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RESUMO

Este trabalho teve como objetivo relatar os acontecimentos vividos no projeto de
extensdo “Re-Educar” realizado no Centro Universitario Catdlico de Vitéria — UCV, no
Espirito Santo. O relato das experiéncias vividas, envolvendo as atividades de
educacao alimentar e nutricional com pacientes obesos e/ou que estivessem na fila
de espera para realizagdo da cirurgia bariatrica, contou com a participagao de dois
grupos de pessoas, sendo que haviam 10 e 8 participantes respectivamente nos
grupos 1 e 2. Os encontros do grupo 1 aconteceram no periodo de agosto a novembro
de 2015 e do Grupo 2 no periodo de marco a junho de 2016. Cada Grupo teve a
duracdo de 3 (trés) meses, com encontros quinzenais, € ambos envolveram
participantes com idade entre 18 e 80 anos. Durante os encontros foram abordados
temas com relagdo a alimentagc&o saudavel, rotulagem de alimentos, plano alimentar
e orientacdes que os levassem a ter qualidade de vida. A reeducacao alimentar aliada
a mudancga de habitos alimentares, proporcionou aos participantes a perda de peso,
tendo diminuido também a CC e CB, o que os leva a uma condi¢do de menor risco de
saude. Conclui-se que os participantes aprenderam a adequar suas refeicoes, que
tiveram a percepgdo que nem sempre ser magro € sinbnimo de ser saudavel,
perceberam a importancia de um acompanhamento nutricional, valorizando o
conhecimento do nutricionista no ambito de educagao nutricional, pois somente o
nutricionista esta capacitado para elaborar um plano alimentar equilibrado e adequado
de acordo com cada individuo. Sendo assim, a educacgao nutricional aplicada foi de

suma importancia para escolha de novos habitos alimentares.

Palavras-Chave: Educacgao alimentar e nutricional. Mudanca de habitos. Alimentacao

saudavel. Obesidade.






ABSTRACT

This study aimed to report the events experienced in the extension project "Re-
Educate" held at the University of Victoria Catholic Center - UCV, in the Holy Spirit.
The account of the experiences involving the food and nutritional education activities
with obese patients and / or were on the waiting list for bariatric surgery, with the
participation of two groups of people, and had 10:08 participants respectively in groups
1 and 2. group 1 meetings took place from August to November 2015 and the group 2
from March to June 2016. Each group had a duration of three (3) months with
fortnightly meetings, and both enrolled participants aged 18 to 80 years. During the
meetings were discussed issues regarding healthy eating, food labeling, food plan and
guidelines that would lead them to have quality of life. The nutritional education
combined with changing eating habits, provided participants with weight loss, and also
decreased the CC and CB, which leads to a condition of lower health risk. In
conclusion, the participants learned to tailor their meals, who perceived it not always
being thin is synonymous with being healthy, realized the importance of a nutritional
monitoring, valuing the nutritionist in the course of nutrition education, because only
the nutritionist it is able to draw up a balanced and proper diet according to each
individual. Thus, the applied nutrition education was of paramount importance to the

choice of new eating habits.

Keywords: Food and nutrition education. Habits change. Healthy eating. Obesity.
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1 INTRODUGAO

A alimentacao saudavel, no que tange o seu contexto, ndo deve ser vista como igual
para todos, devendo ser respeitado o aspecto da individualidade numa coletividade.
E preciso estar atento as praticas da alimentacao, levando-se em consideragdo a
cultura dos individuos, valorizando assim a agricultura familiar e regional, e dessa

forma promovendo saude e prevenindo doengas (BRASIL, 2005).

O conceito de alimentacéo foi desenvolvido com base na dimensao biolégica. No
entanto é preciso compreender que € apenas um dos elementos que agregam este
conceito que vem a ser complexo, pois a alimentacdo nao é simples e existem varios

fatores envolvidos, como social, econémico, afetivo e outros mais (PINHEIRO, 2005).

No panorama mundial é possivel observar que as mudangas no aspecto econdmico,
social e demografico geraram transformagdes importantes que levaram ao
desenvolvimento de doencgas que tem acometido a populagdo, podendo ocasionar
mortes prematuras envolvendo as Doencgas e Agravos Nao Transmissiveis (DANT),
que tem se destacado como um dos principais problemas de saude publica na
atualidade. Entre elas destacam-se a obesidade, Diabetes Mellitus Tipo 2 (DMT2),
Doencas Cardiovasculares (DCV) e a Hipertensao Arterial Sistémica (HAS) (BRASIL,
2011).

