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RESUMO

A obesidade define-se como a presenga de quantidade excessiva de
tecido adiposo no organismo. Estd associada a um grande ndmero de
complicagdes graves, como a litfase biliar, parecendo haver uma correlagéo
entre o peso e a incidéncia de litiase.

De acordo com a distribui¢do anatémica do tecido adiposo, a obesidade
pode ser classificada como andréide ou ginéide, associando-se a primeira a
maior nimero de complicagées metabélicas.

Para estabelecer uma possivel relagdo entre o tipo de obesidade e a
incidéncia de litfase biliar, avaliamos antropométrica e socialmente um grupo
de 31 doentes liti4sicos (80 e 23?, 55.77+12.81 anos) e um grupo testemunha
(n=29, 80~ e 21%, 53.13+12.48 anos). Quantificamos, por inquérito, as
tentativas de perda de peso feitas pelos doentes.

Encontramos diferengas significativas entre os dois grupos no peso
anterior (75.7+12.0 vs 68.0+11.1 Kg, p<0.05), nas pregas cuténeas bicipital
(15.247.3 vs 11.217.2, p<0.056) e subescapular (23.9+8.8 vs 19.0+8.3, p<0.05),
no perfmetro da cinta (98.3+11.2 vs 90.6+12.1, p<0.05) e da anca (103.1+21.6
vs 101.3+9.9, p<0.05) e na % de gordura pela PCB (37.7+7.0 vs 33.5+7.0,
p<0.05). Na populagéo feminina encontramos diferencas nos mesmos
parametros : peso anterior (76.0+13.0 vs 67.2+11.5 Kg, p<0.05), PCB
(18.116.1 vs 13.6+6.9, p<0.05), PCSE (26.1+8.7 vs 20.0+9.1, p<0.05),
perfmetro da cinta (98.8+12.7 vs 89.2+12.6, p<0.05), perfmetro da anca
(109.0+11.0 vs 102.8+10.9, p<0.05) e na % de gordura pela PCB (40.9+4.7 vs
36.3+5.8, p<0.05). Encontramos ainda diferenca no IMC (30.9+4.9 vs
28.1+5.6, p<0.05), PC/PA (0.9+0.06 vs 0.8+0.06, p<0.05), massa muscular
(22.4+3.6 vs 20.0+4.4, p<0.05), % de gordura pela PCSE (39.5+6.1 vs
35.246.0, p<0.05), % de gordura pela PCT+PCSE (39.5+5.5 vs 36.2+6.2,
p<0.05) e na % de gordura pela soma das quatro pregas (39.7+5.2 vs 36.3+6.4,
p<0.05).

Submeteram-se a regimes de emagrecimento 32.5% dos doentes
litidsicos e 10.3% do grupo testemunha (p<0.05).

Jonclufmos que: 1 - os doentes litidsicos foram submetidos mais
frequentemente a regimes de emagrecimento; 2 - a distribui¢do andréide do
tecido adiposo, pelo menos na populagdo feminina, é superior nos doentes
litiasicos.



INTRODUCAO

Obesidade é definida, habitualmente, como a presen¢a de quantidade
excessiva de tecido adiposo no organismo humano (1). Como ainda nao se
demonstrou qualquer defeito biolégico, responsével pela acumulagdo de
gordura, héa dificuldade na sua compreenséo. Conhecem-se no entanto,
algumas alteragbes que sugerem a existéncia de varios factores, que actuam
como causa de obesidade (2).

A obesidade parece ter uma etiologia multifactorial, na qual se verifica
uma intervengdo de elementos anatémicos, metabélicos, neurendrécrinos,
psicol6gicos e sociais, alguns dos quais podem ser determinados
geneticamente e/ou ser adquiridos sob influéncia do meio ambiente e da
prépria obesidade. De uma forma sintética, pode afirmar-se que a obesidade,
néo sendo ainda totalmente compreendida em termos fisiopatolégicos, tem
tratamento, apenas sintomatico. O principal objectivo clinico é reconhecer,
para cada doente, quais os factores e mecanismos que parecem predominar e
os que podem ser modificados (3).

A obesidade associa-se a um grande nimero de complicagdes graves,
doengas cardiovasculares, hipertensédo, doenga coronéria, doencas
tromboembélicas,  digestivas ( colelitiase e certos tipos de cancros),
reumatolégicas, diabetes mellitus e hipercolesterolemia. O obeso, & medida
que se agrava o excesso de peso aumenta a morbilidade e mortalidade, pelo
que diminui a esperanga de vida (3,4).

De acordo com a distribui¢do anatémica do tecido adiposo, a obesidade
pode ser classificada como andréide ou ginéide. Foi Vague quem distinguiu
estes dois tipos de obesidade, baseando-se em medi¢ées das pregas cutlneas e
dos perfimetros corporais (5). A obesidade andréide caracteriza-se pela
deposi¢ao de tecido adiposo na metade superior do corpo, particularmente no
abdémen, e é mais comum no sexo masculino. Este tipo de distribui¢dao de
gordura tem maior correlagdo com o aparecimento de doengas metabélicas.
Na obesidade ginéide, o tecido adiposo situa-se na metade inferior do corpo,
pricipalmente & volta da regido glitea e pélvica. £ mais frequente no sexo
feminino e parece néo estar relacionada com maior morbilidade (6).

Do ponto de vista de Saude Publica, a colelitfase inclui-se entre as mais
importantes enfermidades para as quais a obesidade contribui (7). Vérios
estudos, indicam uma correlagdo positiva entre obesidade e prevaléncia de
calculos biliares (8,9). Estes, podem ser célculos de colesterol, cadlculos mistos
e célculos de pigmentos biliares (10). Os cdlculos de colesterol e os de
pigmentos biliares, representam duas condi¢ées distintas, com diferente
patogénese e provavelmente, diferentes factores de risco (11,12).




Os trés principais componentes da bilis sfo os sais biliares, os
fosfolipideos e o colesterol. A proporgéo relativa destes trés componentes,
determina se o colesterol é mantido em solug¢éo micelar ou se se precipita para
formar microcristais que se agregam em célculos. A supersaturagao da bilis
em colesterol é considerada desde ha muito, como o factor chave da litogénese.
Estudos epidemiolégicos confirmam o papel principal da supersaturagio da
bflis em colesterol na patogenia da litiase colesterélica humana (10). Os
individuos obesos tendem a hipersegregar colesterol biliar e tém mais
probabilidade de ter uma bilis litogénica - bile saturada predominantemente
de colesterol em relagéo a sais biliares e fosfolipidos - que os individuos nao
obesos.

A frequéncia de colelitiase aumenta com o nivel do peso corporal. O
risco de célculos sintomé4ticos aumenta quase linearmente com o Indice de
Quetelet (12), podendo aumentos moderados de peso aumentar o risco do seu
aparecimento (13). Os calculos de colesterol séo trés vezes mais frequentes em
individuos com obesidade mérbida do que em grupos testemunha normais
(13).

