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RESUMO

O presente estudo teve como objetivo investigar os habitos alimentares e pratica de
atividade fisica, antes e apos intervencdo educativa, em servidores de uma
universidade publica do estado do Parana. Realizou-se uma coleta de dados que
abrangendo uma amostra populacional de 36 servidores da Universidade
Tecnologica Federal do Parana - Campus Ponta Grossa, de ambos 0s sexos, sob
condicdo de demanda espontanea. Variaveis analisadas: idade, sexo, padrédo
alimentar, dados antropométricos, niveis de gordura sanguinea e glicemia. Cada
participante passou por entrevistas individuais, com vistas a realizacdo de anamnese
alimentar, avaliacdo da prética de exercicios e exame antropomeétrico. Os resultados
obtidos foram avaliados estatisticamente e qualitativamente, com base em andlise
descritiva exploratéria de comparacdo de médias entre os resultados obtidos.
Observou-se uma melhora no padrdo alimentar apdés a intervencdo educativa,
sobretudo em relacdo ao consumo de frutas e verduras, que ficou proximo aos
valores recomendados como padrdo diario. Além disso, em relacdo a pratica de
atividade fisica, inicialmente, a maioria dos servidores eram sedentérios. ApGs a
intervencdo do estudo, houve aumento significativo do indice de servidores
praticantes de atividade fisica. Conclui-se que as intervencfes realizadas nos
habitos alimentares e de atividade fisica levaram a queda significativa do risco
doencas cardiovasculares de alto de 18% para 0,6% dos servidores.

Palavras chaves: habitos alimentares, doencas cardiovasculares, controle de peso.



ABSTRACT

The present study aimed to investigate the dietary habits and physical activity before
and after educational intervention on servers at a public university in the state of
Parana. There was a collection of data covering a sample of 36 servers Federal
Technological University of Parana - Campus Ponta Grossa, of both sexes, provided
spontaneous. Variables analyzed: age, sex, dietary patterns, anthropometric data,
blood fat levels and glucose levels. Each participant went through individual
interviews, in order to carry out dietary anamnesis, evaluation of exercise and
anthropometric examination. The results were analyzed statistically and qualitatively,
based on exploratory descriptive analysis mean comparison between the results
obtained. We observed an improvement in the standard food after an educational
intervention, particularly in relation to consumption of fruits and vegetables, which
was close to the recommended daily pattern. Furthermore, for physical activity,
initially most of the servers were inactive. After the intervention of the study, a
significant increase of the index servers physically active. It is concluded that the
interventions in eating habits and physical activity led to significant decrease in the

high cardiovascular risk of 18% to 0.6% of the servers.

Key words: dietary habits, cardiovascular disease, weight control.



LISTA DE ABREVIATURAS

DCNT Doencas cronicas degenerativas nao transmissiveis
IMC indice de Massa Corporal

CA Circunferéncia Abdominal

LDL Low-Density Lipoproteins

HDL  High density lipoprotein

DM Diabetes Mellitus do tipo |l

DC Doencas cardiovasculares

IPAG Instituto de Previdéncia e Assisténcia dos Servidores Municipais de
Gravatai

SASM-Agri Sistema para Andlise e Separacdo de Médias em Experimentos
Agricolas

FATF Nivel de frequéncia de atividade fisica
C/Q Relacéo cintura e quadril

RDC  Risco de doenca cardiovascular
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1. INTRODUCAO

Os habitos alimentares e a pratica regular de atividade fisica tém se
modificado ao longo da evolucdo da sociedade. Os pesquisadores Franchischi et al
(2000) e Maciel e Oetterer (2006), relatam que a mudanca dos habitos alimentares,
convergindo para uma dieta mais ocidentalizada, aliada a diminui¢cdo progressiva da
atividade fisica, resultou no aumento do numero de casos de obesidade em todo o

mundo.

Segundo Oliveira (1998), estudos revelam que a populacédo tende a consumir
alimentos ricos em carboidratos complexos, substituindo as fibras por alimentos
contendo alta propor¢cdo de gorduras, &cidos graxos saturados e acUcares. De
acordo com UNIMED (2008), uma alimentacédo equilibrada e a pratica de atividade
fisica regular auxiliam na obtencdo de qualidade de vida mais saudavel. Ja os
habitos alimentares inadequados, como baixo consumo de frutas e hortalicas,
representam um importante fator de risco para doencgas crénicas degenerativas nao

transmissiveis (DCNT).

O Brasil (2008) relata que as DCNT sao consideradas como uma das
epidemias da atualidade, jA& que ocasionam sérios problemas de saude. Levam
décadas para estarem completamente instaladas no individuo e requerem um tempo
longo e uma abordagem sistematica para o tratamento. Segundo Castro et al
(2004a), as DCNT, além de causarem altos indices de 6bitos, sdo responsaveis pela
alocacdo de recursos publicos em hospitais do pais. Para Brasil (2006a), essas
doencas tém superado nas ultimas décadas o numero de O6bitos, em comparacao

com as doengas infecciosas e parasitarias ocorridas na década de 80.

Neste sentido, torna-se pertinente o presente estudo, fixando como questao
investigativa identificar se as intervengdes educativas diminuiram a prevaléncia dos
fatores de risco para DCNT, entre os servidores de uma instituicdo de ensino do
estado do Parana. As hipoéteses iniciais do estudo sugerem que o padrédo alimentar
indequado, aliado ao sedentarismo, resulta no aumento dos fatores de risco das

doencas cardiovasculares.



2. OBJETIVOS

1.1 Geral

Investigar os habitos alimentares e pratica de atividade fisica, antes e apés
intervencdo educativa, em servidores de uma universidade publica do estado do

Parana.

2.1 Especificos

Avaliar o padrédo alimentar de servidores participantes do estudo, segundo a

Piramide alimentar, antes e apds orientacao nutricional.

Avaliar o perfil bioquimico para gorduras e glicose, como fator de risco para

doenca cardiovascular.

Identificar a frequéncia da atividade fisica e sua relacdo com Indice de massa

corporal.

Avaliar o impacto da intervensdo nutricional e pratica de atividade fisica no

risco para doengas crénicas degenerativas ndo transmissiveis.



3. REVISAO DA LITERATURA

3.1 Habitos Alimentares: Aspectos Culturais e Sociais

bY

A histéria da evolucdo humana esta diretamente ligada a alimentacdo. A
necessidade biolégica de alimentar-se para sobreviver e garantir a continuidade da
espécie adquiriu entdo carater cultural. Os estudos sobre a evolugdo humana
mostram que o aumento do cérebro e a capacidade de adaptagcéo surgiram gracas a
uma inclusdo, nas refeicbes, de alimentos mais energéticos e proteicos,

principalmente os de origem animal (MATTAR, H; 2003).

De acordo com Pinheiro (2011), na pré-histéria (seis milhdes de anos atras)
os hominideos tinham alimentacao exclusivamente herbivora, mas se acredita que ja
existiam indices de onivoros. No periodo paleolitico (200.000 a 10.000 a.C), houve
aumento da caca e, portanto, do consumo de carnes. A partir do dominio do fogo, o
homem comeca a cozer seus alimentos. Para Mattar (2003), a inclusdo de produtos
cozidos contribuiu de forma determinante para a realizagdo das atividades
econbmicas. A possibilidade deste cozimento facilitou a absorcdo dos nutrientes

pelo organismo humano.

Segundo Leite (2011), as civilizacbes pertencentes ao periodo da Idade
Antiga eram em grande maioria marcadas pela preparacédo de grandes banquetes,
em comemoracao de vitérias alcancadas em guerras e em comemoracdes da familia
real. Um exemplo destes povos sdo 0s egipcios, os quais tiveram influéncia na
panificacdo, em razdo de terem criado a panificadora artistica, produzindo paes de

variadas formas.