Este aumento em grande escala da obesidade em toda a populagao, possivelmente
esta associado a fatores genéticos, econdmicos, psicossociais e também relacionados
ao ambiente (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2011).

O surgimento de inumeras comorbidades que acompanham a obesidade levam a
reducao da condigado de saude dos individuos de uma forma geral, onde se destacam
DMT2, Cancer (CA) e DCV (GUH et al., 2009).

Estatisticas mostram que entre os brasileiros, 12,4% do sexo masculino e 24,5% do
sexo feminino com idade superior a 15 anos apresentam o quadro de obesidade,
sendo que na faixa de idade de 10 a 19 anos encontram-se com a prevaléncia de
excesso de peso entre meninos e meninas de 21,7% e 19,4% respectivamente. Tanto
para o excesso de peso quanto para a obesidade, observa-se um aumento
independente de idade, classe social e regido, tanto na area urbana quanto na area
rural (INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA, 2010a).
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A cirurgia bariatrica tem sido uma ferramenta eficaz usada para a cura da obesidade,
e é conhecida como cirurgia da obesidade. Para ser indicada, alguns fatores devem
ser avaliados como: o indice de Massa Corporal (IMC), a idade do individuo e o tempo
do desenvolvimento da obesidade. No entanto € preciso avaliar se o individuo ja se
expbs a todos os tratamentos possiveis com o objetivo de buscar estabilizacdo do seu
peso corporal. O objetivo do individuo ao se expor a um tratamento como a cirurgia
bariatrica é, além da perda e manutencido do peso, diminuir ou eliminar as doencas
relacionadas ao distirbio da obesidade (ASSOCIACAO BRASILEIRA PARA O
ESTUDO DA OBESIDADE E DA SINDROME METABOLICA, 2009).

Segundo o Consenso Brasileiro Multissocietario em Cirurgia de Obesidade, s&o
reconhecidos atualmente no Brasil trés métodos de cirurgias bariatricas: Bypass
gastrico, Gastrectomia vertical e a Duodenal Switch. Atualmente a cirurgia mais
utilizada no Brasil é a técnica do Bypass gastrico que corresponde a 75% das cirurgias
realizadas, apresentando maior seguranca e com melhores resultados, onde o
paciente chega a perder cerca de 45% do seu peso inicial (SOCIEDADE BRASILEIRA
DE CIRURGIA BARIATRICA E METABOLICA, 2011).

As dietas, exercicios fisicos e tratamentos convencionais na atualidade n&o sao
suficientes para individuos em condicdo de obesidade muito severa, pois
normalmente sdo individuos que ja buscaram todos os tipos de intervengdes
convencionais, onde obtiveram resultados fracassados na tentativa de
emagrecimento e frustrados, acabaram, muitas vezes, com peso maior que o anterior.
Um estudo mostrou que 95% dos pacientes que realizam tratamentos convencionais
para emagrecimento, apos dois anos retornam ao seu peso inicial. Os resultados da
cirurgia da obesidade sdo determinados a curto prazo e longo prazo, e envolvem

principalmente a orientagao nutricional por mais de 6 meses (GUSHIKEN et al., 2010).

Isso esclarece a seriedade da informacéo prévia para individuos que estejam a espera
deste procedimento, visto que o objetivo é orienta-los sobre os riscos que envolvem
este processo cirurgico e as adaptagdes pods-cirurgia, evitando assim o desequilibrio
nutricional e/ou recidiva de peso (PEDROSA et al., 2009).

Diante da situacédo de epidemia em que vivemos, onde mais de 50% da populacao
estd com sobrepeso e/ou obeso, projetos de educagdo nutricional para esses
individuos e familias se fazem necessarios pois, através da reeducagao alimentar,

individuos que porventura estejam na fila da cirurgia bariatrica ou que estejam acima
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do seu peso ideal, ou mesmo obesos e desenvolvendo doencgas relacionadas com a
obesidade, possam reverter o quadro da obesidade e voltar a usufruir de saude,

voltando a ter qualidade de vida.