Os estudos que procuram relacionar a composi¢éo da dieta com o risco
de calculos biliares, mostram que um grande consumo energético diario, esté
associado a um aumento da incidéncia de célculos sintométicos (12) . Em
mulheres com um Indice de Quetelet normal, observou-se que quanto maior o
consumo de gordura vegetal, proteina vegetal e a totalidade de fibra da dieta,
menor o risco de calculos sintoméaticos. Por outro lado, néo foi encontrada
nenhuma associagéo significativa, com o consumo alimentar de colesterol,
gordura total e animal, &cidos gordos saturados, proteina total e animal,
carbohidratos e sacarose (14). Entretanto, a baixa prevaléncia de célculos em
populagdes africanas sub-desenvolvidas, é atribuida ao elevado consumo de
vegetais na ragado alimentar (15).

Como unanimemente se reconhece, a obesidade associa-se a
dislipidemia (3) e por isso, é de pressupor, que as dislipidemias da obesidade
possam ter um papel de relevo na patogénese da litiase biliar.

Quando se analisa uma sé variavel, concluiu-se que né&o existe
qualquer associagéo entre a presenga de célculos e os niveis de colesterol
plasmaético total e colesterol das LDL. J4 o mesmo néao acontece com valores
elevados de triglicerideos plasmaticos e valores baixos de colesterol das HDL
(11).

Em anédlises de multivariancia, a situagdo altera-se, ou seja, valores
altos de triglicerideos plasmaticos deixam de estar associados com a
prevaléncia de célculos, enquanto que baixas concentragbes plasmaticas de
colesterol HDL e LDL, tornam-se significativamente associadas (11).

O indice de saturacdo da bilis em colesterol foi correlacionado
negativamente com o colesterol HDL e positivamente com os triglicerideos e
com o colesterol total - excepto o das HDL (11).



Dado que estudos realizados comparam valores de lipidos plasmaticos
do momento, com a prevaléncia de calculos formados anos antes, os resultados
devem ser interpretados com cuidado. Além disso, estudos de prevaléncia,
nada indicam relativamente a alterag¢des dos lipidos plasmaticos ao longo do
tempo, que se demonstrou serem um factor mais importante para a formagéo
de calculos, do que os valores do momento (11).

Quando se analisam somente cédlculos pequenocs, que se supde terem
sido formados recentemente, encontra-se uma associa¢céo positiva entre
célculos e o colesterol total e o das LDL, enquanto que as outras relagées
permanecem inalteradas (11).

Pacientes que desenvolveram sedimento biliar depois de um "bypass"
géstrico, tinham significativamente menos colesterol, mais baixa taxa de
colesterol/fosfolipidos e menor fndice de saturagéo de colesterol na bile, no
momento da cirurgia, do que os individuos que desenvolveram célculos (16).

O estudo de individuos aparentemente saudaveis, residentes numa
regido do Japédo, demonstrou que a prevaléncia de colelitfase &
significativamente maior entre as pessoas com esteatose hepatica, do que os
que néo a possuem (17).

No obeso, a reducdo de peso estd teoricamente associada a uma
dessaturacgédo da bile (18). Poder-se-ia entéo esperar, que este emagrecimento
reduzisse o risco de litfase biliar. Todavia, observa-se o fenémeno inverso,
quando os obesos se submetem a regimes hipocaléricos (19).

Em metade de um grupo de doentes, seguindo um regime de
emagrecimento, observou-se um aumento da saturagdo da bile e em trabalho
clinico recente constatou-se o aparecimento de célculos biliares, ao fim de oito
semanas, em doentes submetidos a regime hipocalérico severo (19).

A diminui¢do do peso, pode favorecer a formagéo de célculos por dois
mecanismos diferentes. Durante a restrigdo calérica e a perda de peso, a
secre¢éo hepatica dos lipidos biliares diminui, o que deveria conduzir a uma
dessaturac¢do da bile, mas como paralelamente o "pool" de 4cidos biliares se
reduz consideravelmente, a saturagéo da bile continua inalterada. A auséncia
de proporcionalidade entre a diminuicdo da secregéo de colesterol e de sais
biliares, em regimes de emagrecimento, esta relacionada com a excregéo biliar
de colesterol mobilizado a partir do tecido adiposo, durante a perda de peso
(18).

O estado de jejum provoca por si s6, a secre¢io de bile supersaturada
(12, 20) enquanto a alimentag¢éo reduz a litogenicidade da bile no homem.
Este fenémeno parece dever-se, em parte, & sequestragdo da bile na vesicula
biliar.

Doentes submetidos a "bypass" gastrico para tratamento da obesidade
morbida, com vesfcula normal tinham, apés seis meses, célculos ( 38%) e
sedimento biliar (12%). Estas percentagens permaneceram relativamente
constantes, ao fim de doze e dezoito meses (16).



Observou-se, que os célculos se desenvolveram durante o perfodo de
tempo de mais rapida perda de peso. Esta, provavelmente contribui para a
formagao de calculos acentuando outros factores de risco da patogénese da
colelitfase, tais como a redugdo da motilidade vesicular, modificagido dos
factores de crescimento dos cristais de colesterol e/ou facilitando a secregéo do
colesterol biliar (16).

Estudos de perda de peso mais prolongada - até dois anos - em
mulheres com obesidade severa, sugerem que uma histéria de substancial
perda de peso, é igualmente um factor de risco para o desenvolvimento de
calculos sintomadticos, independentemente do efeito da obesidade. Sugere
também, que a maioria dos efeitos aparentemente devidos & perda ponderal,
podem ser atribuidos ao excesso de peso anterior e & tendéncia de recuperagéo
desse peso (21).

Parece diffcil encontrar qualquer relagdo consistente entre a
prevaléncia de célculos e as vari4veis sociais. Jorgensen néo detectou
nenhuma relagdo notavel entre os factores socioeconémicos e a existéncia de
calculos, entre as mulheres. Também nao foi verificada, nenhuma associagéo
entre a classe social e a existéncia de célculos , nos homens (11).

No entanto, a prevaléncia de obesidade é maior em grupos
socioeconémicos mais baixos, pelo menos na sociedade Norte Americana.
Entre os grupos social e economicamente mais elevados, que geralmente
possuem maior nfvel educacional, somente 4% tém excesso de peso, enquanto
que nos de menores recursos, 36% tém sobrecarga ponderal. Estes efeitos, sdo
mais visfveis no sexo feminino (4).

Tal como nos EUA, noutros estudos efectuados foi encontrada uma
maior prevaléncia de obesidade, nas pessoas de baixo nivel econémico (5). Nas
sociedades industrializadas, esta de facto provada a relagéo positiva entre as
classes com baixo poder de compra e a maior incidéncia de obesidade (22).