Na ldade Média, havia grande consumo de uma variedade de carnes (BLEIL,
S.1.; 1998), sendo uma fase também marcada, segundo Leite (2011), pela forca da

Igreja, cuja alimentagao se baseava em pées e vinhos.

No Brasil, a arte de cozinhar e preparar alimentos se firmou a partir do
descobrimento do pais pelos portugueses no ano de 1500. Neste periodo os indios
tinham sua alimentagcdo baseada em frutos da terra, como milho e feijdo; nao
determinavam hora exata para comer e preferiam o alimento assado e tostado. Ja os

europeus, alimentavam-se em horarios mais fixos e preferiam alimentos cozidos.



Com a colonizacao do Brasil, ocorreu um processo de novo nascimento da cozinha
brasileira, pela combinacgdo de trés culinarias: a portuguesa, a africana e a indigena
(LEITE. H.P.; 2011).

Na Idade Moderna (século XV ao XVIII), ocorreram mudancas no consumo de
alimentos, principalmente na producédo. Para Radaelli e Recine (2011), visto como
neste periodo a agricultura adquire aspecto comercial. Ocorre aumento no consumo
de pao pelos ocidentais, gerando uma crise na producdo de cereais, aumentando o
indice da mortalidade. De acordo com Mattar (2003), a revolucao industrial, iniciada
no seéculo XVIII, permitiu o surgimento de novas ferramentas e maquinas,
possibilitando o aumento da producdo, tornando-a mais barata e, portanto, mais

acessivel.

A mecanizacdo da agricultura, a partir do século XIX, propiciou o cultivo
intensivo do solo, aumentando a oferta de alimentos. Também motivou o
crescimento da industria alimenticia, que assimilou processos industriais e
tecnolégicos (MATTAR, H; 2003). Segundo Radaelli e Recine (2011), na Idade
Contemporanea (séculos XIX a XX) a populacdo consome, cada vez mais,
significativa variedade de frutas e verduras. O acUcar, antes consumido
principalmente pela elite, torna-se um alimento popular. Aumentou, também, o

consumo de gordura, tanto vegetal como animal.

Conforme Bleil (1998), em vista da plasticidade na producdo de alimentos, a
partir da década de 50 o0 mundo passa a ter mudancas significativas no ambito da
alimentacao, o que se deve a urbanizacao e globalizacdo. As modificacdes afetaram
a qualidade dos alimentos produzidos e industrializados, levando a populacdo a
escolher alimentos condizentes com o novo estilo de vida, sendo estes menos

satisfatorios ao paladar e ao aporte nutritivo.

Martins et al. (1994), observam a ocorréncia, a partir da década de 60, de
indices expressivos de mortalidade por doencas cardiovasculares, nos paises
desenvolvidos, quando entdo passa 0 aumentar a implantacdo de programas de
intervencdo. Para Mattar (2003), as mudancas ocorridas nos séculos XIX a XX
aconteceram tao rapidamente, que o ser humano e seu organismo ainda nao

conseguiram assimila-las de forma saudavel. A substituicdo da secular culinaria



tradicional, principalmente a partir de 1990, aumentou os indices de fome e das
doencas cronicas, entre elas a obesidade.

No Brasil, principalmente depois de 1990, ocorrem mudangas significativas no
consumo e na oferta de alimentos. Isto se deve a modificacbes socioeconémicas,
que elevaram o poder aquisitivo de boa parte da populacdo, facilitando a
diversificagdo da cesta de consumo. Por outro lado, a estabilidade do crescimento
populacional gerou nucleos familiares cada vez menores, diminuiu a disponibilidade
de tempo no preparo da alimentacdo, gerando a busca por alimentos praticos,
saudaveis e de rapido preparo (SILVA, J.M.; PAULA, N.M. de; 2011).

De acordo com Mintz (2001), nas ultimas duas décadas ocorreu em todo o
mundo uma difusdo sem precedentes de novos alimentos e sistemas de distribuicao.
Um importante exemplo desta manifestacdo é a invasao do fast food. Segundo
Philippi (2000), a qualidade alimentar parece ter sido prejudicada nestes ultimos
anos. Um exemplo é a diminuicdo ou até a falta de hortalicas e frutas na alimentacéo
da populacdo brasileira. Além disso, entre as refeicdes tem se aumentado o
consumo de alimentos como salgadinhos, biscoitos, iogurtes, chocolates, sorvetes e
refrigerantes.

Os hébitos alimentares de um individuo podem influenciar positiva ou
negativamente a obtencdo de uma vida saudavel. Esses habitos muitas vezes sao
influenciados pelos aspectos sociais e culturais da populacdo a que o individuo
pertence. Nas ultimas décadas, segundo Diniz, Schor (2006), a alimentagdo € um
dos fatores mais importantes para manutencdo da salde e para o equilibrio entre
corpo e mente. Se o individuo tem habitos alimentares adequados, tais como o
consumo de alimentos pobres em gorduras saturadas e ricos em fibras, e segue um
estilo de vida saudavel, estes fatores passam a ser de fundamental importancia para
a diminuicdo do risco de doencas e a promoc¢ao da qualidade de vida, desde a

infancia até o envelhecimento.

A Qualite Vie (2011) concorda que habitos alimentares adequados, com dieta
equilibrada e pautada na moderacdo, podem proporcionar condicbes para a
aquisicdo de uma vida mais saudavel. Para Azevedo (2004), a obtencdo de uma
vida saudavel ndo se restringe a alimentacdo, mas também depende do modo de

vida, estando, pois, irremediavelmente ligada a habitos culturais especificos.



Uma vez que a alimentacdo envolve varios aspectos modificados pelos
hébitos culturais, Pinheiro (2011) considera que a alimentacdo € uma necessidade
basica, um direito humano, assim como uma atividade cultural que envolve tabus,
crencas, diferencas. Sobre a influéncia da cultura na alimentacdo, Radaelli e Recine

(2011), inferem que:

A nossa cultura — nossas crencas, tabus, religido, entre outros fatores —
influencia diretamente a escolha dos nossos alimentos diarios. Desse modo,
a alimentacdo humana parece estar muito mais vinculada a fatores
espirituais e exigéncias tradicionais do que as préprias necessidades
fisiologicas (2011, p. 8).

3.2 DIRETRIZES PARA UMA ALIMENTACAO SAUDAVEL

1.1.1 Nutricdo e atividade fisica na promoc¢éo da saude

As Doencas cronicas degenerativas nao transmissiveis (DCNT) podem ter
como causa fatores ambientais, como habitos ndo saudaveis, incluindo dieta
inadequada e sedentarismo. Para Schmidt et al (2011), essas doencas sdo uma
ameaca a saude e ao desenvolvimento humano global. No Brasil, por exemplo, 72%

das mortes ocorridas em 2007 foram atribuidas a elas.

Em relacdo a conceituacdo de DCNT, Machado (2006) as define como
agravos nédo transmissiveis que incluem doencas -cardiovasculares, diabetes,
obesidade, cancer e doencas respiratérias. Para Achutti e Azambuja (2004), as
DCNT tém fatores de risco comuns e compreendem as doencas cardiovasculares,

diabetes, cancer e doencas respiratdrias crénicas.

Em relacdo aos fatores que levam o individuo a aquisicdo de uma DCNT,

Brasil (2008), afirma que:

Os fatores de risco podem ser classificados em “ndo modificaveis” (sexo,
idade e heranca genética) e “comportamentais” (tabagismo, alimentacao,
inatividade fisica, consumo de alcool e outras drogas). Os fatores de risco
comportamentais sdo potencializados pelos fatores condicionantes
socioecon6micos, culturais e ambientais (2008, p.16).