OBJECTIVOS

O estudo realizado teve como fim correlacionar o tipo de obesidade com
a prevaléncia de litiase biliar. Para isso, foram avaliados antropométrica e
socialmente, doentes com litfase biliar, bem como um grupo testemunha com
outras patologias, excepto malignas e do foro digestivo.

Avaliou-se ainda a histéria alimentar pregressa, nomeadamente no que
diz respeito a dietas de emagrecimento.




DOENTES E METODOS

1 - DOENTES

Foram avaliados trinta e um doentes, oito do sexo masculino e vinte e trés do
sexo feminino, com idades compreendidas entre os vinte e quatro e os setenta
e cinco anos (55.77+12.81), que recorreram ao Servigo de Cirurgia 3, do
Hospital de S. Joao, para se submeterem a colecistectomia, tendo como causa,
litfase biliar. Foram também inclufdos, doentes com colecistite aguda,
avaliados fora da crise, e litfase biliar confirmada por ecografia, quer fossem
ou nao submetidos a intervencgéo cirtargica.

A amostra foi comparada com homens e mulheres da mesma faixa
etéria (vinte e seis a setenta e um anos, 53.13+12.48), internados no mesmo
Servigo, aguardando outro tipo de intervengdo cirtrgica, por motivo de
doengas néo malignas e que néo envolvessem o aparelho digestivo.

O estudo decorreu durante quatro meses, com inicio em Abril de 1992.

2 - METODOS

Os doentes foram observados antropometricamente, sempre pelo
mesmo observador. As tentativas de perda de peso, feitas anteriormente,
foram avaliadas através de um inquérito e a classificagdo social foi
pesquisada recorrendo a " Classificagdo Social Internacional, Professor
GRAFFAR, Bruxelas " (Anexo 1 e 2). '

2.1 - ANTROPOMETRIA

O peso foi determinado numa balanga de trave - Balanga de Jofre - com
o doente descalgo e vestindo somente roupa interior, colocado no centro da
plataforma, para que o peso fosse distribuido igualmente por ambos os pés
(22).

A estatura foi avaliada num estadiémetro, incorporado na prépria
balang¢a. Colocou-se o doente de pé, com os calcanhares juntos e encostados &
superficie vertical do medidor, acontecendo o mesmo com as nadegas, os
ombros e a cabega, que foi posicionada horizontalmente e os bragos pendendo
livremente (22).

O Indice de Massa Corporal (IMC) calculou-se usando a férmula Peso
(Kg) /Estatura (m2).




O perimetro do brago (PB) foi medido com uma fita métrica flexfvel,
inextensivel, de fibra de vidro. No brago nao dominante, localizou-se o ponto
médio entre o acrémio e o olecrineo, com o cotovelo flectido a 90 graus.
Posteriormente, com o brago relaxado e estendido ao longo do corpo,
posicionou-se a fita métrica no ponto médio j4 determinado e mediu-se o
perimetro com aproximagéo ao milimetro, sem pressionar os tecidos (22).

As pregas cuténeas foram medidas com um lipocalibrador HOLTAIN,
que exerce uma pressao constante de 10 g/mm2, no lado ndo dominante do
corpo e nos locais mais comumente usados: tricipital (PCT), bicipital (PCB),
subescapular (PCSE) e supra-iliaca (PCSI) (23). A medida das pregas
cuténeas foi feita "pingando" a pele e o tecido subcutaneo adjacente, entre os
dedos polegar e indicador, com a exclusdo do musculo subjacente. De seguida,
destacaram-se suficientemente do corpo, as pregas, de modo a permitir que os
ramos do lipocalibrador fossem de encontro & pele. A espessura das pregas,
em milimetros, foi lida no mostrador do compasso apés a estabilizagdo do
ponteiro. Foram feitas trés leituras seguidas de cada prega cutdnea e foram
calculadas as respectivas médias (24).

A partir dos valores do perimetro do brago e da prega cutdnea tricipital,
calculou-se a drea muscular do brago corrigida (23) e a massa muscular, em
Kg (25).

Aplicando os valores das pregas cutdneas as equagées de Durnin e
Wormsley (26), calculou-se o valor de seis densidades (D) e a percentagem de

gordura do corpo (%G) associada a cada densidade, através da equacao de Siri .

(23).

Os perfmetros da cinta (PC) e da anca (PA), foram determinados
usando a metodologia de Bray (6). O perimetro da cinta determinou-se na
zona mais estreita acima do umbigo e o perimetro da anca na circunferéncia
mAxima das nadegas.

2.2 - REGIMES DE EMAGRECIMENTO

Realizou-se um inquérito, com o objectivo de recolher dados relativos a
possiveis dietas de emagrecimento feitas anteriormente pelos doentes.

Caso o doente se tivesse submetido a algum regime hipocalérico, era
também questionado sobre o numero de vezes que o tinha feito e qual o tipo
de regime adoptado.

Foi ainda pesquisado, se houve ou nao resultados e no caso afirmativo
qual a diminui¢do de peso conseguida, em quanto tempo se processou essa
perda e durante quanto tempo se manteve.




2.3 - CLASSIFICACAO SOCIAL

O nfvel social ao qual pertencem os doentes litidsicos, bem como os do
grupo testemunha, foi avaliado pela "Classificagdo Social Internacional,
Professor GRAFFAR, Bruxelas".

2.4 - METODOS ESTATISTICOS
Os resultados sao apresentados como Média + Desvio Padréo. Para o

estudo estat{stico usamos o Teste Mann Witheney, considerando significativos
valores de p<0.05.

RESULTADOS
1 - ANTROPOMETRIA

Apresentamos no Quadro 1, os resultados da idade e da avaliagéo
antropométrica, com a respectiva significAncia, dos doentes litidsicos e da
populagéo testemunha. Os quadros 2 e 3 , mostram respectivamente, os
doentes do sexo masculino e do sexo feminino.

POPULACAO TOTAL

n=31 Doentes Populacao SignificAncia
Litiasicos Testemunha (Mann Witheney)
Idade (anos) 55.77+12.81 53.13+12.48 NS
Peso actual (kg) 72.1112.6 66.3+11.5 NS
Peso anterior (kg) 75.7+12.0 68.0+11.1 0.00973
Estatura (cm) 155.5+7.0 155.3+6.4 NS
IMC (kg/m2) 29.845.0 27.6+5.1 NS
PCT (mm) 23.1+10.0 20.7+10.6 NS
PCB (mm) 15.2+7.3 11.2+7.1 0.035
PCSE (mm) 23.9+8.8 19.0+8.3 0.031
PCSI (mm) 21.6+9.2 17.2+410.2 NS
PSE /PT 1.1+0.4 1.1+0.6 NS
Per. cinta (cm) 98.3+11.2 90.6+12.1 0.0175
Per. anca (cm) 103.1+21.6 101.34+9.9 0.047
PC/PA 0.940.06 0.88+0.07 NS
Per. braco (cm) 32.0+3.7 30.5+3.5 NS
Massa muscular (kg) | 22.8613.50 21.8245.27 NS
QUADRO 1
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Encontramos diferengas significativas, entre a populagéo estudada e o
grupo testemunha, no peso anterior (peso maximo atingido), na prega cutdnea
bicipital (PCB) e na prega cutanea subescapular (PCSE), bem como no
perimetro da cinta (PC) e no perimetro da anca (PA).

POPULACAO MASCULINA

n=31 Doentes Populacao Significncia
Litiasicos Testemunha (Mann Witheney)

Idade (anos) 62.12+7.43 61.0+6.45 NS

Peso actual (kg) 70.848.3 67.4+8.6 NS

Peso anterior (kg) 74.5+7.4 70.1+10.6 NS

Estatura (cm) 163.7+3.3 160.1+5.4 NS

IMC (kg/m2) 26.5+3.8 26.2+3.2 NS

PCT (mm) 11.54+3.2 8.6+2.4 NS

PCB (mm) 6.9+2.4 4.9+1.2 NS

PCSE (mm) 17.5+5.9 16.5+5.7 NS

PCSI (mm) 15.1+6.7 11.1+4.2 NS

PSE /PT 1.5+0.4 1.9+0.7 NS

Per. cinta (cm) 96.8+5.8 94.3+10.8 NS

Per. anca (cm) 98.9+5.9 97.5+5.4 NS

PC/PA 0.9+0.04 0.9+0.06 NS

Per. braco (cm) 29.0+1.9 29.6+2.6 NS

Massa muscular (kg) | 24.10+2.89 26.5614.50 NS

QUADRO 2
POPULACAO FEMININA
n=31 Doentes Populacéao SignificAncia
Litiasicos Testemunha (Mann Witheney)

Idade (anos) 53.56+13.66 50.14+13.01 NS

Peso actual (kg) 72.5+13.9 62.9+18.6 NS

Peso anterior (kg) 76.02+13.03 67.2+11.5 0.018
Estatura (cm) 1562.6+5.4 1563.44+5.8 NS

IMC (kg/m2) 30.9+4.9 28.1+5.6 0.048

PCT (mm) 27.2+8.16 25.1+8.8 NS

PCB (mm) 18.146.1 13.6+6.9 0.044
PCSE(mm) 26.1+8.7 20.0+9.1 0.028

PCSI (mm) 23.8+8.9 19.8+10.8 NS

PSE /PT 0.9+0.3 0.7+0.2 NS

Per. cinta (cm) 98.8+12.7 89.2+12.6 0.018

Per. anca (cm) 109.0+11 102.8+10.9 0.040

PC/PA 0.9+0.06 0.8+0.06 0.028

Per. braco (cm) 33.0+3.7 30.8+3.8 NS

Massa muscular (kg) | 22.43+3.64 20.02+4.40 0.021

QUADRO 3
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Quando se analizaram separadamente por sexos, no sexo masculino,
nio foram encontradas quaisquer diferengas significativas entre os dois
grupos, talvez devido ao pequeno ntimero da amostra (n=8). No sexo feminino,
constataram-se diferengas no peso anterior, no IMC, na PCB, na PCSE, no
PC, no PA, no quociente PC/PA e na massa muscular.

Relativamente a idade, ndo encontramos doentes com litfase biliar
com menos de 20 anos. A idade média da populagéo total é de 55,77 + 12,81
anos, a da populagéo feminina é de 53,36 + 13,66 e a da populagido masculina
é de 62,12 + 7,43. Na faixa etéria dos 20/30 anos, situam-se 6,4% (n=2), dos
30/40 anos 3,2% (n=1), dos 40/50 anos 22,5% (n=7), dos 50/60 anos 25,8%
(n=8), dos 60/70 anos 25,8% (n=8) e >70 anos ha 16,1% (n=>5).

Ha uma nftida diferen¢a relativemente ao sexo, sendo muito maior a
prevaléncia de litiase biliar no sexo feminino (74,2%), do que no masculino
(25,8%).
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A partir das pregas cutdneas e utilizando as equagdes de Durnin e
Wormesley (5), calcularam-se seis densidades (D) e a percentagem de gordura
(%(@), associada a cada densidade (Quadros 4, 5 e 6).

A %GT foi determinada pela prega cuténea tricipital (PCT), a %GB a
partir da prega cuténea bicipital (PCB), a %GSE pela prega cuténea
subescapular (PCSE), a %GSI através da prega cuténea suprailiaca (PCSI), a
%GTSE resultante da soma da PCT com a PCSE e a %GS foi determinada
através da soma das quatro pregas cutineas.

POPULACAO TOTAL

% Gordura Doentes Populacao Significncia
Litiasicos Testemunha (Mann Witheney)
%GT 36.66+7.10 34.00+7.99 NS
%GB 37.75+7.06 33.5+7.04 0.0275
%GSE 35.83+8.29 32.35+7.52 NS
%GSI 34.99+8.76 31.81+9.34 NS
%GTSE 36.26+7.7 33.06+7.91 NS
%GS 36.1648.04 32.60+8.53 NS
QUADRO 4
POPULACAO MASCULINA
% Gordura Doentes Populacao Significdncia
Litiasicos Testemunha (Mann Witheney)
%GT 28.66+4.49 25.14+3.87 NS
%GB 28.98+4.75 25.46+3.19 NS
%GSE 25.7445.18 24.7845.66 NS
%GSI 23.4146.66 20.18+5.14 NS
%GTSE 26.83+4.66 24.60+5.06 NS
%GS 25.86+5.20 22.82+4.83 NS
QUADRO 5
POPULACAO FEMININA
% Gordura Doentes Populacéao Significncia
Litiasicos Testemunha (Mann Witheney)
%GT 39.44+5.56 37.39+6.39 NS
%GB 40.90+4.74 36.37+5.86 0.0091
%GSE 39.568+6.12 35.24+6.03 0.01
%GSI 39.01+4.99 36.24+6.18 NS
%GTSE 39.54+5.51 36.28+6.26 0.04
%GS 39.74+5.25 36.3246.40 0.03
QUADRO 6
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Analisando a totalidade da populagio, verificou-se diferenga na %GB.
Se nos reportarmos somente aos homens, ndo notamos qualquer diferenga.
Relativamente as mulheres, constataram-se diferengas significativas na %GB,
na %GSE, na %GTSE e na %GS, entre as doentes litidsicas e as da populagéo
testemunha.