Levando em consideracdo que entre as causas de DCNT estédo o sobrepeso e
a obesidade, Way (2000) considera que existe sobrepeso quando o individuo
apresenta peso mais elevado que o desejavel para seu biotipo e sexo. Ja a
obesidade, esta relacionada com excesso especifico de gordura corporal. Para
Salve (2006), a obesidade ocorre quando o individuo adquire um desequilibrio entre
a ingestao calorica e a diminuicdo da pratica de atividade fisica. Brasil (2006a, p.19)
define que a “obesidade pode ser compreendida como um agravo de carater
multifatorial, envolvendo desde questdes biolégicas as historicas, ecoldgicas,

econdmicas, sociais, culturais e politicas”.

Para se identificar e classificar obesidade, existem algumas definicdes e
métodos. De acordo com Brasil (2006a), um dos meios mais utilizados para
demonstrar as condicfes nutricionais é a antropometria, que se define como a
medicao das dimensdes corporais. Os autores Way (2000), Affonso e Sonati (2012)
consideram-na como sendo a medida antropométrica mais comum recomendada
para a classificacdo do peso corporal, o indice de Massa Corporal (IMC). Essa
medida é obtida pela divisdo do peso em quilos do paciente, pelo quadrado da sua

altura em metro.

Além do IMC, utiliza-se a relacao cintura e quadril, a medida da circunferéncia
abdominal dividida pela circunferéncia do quadril. Segundo Affonso e Sonati (2012),
esse meétodo é utilizado para avaliar com mais seguranca 0s riscos de saude, pois
mede o valor dos depoésitos de gordura localizados na regido abdominal. Assim,
mulheres com essa relacdo acima de 0,80m e homens acima de 1,00m apresentam

risco de saulde.

Rezende et al (2006) realizaram um estudo para determinar a associacao
entre indice de massa corporal (IMC) e circunferéncia abdominal (CA), com fatores
de risco para doencas cardiovasculares. A pesquisa demonstrou que o aumento do
IMC e da gordura abdominal eleva o nivel de glicemia, das triglicérides, da pressao
arterial e reducédo do HDL.

Fisberg et al (2001) estudaram o perfil lipidico em relagdo com os fatores de
risco para doencas cardiovasculares, em estudantes de uma universidade publica de

Sédo Paulo. Os autores constataram uma elevada prevaléncia de alguns fatores de



risco para doencas cardiovasculares em jovens, além de sua associacdo com
alteracdo do perfil lipidico. Além disso, observaram que elevado consumo de
gordura e calorias estava associado a niveis séricos elevados, de colesterol total, e

principalmente do LDL- colesterol.

De acordo com a UNIMED (2009), os dados obtidos em estudos realizados
pela Organizacdo Mundial da Satude demonstram que 43% dos adultos de todas as
capitais estdo acima do peso, sendo que 11% sé&o obesos. Para Guedes (2002), ao
mesmo tempo em que aumenta a prevaléncia do sobrepeso e da obesidade, maior
namero de individuos tem se envolvido com programas de controle do peso
corporal. lgualmente, a utilizagdo de programas que ndo utilizam como meio para
controle de peso corporal as modificacdes dos habitos alimentares e da prética de
atividades fisicas poderdo ser ineficazes, a médio e longo prazo. Brasil (2006a)
sugere que a alimentacdo saudavel para todas as pessoas com sobrepeso e
obesidade tem por objetivo melhorar o bem-estar, possibilitar a protecdo da saude,
prevenindo e controlando as co-morbidades e permitindo o alcance do peso

adequado.

No tocante ao Diabetes Mellitus do tipo Il (DM), em face da relagcéo entre seu
desenvolvimento e habitos saudaveis, a doenca atingiu em 2002, segundo as
Diretrizes da Sociedade Brasileira de Diabetes (2007), 173 milhdes de individuos no
Brasil, com a projecao de chegar a 300 milhdes no ano de 2030. A causa pode estar
relacionada ao crescimento e ao envelhecimento populacional, a maior urbanizacao,
a crescente prevaléncia de obesidade e sedentarismo, bem como a maior sobrevida

do paciente com DM.

Para Fernandes et al (2005), a dieta saudavel e a pratica de atividade fisica
agem como métodos de prevencdo e controle da DM, jA que mudancas como a
diminuicdo do consumo de gorduras saturadas e de acucares, bem como o
aumento de fibras na alimentacdo, representam fatores importantes para a

prevencéao e tratamento da doenca.

Para Way (2000), a nutricdo tem grande influéncia sobre as doencas
cardiovasculares (DC), podendo reduzir sua prevaléncia. As recomendacdes para
uma dieta adequada devera ser baseada nas necessidades energeéticas totais

adequadas para o individuo, em acéo conjunta com a diminuicdo do colesterol e



gorduras saturadas. Os principais efeitos desta dieta parecem ocorrer sobre os
lipidios sanguineos, o desenvolvimento de hipertensédo e o diabete. Para Roberts e
Barnard, (2005) apud Diniz; Schor,( 2006), a atividade fisica e o controle da dieta
tém demonstrado efeito direto sobre o desenvolvimento da hipertensédo arterial,
fazendo com que ela se reduza em alguns casos, sem que haja intervencao de

medicamentos

3.2.1 Alimentacgéo equilibrada para habitos saudéaveis

Sendo evidente que habitos alimentares e de atividade fisica tém grande
influéncia sobre a saude, Brasil (2006a) determina que uma alimentacdo saudavel
deve ser preparada com alimentos variados, 0s quais basicamente sdo constituidos
de trés tipos: alimentos com alta concentracdo de carboidratos, como 0s graos;
frutas, legumes e verduras; laticinios, carnes magras e alimentos vegetais ricos em

proteinas.

O Centro de Diabetes de Belo Horizonte - CDBH (2012) determina como
nogao basica para a quantidade diaria de alimentos a serem consumidos a Piramide
Alimentar, definida por Mattar (2003) como sendo uma representacao grafica criada
nos EUA, para orientar quanto aos tipos de alimentos de uma dieta ideal. Com base
nessa orientacao geral, é possivel elaborar uma dieta equilibrada, que leva em conta
as preferéncias de cada um e a disponibilidade de alimentos, de acordo com a

localidade e a estagéo do ano.

Segundo a resolucao n° 39, de 21 de marco de 2001, a piramide alimentar é
composta de quatro niveis, com oito grandes grupos de produtos, de acordo com a
sua participacdo relativa no total de calorias de uma dieta saudavel. Estas

informacgdes podem ser observadas na Tabela 1.

Tabela 1: Representacdo dos niveis e grupos alimentares da Piramide Alimentar, constando a

quantidade de calorias que cada por¢éo deve conter.
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Nivel Grupo Alimentar Caloria N° de porgdes p/
(porcéo) dia (2400 kcal)
1 Grupo 1: Produtos de panificacéo, cereais e 150 kcal 8 porcdes diérias.
derivados, outros graos, raizes e tubérculos
Grupo 2: Legumes e Verduras 15 Kcal
2 3 porcdes diarias.
Grupo 3: Frutas e sucos de frutas 70 Kcal
Grupo 4: Leite e Derivados 120 Kcal 3 porgdes diarias
3 Grupo 5: Carnes e Ovos 130 Kcal 2 porcdes diarias
Grupo 6: Leguminosas 55 Kcal 1 porc¢éo diaria.
Grupo 7: Oleos e gorduras 120 Kcal
4 2 porcoes diarias
Grupo 8: Agucares, balas, chocolates, salgadinhos 80 Kcal

Fonte: Adaptacgédo da piramide alimentar segundo a RDC n° 39, de 21 de margo de 2001

E por Brasil (2006b) a piramide alimentar pode ser representada segundo a
(Figura 1).