Os doentes foram ditribufidos de acordo com o IMC, segundo a
classificagdo de Garrow (Quadro 7). Através deste método de classificagéo
verificou-se a existéncia de diferengas no grau de obesidade, entre os doentes
litidsicos e a populagdo testemunha, considerando-se obesos os doentes
inclufdos nos Graus 1, 2 e 3. Assim, 80.5% dos doentes com célculos
apresentavam obesidade, pertencendo ao Grau 1 - 32.2%, ao Grau 2 - 45.1% e
ao Grau 3 - 3.2%. No grupo testemunha, 65.4% dos doentes eram obesos,
pertencendo ao Grau 1 - 37.9%, ao Grau 2 - 27.5% e ao Grau 3 - 0%. Se
dividirmos a populagéo por sexos (Tabela 1), verificamos que no sexo feminino
eram obesas 86.8% das litidsicas (Grau 1 - 26.0%, Grau 2 - 56.5% e Grau 3 -
4.3%) e 71.8% das doentes testemunha. No sexo masculino, eram obesos
62.5% dos litiasicos (Grau 1 - 50% e Grau 2 - 12.5%) e 50% do grupo
testemunha (Grau 1 - 37.5% e Grau 2 - 12.5%). Relativamente a este
parmetro, foi encontrada diferenga significativa entre os dois grupos, apenas
no sexo feminino. :

LITIASICOS TESTEMUNHA
Sexo Fem. |Sexo Masc. |Sexo Fem. |Sexo Masc.
IMC N % N %0 N % N %
Grau0 |3 13.0 3 375 |6 285 |4 50
Graul |6 26.0 4 50 8 385 (3 37.5
Grau2 | 13 56.5 1 12.5 |7 33.3 |1 12.5
Grau3d |1 4.3 0 0 0 0 0 0
Tabela 1
Doentes litiasicos Doentes testemunha
IMC n=31 n=29
Grau O 6 10
Grau 1 10 11
Grau 2 14 8
Grau 3 1 0
QUADRO 7
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A relagéo entre os perfmetros da cinta e da anca (PC/PA), foi calculada
para descrever a distribuig¢do do tecido adiposo. Bjorntop sugeriu que quando
esta relagéo é superior a 1 nos homens e a 0.8 nas mulheres, indica aumento
do risco de complicagbes e toma a designagdo de distribuigéo tipo andréide
(28).

Na populagéo estudada, encontrou-se a seguinte distribuicéo:

Sexo masc. e feminino | Doentes litiasicos Populacéao testemunha
Distribuicéo gindide 7 7
Distribuicao andréide |24 22

QUADRO 8
Sexo feminino Doentes litidsicos Populacao testemunha
Distribuicéao ginéide |2 2
Distribuicao andréide | 21 19

QUADRO 9
Sexo masculino Doentes litiasicos Populacéao testemunha
Distribuicédo gindide |5 5
Distribuicdo andréide | 3 3

QUADRO 10

Observou-se (Quadro 8) que quer na totalidade dos doentes litiasicos,
quer nos da populagdo testemunha, hé uma distribuigdo anotémica do tecido
adiposo predominantemente andréide, embora seja ligeiramente superior nos
primeiros (77.4%), em relagdo aos segundos (75.8%). Na populagao feminina
(Quadro 9), verificou-se a mesma tendéncia. JA& na populagdo masculina
(Quadro 10), a percentagem de doentes com distribui¢do da gordura do tipo
andréide (37.5%) e ginbdide (62.5%) é exactamente a mesma nos dois grupos.
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2 - REGIMES DE EMAGRECIMENTO

No grupo dos doentes com litfase biliar, tentaram perder peso através
de dieta alimentar 32.2% (n=10), enquanto que no grupo testemunha somente
10.3% (n=3) o fizeram. Destes doentes, 25.8% (n=8) dos litidsicos diminuiram
de peso e apenas 3.4% (n=1) do grupo testemunha o conseguiu. Daqui
verifica-se que 6.4% (n=2) do grupo estudado e 6.8% (n=2) do grupo
testemunha, ndo conseguiram uma perda efectiva de peso.

Dos doentes com litfase, 16.1% (n=5) fizeram uma s6 tentativa para
diminuir de peso, enquanto que 9.6% (n=3) tentaram fazé-lo mais de uma vez.
No grupo testemunha, todos os doentes (n=3) tentaram a diminuigéo ponderal
uma 86 vez.

Encontramos diferengas significativas entre a populagéo estudada e o
grupo testemunha, quer nas tentativas de perda de peso, através de dieta ,
quer nas perdas ponderais efectivas. Os grupos néo foram divididos por sexos,
porque 100% dos doentes que se submeteram a regimes de emagrecimento séo
do sexo feminino.

DOENTES LITIASICOS

Sem regime
emagrecimento
68%

Com regime de
emagrecimento
32%

Figura 2
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Emagrecimento Litidsicos / Testemunha
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Figura 4
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3- CLASSIFICACAO SOCIAL

A "Classificagdo Social Internacional" do Professor GRAFFAR inclui
cinco classes ( sendo a classe 1 a mais favorecida e a classe V a menos
favorecida).

No nosso estudo, no grupo dos doentes litidsicos, apenas um pertencia a
classe I, dois a classe III e os restantes as classes IV e V. No grupo
testemunha, dois doentes, situavam-se na classe II, um na classe IIl e os
demais nas classes IV e V. Ambos os grupos tém como média a classe IV, néo
havendo diferenga significativa entre eles, relativamente a este parAmetro.

Classificacao Social - Litidsicos

80.00% -

70.96%

70.00% -

60.00%

5§0.00%

40.00% -

30.00% -

20.00%

10.00%

0.00% -

Classe 1 Classe 2 Classe 3 Classe 4 Classe §

FIGURA 5
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Classificacao Social - Testemunha
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FIGURA 6

DISCUSSAO

A colelitfase é relativamente pouco frequente em pessoas jovens (11),
comparativamente com os adultos (29). A sua prevaléncia aumenta com a
idade (17), sendo este o primeiro factor de risco na populagao estudada (17).
Um trabalho sobre a prevaléncia de célculos em criancas e adolescentes
detectou célculos apenas em duas jovens de 12 e 18 anos, que ndo
apresentavam sintomas. No mesmo estudo sugere-se que a prevaléncia de
cdlculos em criangas e adolescentes, na 4rea geogréfica estudada era muito
baixa (0.13%), comparada com os 10% encontrados nos adultos (29).

No nosso estudo o aparecimento de calculose vesicular aumenta
também com o avancar da idade. Ndo encontramos doentes com idades
inferiores a vinte anos. O ntmero de doentes aumenta progressivamente a
partir dessa idade, com excepgdes na faixa et4ria dos 30/40 anos e a partir dos
70. A diminuigéo observada na faixa et4ria dos 30/40 anos talvez se deva ao
pequeno ntimero da amostra.

Os célculos biliares sdo muito mais frequentes no sexo feminino do que
no masculino (17, 29), o que acontece em todos os grupos etérios (11). Pode
mesmo afirmar-se, que sdo aproximadamente duas a trés vezes mais
frequentes na mulher (10, 32).
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O aumento marcado da saturagéo da bile em colesterol, que se observa
nas mulheres pés-piiberes e ndo nos homens, pode explicar a razdo pela qual
os célculos ocorrem mais frequentemente no sexo feminino (10, 31). O
ambiente hormonal, diferente nos dois sexos, fundamenta outra hipétese
possivel (10), mas a diferenca também pode ser explicada por varidveis
clinicas, como a gravidez, o uso de contraceptivos orais e a duragio do perfodo
de fertilidade, todos associados com a prevaléncia de calculose vesicular (11).

De acordo com outros trabalhos, verificamos que a colelitfase é mais
frequente no sexo feminino, qualquer que seja a idade. No nosso, notamos
apenas néao se verificar essa dominéncia na faixa etéria dos 60/70 anos, facto
para o qual nao encontramos explicagdo (factores racicos, hormonais, amostra
pequena ? ).

Uma vez que os calculos vesiculares podem levar varios anos a
desenvolverem-se (33), pesquisamos o peso anterior dos doentes, que
correspondia ao peso maximo que tinham atingido. Verificamos que este era
significativamente diferente do do grupo testemunha, o que nao acontecia
com o peso actual. Esta diferenga, constatou-se também no sexo feminino.
Daqui conclufmos, que o peso anterior estava mais fortemente associado ao
risco do aparecimento subsequente de célculos, do que o peso actual. Portanto,
no nosso estudo , um peso anterior relativamente alto, est4 mais associado ao
risco aumentado do aparecimento de célculos, que o peso actual . Maclure e
col. sugerem que o aumento do risco de calculos sintométicos na idade adulta,
esta associado néo somente com o peso adquirido na meia idade, mas também
com a obesidade presente aos 18 anos e mantida subsequentemente (12).

O Indice de Massa Corporal (IMC) determina, sobretudo, o excesso de
peso. Estatisticamente, estd mais relacionado com a gordura corporal, do que
com a estatura. Tem-se revelado um método ntil na avaliagdo de riscos
potenciais decorrentes do excesso ponderal (34). H& quem advogue que o IMC
é o melhor indicador isolado, do total de gordura corporal, em raparigas e
adultos (35). Garrow e Webster sugeriram que o IMC é um método usado na
avaliagdo da gordura corporal, que se relaciona melhor com a estatura do que
com a gordura corporal. Mede, portanto, melhor a obesidade do que a
percentagem de gordura corporal (1).

No nosso estudo, observamos uma associagdo positiva, entre a
obesidade definida pelo IMC, e a prevaléncia de célculos, aumentando
progressivamente com o fndice de Quetelet, excepto no grau 3. O sexo
feminino tem maior percentagem de obesidade (80.5%), que o sexo masculino
(62.5%), situando-se também num plano superior quanto aos graus de
obesidade 2 e 3, que sdo os que apresentam aumento significativo de
morbilidade e mortalidade (36). Os nossos dados estdo de acordo com um
estudo sobre riscos de calculos sintomaticos em mulheres de meia idade em
que se encontrou também uma forte associagdo entre estes e obesidade. Tal
trabalho sugere ainda uma relagao aproximadamente linear entre o peso
relativo e o aumento do risco de calculos (14).

20




Uma investigagdo epidemiolégica, mostrou uma associagéo
significatimamente positiva entre o IMC e a prevaléncia de célculos nas
mulheres, mas ndo nos homens (11). Sugere-se que embora sejam necessérias
mais pesquisas, a explicagdo mais provavel para esta diferenga seria o facto
de o IMC néo ser tdo bom indicador de obesidade no homem como na mulher.
Uma outra hipétese, seria a existéncia de uma maior proporgao de célculos
pigmentares no homem, os quais nao estdo associados & obesidade (37).
Calhoun verificou que pacientes com obesidade mérbida, tém uma incidéncia
elevada de doengas da vesfcula (97% do total estudado), nao s6 célculos mas
também colecistites (38). Conclusoes similares foram obtidas por Amaral ,
afirmando que a incidéncia de doengas do tracto biliar nos doentes com
obesidade mérbida é trés a quatro vezes maior do que na populagéo geral (39).

A repartigdo da massa gorda pode ser analisada por vérios métodos
antropométricos, entre os quais as pregas cutlneas, que reflectem a espessura
do tecido adiposo superficial (40). i necessario medir as pregas em diferentes
locais, porque as espessuras variam de um local para o outro, no mesmo
individuo. Estas variag6es regionais, sdo ainda mais frequentes entre homens
e mulheres. A espessura das pregas cutineas aumenta com a idade e esté
fortemente ligada ao grau de sobrecarga de peso (40). O local mais
representativo, ndo é o mesmo para ambos os sexos, nem para todos os grupos
etarios e étnicos (23). A razdo PCSE/PCT é um indicador que pode relacionar
a gordura troncular com a gordura periférica (1) e a PCSE pode usar-se para
avaliar a gordura central (42).

No nosso estudo, encontramos diferengas significativas nas pregas
cuténeas bicipital e subescapular, entre os doentes com calculos e o grupo
testemunha, quer na populagdo total quer na populagio feminina. Estas
pregas, apresentavam valores superiores nos doentes litidsicos, o que sugere
que estes tém mais gordura corporal, pelo menos superficialmente e que terio
uma distribuigao do tecido adiposo do tipo andréide.

O principal interesse da distribuicdo morfolégica da gordura na
obesidade reside no facto da reparticdo da massa gorda poder influenciar de
forma determinante as suas consequéncias metabélicas (40). As obesidades
ditas andréides, com predominincia abdominal do tecido adiposo, sdo mais
patogénicas que as obesidades ditas ginéides, que predominam nas regiées
femorais. As sobrecargas abdominais localizadas, mesmo sem excesso
ponderal franco, podem igualmente ser patogénicas (41). Vérios estudos
mostraram que a distribuigdo do tecido adiposo é um factor de risco mais
importante para a morbilidade e para a mortalidade, que o excesso de peso
por si s6 (43). Individuos com obesidade abdominal tém maior risco de
complicagées vasculares (1), doengas cardiovasculares, diabetes mellitus,
hipertensao arterial e hiperlipidemias, do que 0s que possuem obesidade
gluteal (6).
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A reparti¢do da massa gorda, pode também ser determinada a partir da
medida dos perfmetros. A razdo PC/PA é a mais utilizada, devido a sua
simplicidade e boa reprodutibilidade (44), e é um método simples para
descrever a distribui¢éo do tecido adiposo subcuténeo e intra-abdominal (23).