Figura 1: Piramide Alimentar Brasileira; Fonte: Ministério da Saude (2006b)

Considerando os oito grupos de alimentos que constituem a Piramide Alimentar,

Brasil (2006b) elaborou um guia contendo informacdes sobre cada grupo alimentar,
conforme se segue:
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e Cereais, tubérculos e raizes: sdo alimentos ricos em carboidratos e
constituem fonte de energia, tais como o arroz, milho, trigo e massas em
geral, preferencialmente na forma integral. Recomenda-se consumir seis

porcdes diarias.

e Frutas, verduras e legumes: ricos em vitaminas, minerais e fibras, sao
representados pelas frutas, legumes e verduras em geral. Recomenda-se 0
consumo diario de trés porcbes de frutas e trés porcdes de legumes e

verduras nas refei¢cdes diarias.

e Feijdes e outros alimentos vegetais ricos em proteina: fundamentais para a
saude, ricos em proteinas que garantem no minimo 5% do total de energia

diaria. Sao representados pelas leguminosas e oleaginosas.

e Leite e derivados, carnes e ovos: Leite e derivados (principais fontes de célcio
na alimentacdo) e carnes, aves, peixes e ovos fazem parte de uma
alimentacdo nutritiva que contribui para a saude e para 0 crescimento
saudavel. Recomenda-se o consumo diario de trés porcdes de leite e

derivados; e para carnes, peixes ou ovos, uma porcao diaria.

e Gorduras, acucares e sal: sdo fontes de energia, entretanto seu consumo em
grandes quantidades pode gerar risco de alguma doenca cronica nao
transmissivel. O consumo diario recomendado é de, no maximo, uma porcao
de alimentos do grupo de 6leos e gorduras, e 0 mesmo para o grupo dos
acucares e doces em geral. Ja para o sal, recomenda-se 5g/dia (uma colher

rasa de cha por pessoa).

Para que se faca uma escolha adequada a cada individuo, em relacdo aos
planos de alimentacéo e atividade fisica, Brasil (2006c) afirma que:

A promoc¢do da alimentagdo saudavel e da atividade fisica pode variar,
dependendo da fase do curso da vida - criangas, escolares, adolescentes,
homens, mulheres, gestantes e idosos. As praticas alimentares e as
modalidades de atividade fisica diferem segundo o sexo, o nivel de renda, a
cultura, a idade, o local de moradia, area urbana ou rural. Por conseguinte,
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as estratégias e os planos de acdo nacionais e locais devem considerar
essas diferencas (2006¢, p.37).

Partindo do pressuposto de que o0s habitos, tanto alimentares como de
atividade fisica, devem ser adaptados a cada pessoa, Philippi et al (1999) concluem
gue o guia alimentar deve respeitar a individualidade de cada pessoa, em relacéo a
suas condicdes de saude e a disponibilidade e habitos de alimentacdo da sua
regido. A piramide alimentar deve, pois, ser adaptada levando em consideragao

estes fatores, para que represente um guia pratico de orientacéo nutricional.
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4. MATERIAL E METODOS

A populacdo envolvida na pesquisa abrangeu servidores da Universidade
Tecnologica Federal do Parana - Campus Ponta Grossa, de ambos 0s sexos, sob
condicdo de demanda espontanea. Inicialmente, cada participante passou por uma
primeira fase de triagem. Foi ministrada uma palestra, oportunidade em que todos o0s
servidores foram convidados a se submeterem a uma avaliacdo inicial, do ponto de
vista de dados antropométricos (IMC, relacdo cintura/quadril), pressao arterial e
frequéncia de atividade fisica (Apéndice 1). Dos 45 servidores que iniciaram o

estudo, 36 se mantiveram até o final do mesmo.

Os resultados desta coleta inicial de dados foram computados, utilizando-se o
programa Physical Test 7.0, para enquadramento do pessoal em grupos de alto
risco, risco, baixo risco e fora do risco, para DC. Todos os servidores receberam o
resultado da avaliacdo e foram convocados a participar do projeto. Apdés a
explanacdo sobre os objetivos do estudo, aqueles que demonstraram interesse
assinaram um Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, elaborado conforme
indicacdo da Resolucdo 196/96 do CNS - Conselho Nacional de Saude (Apéndice
2).

Na segunda etapa foram analisadas as variaveis: idade, sexo, ingestao
alimentar, dados antropométricos, niveis de gordura sanguinea e glicemia (Apéndice
3). Cada participante passou por avaliagdes em entrevista individual, para realizagéo
de anamnese alimentar, avaliacdo da pratica de exercicios e exame antropométrico.
O inquérito alimentar teve por base o0 questionario de frequéncia alimentar
(MOREIRA, et al., 2003), que possibilita andlise da ingestdo habitual na semana e
nos finais de semana. O padréo alimentar foi avaliado estatisticamente, no inicio e
apos quatro meses de desenvolvimento do estudo. No decorrer do periodo, os
participantes eram avaliados mensalmente, a fim de se ajustar o padrdo alimentar.
Nas reunides individuais, recebiam orientagdo nutricional, com vistas a incentiva-los
para a continuidade no estudo e avaliar o impacto no padrao alimentar apds quatro

meses de acompanhamento.

O nivel de atividade fisica foi avaliado pelo o Instituto de Previdéncia e
Assisténcia dos Servidores Municipais de Gravatai - RS (IPAG), um questionario

validado em 2001, aplicado em uma amostra da populacéo brasileira. O instrumento
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classifica os participantes em graus de: muito ativo, ativo, regularmente ativo,

irregularmente ativo ou sedentario (MATSUDO et at., 2002).

Para a determinac@o dos valores antropométricos, foram medidos os niveis
referentes ao peso, estatura, circunferéncia abdominal, pregas cutaneas (NACIF e
VIEBIG, 2008). Para determinar sobrepeso ou obesidade, foi considerado o indice
de Massa Corporal (IMC), cujo valor € obtido com a divisdo do peso do individuo, em
quilos, pelo quadrado de sua altura em metros (kg/m2) (INTERNACIONAL LIPID
INFORMATION BUREAU LATINO AMERICA, 1994).

Os exames bioquimicos sanguineos foram solicitados ao convénio de salde
pelo setor médico da instituicdo. Incluiram pesquisa de glicemia em jejum, colesterol
total, LDL (Low-Density Lipoproteins), HDL (high density lipoprotein) e triglicerideos

totais.

Os dados obtidos foram avaliados qualitativamente e quantitativamente, por
método estatistico, com base em andlise descritiva exploratéria de comparacédo de
meédias entre os resultados, utilizando-se o programa de estatistica elaborado por
Canteri et al (2001) denominado SASM — Agri (Sistema para Analise e Separacao de
Médias em Experimentos Agricolas). A andlise qualitativa foi realizada através da
avaliacdo do consumo alimentar em funcdo do padrédo indicado na Piramide
Alimentar (BRASIL, 2006b).
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4. RESULTADOS E DISCUSSAO

4.1 Perfil da amostragem

Com relacao a classificacdo por género (Grafico 1), 60% dos 36 participantes
eram do sexo feminino e 40% do sexo masculino. Para os valores referentes a faixa
etaria, o Grafico 2 demonstra uma parcela significativa de servidores que se
encontravam acima de 40 anos, representando o valor de 58%. Sabe-se que a idade
é um fator extrinseco do individuo e que, somado a fatores ambientais, podem
aumentar o risco de DC. Meirelles et al (2002) relataram na sua pesquisa que, em
1988, a faixa etaria onde ocorreu maior numero de 6bitos causados por DC, no
Brasil, situava-se entre 40 a 49 anos de idade, sendo que 39% eram mulheres.
Dados do Brasil (2012) demonstraram que, no periodo entre 2010 a 2011, 99% de
Obitos causados por DC foram de individuos acima de 30 anos.