Avaliamos os perfmetros da cinta e da anca dos doentes, utilizando o
método de Bray. Este método seria o mais especffico e o tipo de obesidade
analisado por ele, teria maior correlagdo com eventuais alteragées metabélicas
(43).

Encontramos valores significativamente mais elevados, no perfmetro
da cinta e da anca da populagéo litidsica em geral e da frac¢do feminina do
que na populagio testemunha. Na populagdo feminina verificamos ainda
diferenca significativa no PC/PA. A distribui¢do anatémica do tecido adiposo,
segundo valores de Bjorntorp, era predominantemente andréide (77.4%) na
populagéo litidsica, e no grupo testemunha (75.8%). Na populagéo feminina,
verificou-se a mesma tendéncia, mas na populagdo masculina, 62.5% tinha
obesidade tipo ginéide. Pensamos que este valor néo é conclusivo, em virtude
de neste estudo, s6 terem sido observados 8 homens, o que nao §é
estatisticamente significativo.

As pregas cutineas medidas em vérios locais, sfo também usadas para
o célculo da densidade corporal. A partir destas densidades, a percentagem de
gordura corporal pode ser calculada, usando equagdes empfricas (23). Teran
J.C. afirma que a percentagem de gordura corporal é provéavelmente, um
critério melhor para o diagnéstico e quantificagdo da obesidade, do que a
relagfio entre o peso e a estatura, porque néo é afectado pelo desenvolvimento
muscular (45). Foram desenvolvidas equagées, baseadas em amostras grandes
e heterégeneas, variando com a idade e grau de obesidade. Isto, permite o
célculo da densidade corporal para grupos especificos de idade / sexo, a partir
dos valores das pregas cutineas (23). Estas equagoes derivam de determinada
populagdo e quando aplicadas a outra diferente, perdem preciséo (24). Durnin
e Wormsley desenvolveram equagées de regresséo, para prever a densidade
do corpo. Estas equagées, usadas no presente trabalho, apresentam
coeficientes de correlagdo superiores e erro padréo (EP) e valor de erro (E)
inferiores as equagées de Jackson e Pollock e de Jackson e col. (46). O valor
médio da densidade é mais préximo do valor obtido por pesagem subaquética
do que o valor obtido pelas mesmas equagées. Finalmente, para o célculo da
percentagem de gordura, é necessario uma equagio que relaciona o contetido
de gordura com a densidade corporal. Utilizamos para isso a equagao de Siri.

No presente estudo, encontramos diferencas significativas, entre o
grupo estudado e o grupo testemunha, na %GB. Relativamenle ao sexo
feminino, para além da %GB, encontramos ainda diferenca na %GSE, na
%GTSE e na %GS. Podemos pois afirmar, que os doentes litidsicos tém maior
percentagem de gordura, do que os doentes testemunha, embora sé tenhamos
encontrado diferengas significativas nas percentagens de gordura atrés
referidas.
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A area muscular do brago corrigida deriva das medidas do perfmetro do
brago e da prega cutlnea tricipital e, pode ser extrapolada, juntamente com a
estatura, para avaliar a massa muscular total (23). & frequentemente usada
em estudos, com este prop6sito. Na nossa pesquisa calculamos a massa
muscular (Kg) dos doentes com litfase bem como a do grupo testemunha.
Verificamos que na totalidade da populagdo e no sexo feminino, a massa
muscular é superior nos litidsicos, o que est4 de acordo com o seu peso,
também superior. Na populagdo masculina, a massa muscular é superior nos
doentes testemunha, apesar do peso ser superior nos litidsicos. Encontramos
diferen¢a significativa quanto a este parametro, apenas na populagio
feminina. Estes resultados sugerem que um peso superior num grupo, implica
também maior quantidade de massa muscular nesse mesmo grupo e nao
apenas de tecido adiposo. No entanto, encontramos uma excepgéo na
populagdo masculina. Poderfamos especular que esta maior quantidade de
massa muscular, apesar de menor peso, seria devida a mais exercicio fisico, e
também, que os doentes litidsicos teriam maior peso & custa de tecido adiposo
e ndo de massa muscular.

A obesidade est4 quase sempre presente quando um individuo decide
fazer uma dieta de emagrecimento (11). Como o obeso tem maiores
probabilidades de ter célculos, seria aconselhavel que tentasse perder peso.
Mas este processo, executado através de dieta ou de cirurgia, pode levar ao
desenvolvimento de célculos (39), em pessoas de ambos os sexos. Além disso, o
nimero de tratamentos de emagrecimento estd também associado com a
prevaléncia de calculos (21).

A estase vesicular de uma bile supersaturada, pode ser um importante
factor litogénico adjuvante. Em obesos submetidos a um regime hipocalérico,
demonstrou-se que a contracgéio vesicular era fraca (47). A rapida mobilizagéo
de colesterol dos adipécitos, que ocorre no emagrecimento, parece aumentar a
sua concentra¢éo na bile, elevando assim a probabilidade de subsequente
formagédo de calculos de colesterol (38). O jejum pode levar & supersaturagéo
da bile com colesterol, devido a redugéo na produgéo dos 4cidos biliares (14).

Demonstrou-se que uma substancial perda de peso, durante um perfodo
de dois anos é um factor de risco de calculos sintomaticos, independentemente
do IMC (21). Em pacientes com obesidade mérbida, submetidos a bypass
gastrico, com consequente répida perda de peso, verificou-se o
desenvolvimento de calculos em 38% deles e sedimento biliar em 12%. Assim,
aproximadamente 50% de todos os doentes submetidos a bypass géstrico
desenvolveram doenga da vesfcula (16). Verificou-se ainda, que esta
ocorréncia se deu durante o perfodo de mais rapida perda de peso. Nao foi
detectada qualquer diferenga no peso inicial, na percentagem de peso ideal e
no total de peso perdido, entre os doentes que desenvolveram célculos ou
sedimento biliar e 0s que néo apresentaram sinais de doenga da vesicula (16).
No entanto, esta é uma situagao extrema, talvez néo aplicAvel a menores
flutuagées de peso (11).Em individuos submetidos a dietas hipocaléricas,
aproximadamente 25% parecem desenvolver célculos (39).




No nosso estudo, encontramos diferencas significativas entre os doentes
litidsicos e o grupo testemunha nas tentativas de perda de peso, através de
dieta alimentar, e nas perdas ponderais efectivas. Entre os doentes litidsicos,
32.2% submeteram-se a regimes de emagrecimento e 25.8% conseguiram uma
redugéo ponderal. Relativamente ao grupo testemunha, somente 10.3% o
fizeram e apenas 3.4% conseguiram reduzir efectivamente o peso. Verificamos
também que nos doentes litidsicos, 9.6% tentaram reduzir o peso mais de uma
vez, o que néo aconteceu em nenhum dos doentes testemunha. De acordo com
outros estudos, verificamos que a redug¢io ponderal parece estar associada
com a prevaléncia de célculos.

Num estudo sobre ocorréncia familiar e factores sociais na génese de
célculos biliares, ndo se encontrou, no sexo feminino, nenhuma relacéo
notavel entre os factores socioeconémicos e a prevaléncia de célculos. No sexo
masculino, a classe social ndo se associou com prevaléncia maior de célculos,
mas a educagdo escolar longa, o facto de viver s6 e residir numa grande
cidade, associaram-se significativamente a essa prevaléncia (11). Noutros
trabalhos encontrou-se relagéo positiva entre célculos e nfvel socioeconémico
baixo, no sexo feminino, enquanto que nenhuma conclusédo clara foi
encontrada no sexo oposto (11).

No nosso estudo a maioria dos doentes pertencia as classes sociais mais
baixas, tanto a popula¢do estudada como a populagdo testemunha, o que
caracteriza provévelmente a populagéio que recorre aos cuidados de satide do
nosso Hospital. Pensamos néo poder concluir que a prevaléncia de célculos é
maior nos grupos socioeconémicos mais desfavorecidos. Podemos todavia
afirmar, que néo existe qualquer diferenga quanto ao nfvel social, entre os
doentes litidsicos e os do grupo testemunha, que eram portadores de
diferentes patologias.
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CONCLUSOES

No nosso estudo, verificamos que a existéncia de célculos biliares é
mais frequente no sexo feminino e aumenta com o avangar da idade.

Observamos uma associa¢do positiva, entre obesidade definida pelo
IMC e a colelitfase. Encontramos também valores significativamente mais
elevados das pregas cutaneas bicipital e subescapular, nos doentes litidsicos
do que no grupo testemunha, o que sugere que os primeiros tém mais gordura

" corporal e uma distribuigdo do tecido adiposo predominantemente do tipo

andré6ide, acontecendo o mesmo na populagfo feminina, quando avaliado o
PC/PA.

Constatamos que os litidsicos tém maior percentagem de gordura,
determinada pela prega cutdnea bicipital. Na populagdo feminina, a
percentagem de gordura apresenta-se também mais elevada, quando
calculada pelas pregas cuténeas bicipital e subescapular, pela soma da
tricipital com a subescapular e pela soma das quatro pregas.
Comparativamente com o grupo testemunha, verificamos que um maior
namero de doentes litidsicos tentou perder peso através de dieta e conseguiu
maiores perdas ponderais efectivas. Isto, leva-nos a supér que a redugéo de
peso pode estar associada ao aparecimento de célculos biliares.

Relativamente ao estrato social, verificamos que a maioria dos doentes
com colelitfase pertencia as Classes IV e V do indice de Graffar. Todavia,
como se verificou a mesma tendéncia no grupo testemunha, néo nos é
possivel tirar qualquer concluséo.
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ANEXO 1

HOSPITAL DE S.JORO IDENTIFICACGAO

SERYICO DE MEDICINA IY-CIRURGIA 3 NOME:
OBESIDADE-LITiASE BILIAR IDADE:___SEX0:__ PROC.:
PROFISS&O:

AVALIACAD ANTROPOMETRICA

Peso actual Kg
Peso anterior Kg
Estatura cm
Pregas cuténeas
Tricipital Bicipital Sub-escapular Suprailiaca
v 1N JR——— 1 01 ] —_—mm ——mnm
Média Média Meédia Media
Perimetros
Cinta
Anca
PC/PA
Brago
REGIMES DE EMAGRECIMENTO
- Ja fez alguma dieta para perder peso? Sim [] Ngo [
- Quantas vezes tentou reduzir o peso?
- Qual a data de inicio da(s) dieta(s)? / / /
- Que tipo(s) de dieta(s) fez? * Prescrigdo ]
* Conselhos verbais D
* Outros [:]
- Obteve resultados com a(s) dieta(s)? Sim[] Nao[]
- Qual o numero de quilos perdidos? / / /
- Em quanto tempo se processou essa perda? / / /
- Durante quanto tempo manteve a perda de peso? / /
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ANEXO 2

CLHSSIFICHCﬁﬂ SOCIAL INTERNACIONAL
Professor Graffar ( Bruxelas)

A-Profissdo
1-Directores de banco, directores técnicos de empresas, licenciados, profissionais com
titulos unwer31tar1os militares de alta patente
2-Chefes de secg8o admi mstratwa ou de negdcios empresana\s sub directores, peritos,

técnicos e comerciantes.

3-Ajudantes técnicos, desenhadores, caixeiros, contra-mestres, oficiais de 19, encar-
regados, capatazes, mestres de obras.

4- Operarios especializados, motoristas, policias, cozinheiros.

5- Trabslhadores manuais ndo especializados, jornaleiros, ajudantes de cozinha, mulheres

de limpeza.

B-Nivel de instrucado
1-Ensino universitario ou equivalente(+ de 12 anos de estudo).
2-Ensino médio ou técnico superior(10/12 anos de estudo).
3-Ensino médio ou técnico inferior(8/9 anos de estudo).
4-Ensino primario completo(6 anos de estudo).
5-Ensino primario incompleto ou nulo. Analfabeto.

C-Fontes de rendimento familiar(fonte principal)
1 -Fortuna herdada ou adquirida.
2-Lucros de empress, altos honorarios, cargos bem remunerados etc.
3-Yencimento mensal fixo.
4-Salarios(por semana, jorna, horas ou tarefa).
5-Sustento por benificéncia plblica ou privada(n@o se incluem as pensoes de desemprego
ou de incapacitados).

D-Conforto do alojamento(impressao subjectiva do conjunto)
1-Casa ou andar de luxo, muito grande, maximo de conforto.
2-Categoria intermédia entre 1 e 3 : casa ou andar espagoso e confortavel.
3-Casa ou andar modesto ; em bom estado de conservagdo, com co zinha e casa de banho.
4-Categoria intermédiaentre 1 e 5.
5-Alojamento improprio, barraca, quarto, andar ou casa sem con-
forto, promiscuidade.

E-Aspecto do bairro habitado
1-Bairro residencial elegante, caro.
2-Bairro residencial bom, confortavel.
3-Ruas comerciais, ruas estreitas e antigas.
4-Bairro operario, populoso, mal arejado.
5-Bairro de lata.

*++* Pontuagido total

- De 5a 9 pontog --~~~--~- Classe | (superior)
-DetD8g13 " -------- Classe ||
-Delds17 " -------- Classe I
-De22a25 " -------- Classe V
Habitacdo
Assoal hadas Saneamento basico (Sim/Nao)
Agua canslizada __; __________ (Sim/N&o ; Pogo/Publica)
Quarto de banho —_ (Sim/Nao)
Retrete ; ; (Indiv./Colectiva; Int./Exterior; Com/Sem &qua)

-PDel18az2l " -------- Classe |V
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