Tabela 2: Valores referentes ao perfil da amostra (n=45)

RESULTADO (%) CLASSIFICACAO INICIAL
FEMININO 60%
GENERO
MASCULINO 40%
MENOR QUE 40 ANOS 42%
FAIXA ETARIA
40 — 50 ANOS 48%
ACIMA DE 50 ANOS 10%

4.2  Avaliagdo do Padréao Alimentar

O inquérito alimentar possibilitou diagnosticar o padrdo alimentar dos
servidores avaliados. As tabelas representadas nos topicos abaixo, referentes aos
planos alimentares, apresentam os resultados em estatistica descritiva para cada
grupo alimentar, em funcdo do seu padrdo. Os grupos alimentares s&do assim

identificados: Grupo 1: produtos de panificagdo, cereais e derivados, outros graos,
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raizes e tubérculos. Grupo 2: legumes e verduras. Grupo 3: frutas e sucos de frutas.
Grupo 4: leite e derivados. Grupo 5: carnes e ovos. Grupo 6: leguminosas. Grupo 7:
Oleos e gorduras. Grupo 8: acucares, balas, chocolates, salgadinhos e outras

guloseimas.

4.2.1 Inquérito alimentar anterior a orientacao alimentar

Na tabela 3, estdo representados os valores referentes o plano alimentar
inicial dos servidores, ou seja, sem a orientacdo alimentar. Essa contem as medias
dos alimentos consumidos pelos servidores diariamente, em comparagdo com o0

padrao ideal de alimentagcéo de acordo com a Piramide Alimentar.

Tabela 3: Resultados do Plano Alimentar dos servidores nos dias de semana (n=36)

Grupo?! | Padrdo? | Média Desvio- F calculado | F (5%) | F (1%) Resultado
padréo

1 8 6,4 2,2 84,79 3,98 7,01 Significativo (1%)
2 3 2,3 1,0 91,45 3,98 7,01 Significativo (1%)
3 3 2,3 1,1 41,51 3,98 7,01 Significativo (1%)
4 3 2,7 1,2 4,62 3,98 7,01 | Significativo (5%)
5 2 1,7 0,6 16,99 3,98 7,01 | Significativo (1%)
6 1 1 0,6 0,16 3,98 7,01 | N&o significativo
7 2 1,8 0,6 13,40 3,98 7,01 | Significativo (1%)
8 2 2,4 1,3 9,09 3,98 7,01 | Significativo (1%)

1 Grupos alimentares: 1-Produtos de panificacdo, cereais e derivados, outros graos, raizes e
tubérculos. 2-Legumes e verduras. 3-Frutas e sucos de frutas. 4-Leite e derivados. 5-Carnes e ovos.
6-Leguminosas. 7-Oleos e gorduras. 8-Aclcares, balas, chocolates, salgadinhos e outras guloseimas.

2 Valores referentes ao niumero adequado do consumo de porcdes diérias.

Os resultados referentes ao plano alimentar nos dias de semana (Tabela 3)
revelam que o Unico grupo alimentar em que ndo houve variacdo significativa
referente ao consumo médio e consumo ideal (Fcalculado<Fcritico) foi o das
leguminosas. O fato demonstra que a populacdo pesquisada ja consome

adequadamente os alimentos referentes a este grupo. Entretanto, em relacdo aos
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outros grupos, ocorreu variagao significativa, evidenciando que existia inadequagao
quanto ao padrao indicado. No grupo 1, foi constatado consumo abaixo do
recomendado, sugerindo que fontes caldricas podem estar sendo supridas por
doces e guloseimas, principalmente as do grupo 8, cujo consumo médio observado
esta mais elevado que o padrdo. Brasil (2006b), por meio do Guia Alimentar, sugere
um consumo adequado de fontes de carboidratos complexos e menor consumo de
acucares simples, como mecanismo de reduzir risco do desenvolvimento de
diabetes e outras doencas degenerativas. Os resultados obtidos neste estudo
(2004b),

constataram, entre seus avaliados, consumo de alimentos do grupo das frutas,

diferem daqueles encontrados na pesquisa de Castro et al que

carnes e ovos, em proporcao acima do maximo estabelecido.

Na tabela 4, esta representados resultados dos alimentos consumidos para

cada grupo nos finais de semana, antes da intervencao alimentar.

Tabela 4: Resultados do Plano Alimentar dos servidores no final de semana (n=36)

Grupo?! | Padrédo2 | Média | Desvio-padrdo| F calculado F (5%) F (5%) Resultado
1 8 6,7 2,2 37,08 3,9778 | 7,0114 | Significativo (1%)
2 3 2,3 1,0 72,26 3,9778 | 7,0114 | Significativo (1%)
3 3 2,3 11 42,98 3,9778 | 7,0114 | Significativo (1%)
4 3 2,7 1,3 3,163 3,9778 | 7,0114 | N&o significativo
5 2 2,1 0,9 1,538 3,9778 | 7,0114 | N&o significativo
6 1 1 0,6 0,163 3,9778 | 7,0114 | N&o significativo
7 2 1,8 0,6 5,385 3,9778 | 7,0114 | Significativo (5%)
8 2 2,7 1,6 14,36 3,9778 | 7,0114 | Significativo (1%)

1Grupos: 1-Produtos de panificacdo, cereais e derivados, outros graos, raizes e tubérculos. 2-
Legumes e verduras. 3-Frutas e sucos de frutas. 4-Leite e derivados. 5-Carnes e ovos. 6-
Leguminosas. 7-Oleos e gorduras. 8-AgUcares, balas, chocolates, salgadinhos e outras guloseimas.

2Valores referentes ao nimero adequado do consumo de porcées diarias.

Quanto ao plano alimentar dos servidores no final de semana (Tabela 4), os

resultados ndo apontaram variacao significativa (Fcalculado<Fcritico) para 0s grupos

4, 5 e 6 comprovando que estes sdo mais proximos do padréo alimentar desejavel.
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Na questdo de consumo de frutas e verduras, observa-se que foi abaixo do
ideal, ja que o padrdo recomendado é de 3 por¢les didrias, porém o indice entre os
servidores mostrou uma média de 1,6 no final de semana e 2,3 nos dias de semana.
Estes resultados vém de encontro a afirmacéao do Ministério da Educacao (2007), de
que nas Ultimas décadas houve diminuicdo no consumo dos alimentos

caracteristicos de cada regiao (frutas, verduras e legumes).

A tabela 5 representa a comparacdo entre as medias dos alimentos
consumidos por cada grupo alimentar dos dias de semana e no final de semana,

para identificarmos se ocorreu algum nivel de significancia entre estes dias.

Tabela 5: Resultados da compara¢éo das médias do Plano Alimentar, dos dias de semana (DS) com

as de final de semana (FS) (n=36)

Grupo? Média Desvio- F calculado | F (5%) | F (5%) Resultado
(DS/ES) padréo
1 51 2,3 1,24358 3,9778 | 7,0114 | N&o significativo
2 1,6 0,9 0,38394 3,9778 | 7,0114 | N&o significativo
3 1,6 1,3 0,00861 3,9778 | 7,0114 | Nao significativo
4 2,4 1,7 0,01909 3,9778 | 7,0114 | Nao significativo
5 19 1,2 10,1613 3,9778 | 7,0114 | Significativo (1%)
6 0,9 0,8 0 3,9778 | 7,0114 | N&o significativo
7 1,6 0,8 0,51745 3,9778 | 7,0114 | N&o significativo
8 3,1 1,9 0,93724 3,9778 | 7,0114 | N&o significativo

1Grupos: 1-Produtos de panificacdo, cereais e derivados, outros graos, raizes e tubérculos. 2-
Legumes e verduras. 3-Frutas e sucos de frutas. 4-Leite e derivados. 5-Carnes e ovos. 6-
Leguminosas. 7-Oleos e gorduras. 8.Aglcares, balas, chocolates, salgadinhos e outras guloseimas.

2Valores referentes ao nimero adequado do consumo de porc¢ées diarias.

A comparacao das médias do plano alimentar, comparando-se as dos dias de
semana com as de final de semana (Tabela 5), mostra que ndo houve variacao
significativa (Fcalculado<Fcritico) entre a maioria dos resultados do inquérito.
Conclui-se, portanto, que o padrao alimentar ndo varia em funcdo dos dias da
semana. A Unica variacdo significativa de consumo, em final de semana, foi

verificada no grupo 5. Aléem disso, o consumo deste foi maior nos finais de semana,
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ao se comparar os resultados de medias dos dias de semana que obteve média de
1,7 ao do fim de semana que era de 2,1.

4.2.2 Inquérito apods orientacdo alimentar

A tabela 6 compara os resultados encontrados entre as medias apos a
orientacdo alimentar, com os dos planos alimentares anteriores. A primeira média
representa os dias de semana e finais de semana, em comparacdo com o plano

alimentar apos intervenc¢ao nutricional.

Tabela 6: Resultados entre Plano Alimentar dos servidores antes da orientacdo alimentar em

comparac¢ao com os resultados apés a orientagédo alimentar (n=36)

Grupo? Média | Média | Padrdo2? | Desvio- F F (5%) | F (1%) Resultado
A* B ** padrdo | calculado
1 51 6,6 8 2 0,89 3,98 7,01 | N&o significativo
2 1,6 2,9 3 1 25,93 3,98 7,01 | Significativo (1%)

3 1,6 2,9 3 1,2 10,99 3,98 7,01 | Significativo (1%)
4 2,4 2,8 3 1.4 0,3 3,98 7,01 | N&o significativo
5 19 19 2 1 6,59 3,98 7,01 | Significativo (1%)
6 0,9 1,3 1 0,9 5,49 3,98 7,01 | Significativo (1%)
7 1,6 1,6 2 0,8 2,67 3,98 7,01 Na&o significativo
8 3,1 1,4 2 2 22,98 3,98 7,01 Significativo (1%)

1Grupos: 1-Produtos de panificacdo, cereais e derivados, outros gréos, raizes e tubérculos. 2-
Legumes e verduras. 3-Frutas e sucos de frutas. 4-Leite e derivados. 5-Carnes e ovos. 6-
Leguminosas. 7-Oleos e gorduras. 8-Aclcares, balas, chocolates, salgadinhos e outras guloseimas.
2Valores referentes ao nimero adequado do consumo de por¢cBes diarias. A*-Antes da orientacao
alimentar. B**Ap@s a orientacdo alimentar.

Nota-se na tabela 6 que a maior parte dos grupos alimentares apresentou
variacdo significativa (Fcalculado e o Fcritico). Esta modificacdo significativa em
relacdo a alimentacdo consumida pelos servidores, antes e depois da orientacao
alimentar, demonstra impacto positivo da orientagdo nutricional que foi ministrada, a

respeito dos habitos alimentares.

E de se considerar como dado relevante a situacéo verificada nos resultados

do grupo 8, que inicialmente eram de 3,1 e cairam para 1,4. De acordo com o Brasil
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(2006b), Fisberg et al (2001), Fernandes et al (2005) e o Brasil (2007), o consumo
excessivo deste grupo pode causar muitos problemas a saude, tais como doencas
cardiacas, obesidade, diabetes, hipertenséo, alteracbes ortopédicas, aumento dos

niveis de colesterol e triglicerideos.

Outro resultado importante verificado no estudo foi 0 aumento significativo de
1,6 para 2,6 no consumo de frutas e verduras. De acordo com o Brasil (2006b) e a
Coordenacédo Geral da Politica de Alimentacdo e Nutricdo (2009), é fundamental o
consumo de alimentos destes grupos, por serem ricos em vitaminas e minerais, que

Sao substancias essenciais ao organismo.

4.3Nivel de frequéncia de atividade fisica (FATF)

Na tabela 7, o nivel de frequéncia de atividade fisica (FATF) € comparado
com resultados iniciais de avaliacdo os finais. Além disso, sdo identificados os
valores desta comparacédo decorrentes para a populacdo geral da amostra e por

género.

Tabela 7: Valores para FATF dos servidores participantes do projeto (n=36)

RESULTADO (%) CLASSIFICACAO INICIAL FINAL
FATF- GERAL MUITO ATIVO 18% 47%
ATIVO 20% 19%

IRREGULARMENTE ATIVO 0,9% 0,6%

SEDENTARIO 53% 28%

FATF - FEMININO MUITO ATIVO 0,5% 30%
ATIVO 19% 26%

IRREGULARMENTE ATIVO 14% 0,9%

SEDENTARIO 62% 35%

FATF - MASCULINO | MUITO ATIVO 39% 77%
ATIVO 23% 0,8%
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IRREGULARMENTE ATIVO 0,0% 0,0%

SEDENTARIO 38% 15%

Nesta tabela constata-se aumento de 29% de servidores muito ativos e queda
de 25% no numero de servidores que estavam sedentarios. Considerando-se o
género dos participantes, houve aumento significativo na classificacdo 'muito ativa’,
para os servidores do sexo masculino, representando uma melhora de 38%. Para o

sexo feminino, o valor foi de 29%.

Um ponto importante a ser também considerado é que 27% das mulheres
sairam do sedentarismo, sendo de 23% o indice dos homens. Estes resultados s&o
satisfatorios, de vez que, segundo UNIMED (2008), Franchischi et al (2000) e
Maciel, Oetterer (2006), o sedentarismo € um dos fatores de aumento do risco de
uma DCV.

4.4 Resultados antropométricos

Em relacdo aos resultados antropométricos, a situacdo dos servidores foi
classificada em normal, sobrepeso e obeso. Todos os valores foram avaliados |,
comparando-se os resultados iniciais com os finais, ou seja: antes da intervencao

alimentar e de atividade fisica e apés a orientacao.

4.4.1 Indice de Massa Corporal (IMC)

A tabela 7 representa as classificagbes encontradas nos servidores em
relacdo ao indice de Massa Corporal (IMC), comparado esses com resultados
iniciais e finais da avaliacdo. Além disso, sdo identificados os valores desta

comparacao decorrentes para a populacao geral da amostra e por género.

Tabela 8: Valores do IMC dos servidores participantes do projeto (n=36)

RESULTADO (%) CLASSIFICACAO INICIAL FINAL
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IMC - GERAL NORMAL 44% 50%
SOBREPESO 27% 29%
OBESO 29% 21%
IMC - FEMININO NORMAL S7% 62%
SOBREPESO 29% 29%
OBESO 14% 0,9%
IMC - MASCULINO NORMAL 23% 31%
SOBREPESO 23% 31%
OBESO 54% 38%

Comparando-se os resultados do IMC inicial com o final (Tabela 8), observa-
se que inicialmente era de 27% o0 nimero de pessoas com sobrepeso, e 29% o de
obesos. Apds a intervencédo alimentar, houve reducdo de servidores obesos (21%).
Assim sendo, houve aumento de 6% dos individuos em classificacdo normal, e
decréscimo de 8% de individuos obesos. Sé&o resultados significativos,
considerando-se que, segundo UNIMED (2009), Ministério da Saude (2006a) e o
Ministério da Saude (2006c) atualmente aumenta o namero de pessoas com
sobrepeso e obesos, devido a aquisicdo habitos inadequados. Neste quesito, 0
indice mais significativo foi para o género masculino, que obteve maior elevacao do
IMC normal: 8% a mais do que o feminino que foi 5%. Segundo os autores UNIMED
(2009), Guedes (2002) e o Ministério da Saude (2006a), o aumento do numero de
pessoas com sobrepeso e obesos esta relacionado com os habitos de alimentacéo e
também com inatividade fisica. Pode-se afirmar, portanto, que a orientacdo alimentar
e de atividade fisica direcionada aos servidores envolvidos neste estudo fez diminuir

o indice de IMC elevado.

A diminuicdo da obesidade foi de 16% para o sexo masculino, e 13,1% para o
feminino. Logo, o indice de obesos, tanto no inicio como no final, mostrou-se maior
entre os homens. Estas constata¢des sao diferenciadas, se comparadas aos autores
Gugelmin, Santos (2001), que obtiveram como resultado de sua pesquisa uma maior

prevaléncia de obesidade no sexo feminino (41,3%) do que no masculino (24,6%).
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4.4.2 Relacéo cintura e quadril (C/Q)

A tabela 9 representa as classificagcbes encontradas nos servidores em
relacdo a medida da gordura abdominal (Cintura e quadril) , comparado esses com
resultados iniciais e finais da avaliagdo. Além disso, sdo identificados os valores

desta comparacao decorrentes para a populacéo geral da amostra e por género.

Tabela 9: Valores da C/Q dos servidores participantes do projeto (n=36)

RESULTADO (%) CLASSIFICACAO INICIAL FINAL
C/Q — GERAL NORMAL 56% 67%
SOBREPESO 44% 33%

C/Q - FEMININO NORMAL 57% 62%
SOBREPESO 43% 38%

C/Q — MASCULINO NORMAL 54% 65%
SOBREPESO 46% 35%

Para relacao cintura/quadril (tabela 9), medida utilizada para diagndéstico de
obesidade abdominal, ocorreu aumento de 11% de servidores na classificacao
normal, no quesito geral. Considere-se que o aumento do IMC e da gordura
abdominal pode elevar o nivel de glicemia, das triglicérides, da presséo arterial e
reducdo do HDL ( REZENDE et al, 2006). Além disso, de acordo com Oliveira,
Costa e Ribeiro (2008), a obesidade abdominal tem sido mais relacionada a fatores

de risco cardiovasculares do que a gordura total ou valor do IMC.

Em relacdo ao género dos servidores, foi observado que, da mesma forma
gue ocorreu com o IMC, o resultado positivo - caindo do sobrepeso para a
classificagdo normal - foi maior para o sexo masculino (11%) do que para o feminino
(5%). Estes resultados sé@o coerentes com os de Rezende (2006), que encontrou
obesidade abdominal de 74% entre mulheres e 46,1% entre homens. E ainda com
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os de Lopes (2007), que obteve como resultado valores médios de gordura em torno

de 16,17% para homem e 24,81% para mulher.

4.5 Resultados bioquimicos

Na tabela 10 estdo representados os valores dos resultados de acordo com
cada classificacdo para os dados bioquimicos de: colesterol total, LDL- colesterol,
HDL-colesterol, triglicerideos e glicemia. Todos esses comparados com 0S

resultados iniciais e finais da avaliagéo.

Tabela 10: Valores dos dados bioquimicos dos servidores participantes do projeto (n=36)

RESULTADO (%) CLASSIFICACAO INICIAL FINAL
COLESTEROL TOTAL | NORMAL 72% 67%
LIMITROFE 21% 16%
ALTO 0,7% 17%
LDL- COLESTEROL NORMAL 65% 100%
ALTO 35% 0,0%
HDL- COLESTEROL NORMAL 88% 100%
INFERIOR 12% 0,0%
TRIGICERIDIOS NORMAL 85% 83%
ALTO 15% 17%
GLICEMIA NORMAL 83% 100%
ALTO 17% 0,0%

Os dados bioquimicos, apresentados na Tabela 10, mostram elevacgao
significativa da taxa de colesterol total considerado alto de 0,7% para 17%,
provavelmente causada pelo aumento de HDL, que teve uma elevacao de 88% para
100%. no padrao considerado alto. Resultado considerado positivo, uma vez que o
aumento dos niveis de HDL reduz risco de DCNT (LIMA et AL, 2000).
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Paralelamente, houve queda significativa do LDL: de 35% para zero, para os valores
considerados altos. Houve, portanto, melhora dos dados bioquimicos, no tocante ao
colesterol total, LDL e HDL, se comparados 0s niveis iniciais com os finais. No Inicio
da intervencdo, 17% dos servidores apresentavam problema de glicemia elevada,
sendo que ao final todas as taxas foram classificadas para o nivel normal,
representando ao final do projeto melhora de 100%. O resultado demonstra efeito
positivo da intervencdo do estilo de vida dos servidores, no tocante ao padréao

alimentar e pratica de atividade fisica, nos valores bioquimicos.

5.6 Risco de doenga cardiovascular (RDC)

A tabela 11 representa as classificacdes encontradas nos servidores em
relacdo ao Risco de doenca cardiovascular (RDC), comparado esses com resultados
iniciais e finais da avaliacdo. Além disso, sdo identificados os valores desta

comparacao decorrentes para a populacao geral da amostra e por género.

Tabela 11: Valores para RDC dos servidores participantes do projeto (n=36)

RESULTADO (%) CLASSIFICAGAO INICIAL FINAL
RDC - GERAL BAIXO RISCO 58% 59%
RISCO 18% 29%

ALTO RISCO 18% 0,6%

FORA DE RISCO 0,6% 0,6%

RDC- FEMININO BAIXO RISCO 62% 66%
RISCO 0,9% 24%

ALTO RISCO 19% 0,5%

FORA DE RISCO 10% 0,5%

RDC- MASCULINO BAIXO RISCO 46% 46%
RISCO 31% 38%
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ALTO RISCO 15% 0,8%

FORA DE RISCO 0,8% 0,8%

O Ministério da Saude (2012) afirma que 50,3% das mortes no Brasil em 2009
foram ocasionadas por doencas cardiovasculares, sendo cerca de 55,4% dessas
mortalidades s6 no estado do Parana. Além disso, no periodo de 2010 a 2011, 48%
dos obitos por DC eram do sexo feminino e 52% do sexo masculino. Comparando
estes dados aos resultados obtidos neste estudo, para risco de RDC (Tabela 11), o
maior indice de risco de RDC, na populacdo de servidores em causa, foi de 66%

para mulheres e 46% para homens.

Outro ponto importante € que foi observada uma melhora de 4% para o risco
baixo de DC no sexo feminino; j& para o sexo masculino, ndo ocorreu alteracéo
nestes indices. Entretanto, para os valores referentes a alto risco, as mulheres
tiveram diminuicdo de 18,5%, e os homens de 14,2%. Observe-se, ainda, que
inicialmente 18% da populacdo apresentava alto risco de DC, e, apds a intervencao

nos habitos alimentares e atividade fisica, este indice passou para apenas 0,6%.
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5. CONCLUSAO

Com base em todos os resultados obtidos e discussdes apresentadas, pode-
se concluir que, o padrao inicial de alimentacdo dos servidores estava em meédia
inadequado para o0s grupos alimentares dos acucares, balas, chocolates e
salgadinhos, cujo consumo estava acima do valor maximo adequado. Por outro lado,

frutas e verduras eram consumidas abaixo da por¢éo diaria recomendada.

Observou-se uma melhora no padrédo alimentar apos a intervencéo educativa,
sobretudo em relacdo ao consumo de frutas e verduras, que ficou proximo aos
valores recomendados como padrdo diario. Houve também queda significativa do
consumo de acguUcares, balas, chocolates e salgadinhos, alimentos que podem elevar
o0 risco de uma DC.

Além disso, em relacdo a préatica de atividade fisica, inicialmente, a maioria
dos servidores eram sedentarios. ApGs a intervencdo do estudo, houve aumento

significativo do indice de servidores praticantes de atividade fisica.

Ocorreu uma modificacao significativa em relacdo aos dados bioquimicos, ja
gue, apos a intervencao efetuada, os valores glicémicos para todos os servidores se
apresentaram normais. Além disso, o nivel do HDL aumentou para todos os

servidores, e consequentemente houve diminui¢cdo do nivel de LDL.

No caso do fator de risco para doenca cardiovascular, obteve-se uma queda
significativa para os resultados referentes ao RDC negativo, ap0s intervencdo nos

habitos alimentares e de atividade fisica.

As conclusdes justificam o presente estudo, sendo atingido o objetivo
proposto. As modificacbes sugeridas a populacdo-alvo foram seguidas, 0s
resultados foram positivos, comprovando o beneficio de habitos alimentares
saudaveis e pratica de exercicios fisicos adequados, no sentido de se conseguir a

diminuicao dos fatores de risco de RDCs.

Estas constatacbes podem servir como subsidio para novos estudos de

intervencdo na populagdo, como mecanismo de melhora da saude individual e geral.
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APENDICE 1

Dados pessoais
Nome: Cédigo:
Data de nascimento: Resultado:
Email: _ Data:
Telefone:

Atividade fisica
Muito ativo:
Ativo:
Irregularmente ativo:
Sedentéario:

Dados Antropométricos

Peso: Altura:
IMC:
Cintura: Quadril:
Cintura/Quadril
Pressao Arterial Pulso
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APENDICE 2

UNIVERSIDADE TECNOLOGICA FEDERAL DO PARANA / CAMPUS PONTA
GROSSA

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

EU, 1 , abaixo identificado(a) e firmado(a), declaro
que fui convidado(a) a participar de forma voluntaria da pesquisa intitulada Nutri¢céao
e atividade fisica no controle do peso corporal, que tem como objetivo avaliar o
impacto de um programa de nutricdo e atividade fisica, no tocante ao peso, dados
bioquimicos e estresse, em individuos previamente selecionados. Todo o
desenvolvimento do estudo e possiveis beneficios e riscos foram explicados, assim
como todas as minhas duvidas esclarecidas.

Fui informado(a) de que minha participagdo na pesquisa ter4 duracdo de seis
meses, com término previsto para o segundo semestre de 2011. Meus dados
pessoais, bioquimicos, padréo alimentar e medidas antropométricas serao tratados
de forma anénima e confidencial, isto €, em nenhum momento sera divulgado o meu
nome em qualquer fase do estudo. Os dados coletados serdo utilizados apenas
nesta pesquisa e os resultados divulgados em eventos e/ou revistas cientificas.

Também terei direito, se questionar, do resultado final da pesquisa.

Minha participacdo € voluntaria, isto é, a qualquer momento posso me recusar a
responder qualquer pergunta ou desistir de participar e retirar meu consentimento,
sem nenhum prejuizo com a instituicdo ou setor onde atuo. Também fui informado(a)

de que néao terei nenhum custo e nem quaisquer compensacodes financeiras.

Minha participacdo nesta pesquisa consistira em entrevista com profissionais da
saude, especificamente médico, nutricionista, psicologo e técnico em enfermagem,
além de responder a perguntas para questionario de avaliagdo de estresse,
anamnese fisica e alimentar. Também serdo coletados dados antropométricos,
pressdo arterial, frequéncia cardiaca e valores bioquimicos. Estes Ultimos seréo
coletados em dois momentos (inicio e final do estudo), em laboratério credenciado,
atendendo a pedido médico, seguindo os protocolos especificos de coleta de sangue
para determinacdo de glicemia, colesterol total e triglicerideos. Receberei uma
prescricdo de atividade fisica e de plano alimentar; serei assistido(a) e orientado(a)

quanto ao cumprimento destas prescrigdes. Estou ciente de que o nao cumprimento
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destas prescricfes € de minha responsabilidade, podendo resultar em ndo obtencao
dos resultados esperados.

Estou recebendo uma coépia deste termo, onde constam os numeros de telefone e
e.mail do pesquisador responsavel, possibilitando esclarecer duvidas sobre o projeto
e a participacao, agora ou a qualquer momento.

Coordenador do projeto: Eliana A. Q. BOMoIOZO..........cccvveeiiiiiiiiiiiicceeiieee e

Telefones: 32204823 / 3225124/91222630

Email: bortolozo@utfpr.edu.br

Declaro que entendi os objetivos, riscos e beneficios de minha participa¢éo na

pesquisa e concordo em participar.

SUJEITO U PESUUISA.....eeeeeeeeiiiiiiee e et e e e e e e e ettt e e e e e e e e e e aeeesaaeeeaaaan s


mailto:bortolozo@utfpr.edu.br
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APENDICE 3

Nome:
Idade: Caddigo: Sexo:

1) Risco Coronariano

Exercicio fisico

Esforco profissional recreativo intenso ()

Esforco profissional recreativo moderado ( )

Trabalho sedentario e esforco recreativo intenso ()
Trabalho sedentério e esfor¢o recreativo moderado ()
Trabalho sedentario e esforco recreativo ligeiro ()
Auséncia completa de qualquer exercicio ()

Tabagismo

N&o fumante ()

Fumante de charuto e/ou cachimbo ( )
Fumante de 10 cigarros ou menos por dia ( )
Fumante de 11 a 20 cigarros por dia ( )
Fumante de 21 a 30 cigarros por dia ()
Fumante de mais de 31 cigarros por dia ( )

Presséo Arterial Sistdlica
até 119 mmHg ()

de 120 mmHg a 139 mmHg
de 140 mmHg a 159 mmHg
de 160 mmHg a 179 mmHg
de 180 mmHg a 199 mmHg
acima de 200 mmHg ()

NN NN
SN N N N

Historico Familiar

Nenhuma historia conhecida de cardiopatia ( )

1 parente com cardiopatia e mais de 60 anos ()

2 parentes com cardiopatia e mais de 60 anos ( )

1 parente com cardiopatia e menos de 60 anos ( )
2 parentes com cardiopatia € menos de 60 anos ()
3 parentes com cardiopatia e menos de 60 anos ( )

% de Colesterol ou Gorduras Ingeridas

A dieta ndo contém gorduras animais ( )

A dieta contém 10% de gorduras animais (
A dieta contém 20% de gorduras animais (
A dieta contém 30% de gorduras animais (
A dieta contém 40% de gorduras animais ( )
A dieta contém 50% de gorduras animais ( )

N N’ N



Valores lipidios: Triglicerideos:

Colesterol:

Valores glicemia:

2) Historico patologia:
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Hipertenséo: Sim () nao () Medicamento: o
Diabetes: Sim () nao ()

Osteoporose: Sim () nao ()

Gota: Sim () nao ()

Alergia Alimentar: Sim () nao ()

Quais alimentos:

Intolerancia alimentar: Sim () Nao ()

Quais alimentos:

Outras Doencas:

Faz uso de medicamento continuo/ suplemento alimentar:

3) Anamnese Alimentar

a) Quantas refeicdes diarias:

b) Locais das refeigbes ( quem prepara):

c) Belisca entre as refeigdes: Sim ()
Que alimentos:

ndo ()

d) Ingere bebida alcodlica: Sim ()
Com que frequéncia:

ndo ()

e) Alimentos preferidos:

f) Alimentos de que néo gosta:

8) Frequéncia de consumo alimentar

a) Dia de semana:

Refeicéo Alimento/ Preparacao

Quantidade

Café da
manha

Lanche da
manha




Almoco

Lanche da
tarde

Jantar

Ceia

b) Final de semana

Refeicéo

Alimento/ Preparacao

Quantidade

Café da
manha

Lanche da
manha

Almoco

Lanche da
tarde

Jantar

Ceia
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