Cabe ao nutricionista, diante desta situacao critica em que vivemos atualmente, o
importante papel de orientar, visando a promoc¢ao da saude e prevencgao de doenca,
através de agdes que possam remeter a mudanca de habitos através da educacgao
alimentar e nutricional, introduzindo a reeducacgao alimentar para que possa leva-los

a um estilo de vida saudavel.
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2 REFERENCIAL TEORICO

2.1 OBESIDADE

A obesidade esta presente em nossa sociedade, desde a pré-historia. No entanto nos
ultimos tempos a obesidade tornou-se uma epidemia mundial, pois a prevaléncia vem
aumentando alarmantemente (ORGANIZACAO PAN-AMERICANA DA SAUDE,
2003).

Segundo a World Health Organization (2011), a obesidade passa a ser o fator de maior
preocupacao para a saude publica e, estima-se que em 2010 foram atribuidas as

Doencas Cronicas Nao Transmissiveis (DCNT), 63% das mortes no mundo.

A gravidade do sobrepeso e obesidade nos ultimos anos, tanto em paises
desenvolvidos como em paises em desenvolvimento, tem chamado a atencédo das
autoridades visto que podem levar ao aumento do risco de morte precoce quanto a
graves doengas decorrentes da obesidade, afetando assim a qualidade de vida das
pessoas (SILVA et al., 2007).

De acordo com a World Health Organization, os numeros atuais indicam que no
mundo cerca de um bilh&o de individuos estdo com sobrepeso e 475 milhdes estejam
com obesidade (INTERNATIONAL AVIATION SERVICES ORGANIZATION, 2012).

A projecao para a préoxima década sdo numeros espantosos que levam a uma
estimativa de aproximadamente cinco milhdes de Obitos imputados ao excesso de
peso (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2011).

Barbosa (2012) diz que, com o desenvolvimento da tecnologia e a correria da vida
moderna, muitos individuos estdo cada dia mais sedentarios e acabam descuidando
da alimentagao e do exercicio fisico. Tém negligenciado procedimentos preventivos
que estdo associados a longevidade e que podem Ihes proporcionar uma melhor

qualidade de vida.

O aumento da obesidade e suas complicagdes como problema de saude publica, tem
levado a varios estudos que nos remetem a como o sobrepeso e obesidade estédo
cada vez mais presentes independente de classe social e idade (RAMOS; BARROS,
2003).
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Segundo estudos epidemiolégicos como Nurses’ Health Study, NHANES, Women'’s
Health Initiative Observational Study e o American Cancer Society, o resultado de
doencas que acompanham a obesidade € o avanco da mortalidade, com um
expressivo aumento da mortalidade cardiovascular e também de outras doencas
relacionadas a obesidade. De acordo com analise do NHANES, ocorreu um acréscimo
de anos de vida perdidos, quando comparados entre obesos e ndo obesos. Individuos
com IMC baixo (< 17 a 19 kg/m?), tiveram os numeros de anos perdidos de 1 a 9 anos
e quando comparados com individuos com IMC alto (=35 kg/m?), a perda do numero
de anos foi de 9 a 13 anos, tendo sido levado em conta ndo apenas o peso atual, mas,
também a idade em que o processo de obesidade foi iniciado (MELO, 2011).

2.1.1 Cenario alimentar nutricional no Brasil

Segundo Kac, Sichieri e Gigante (2007) a transi¢do nutricional ocorre devido as
mudancas nos ultimos anos com relacdo aos padrdes alimentares que levam a

alteracdes na dieta dos individuos.

As analises de inquéritos nacionais realizados nas décadas de 70, 80, 90 e nos anos
mais recentes, apontam uma diminui¢ao das prevaléncias de baixo peso tanto para o
sexo masculino quanto para o sexo feminino, atingindo diferentes fases da vida e
também em todas as regides do pais (INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E
ESTATISTICA, 2004).

A transicao nutricional no Brasil € caracterizada quando ao mesmo tempo percebe-se
a diminuicado de casos de desnutricdo e 0 aumento continuo dos casos de sobrepeso
e obesidade, onde as familias de menor poder aquisitivo sdo as mais afetadas,
podendo na mesma familia conviver individuos obesos e desnutridos (BATISTA;
RISSIN, 2003).

Figura 1 — Cenario alimentar e nutricional do Brasil

EXCESSO DE PESO

DESNUTRICAO f

Fonte: (Brasil, 2012a)
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Diante desse fenbmeno, surge um desafio para as politicas publicas que neste
momento passam a necessitar de uma atengao a saude pautada no individuo como
um todo, com foco na promoc¢ao da saude. Varios paises em desenvolvimento, assim
como o Brasil, convivem com a transicdo nutricional que normalmente esta
relacionada a alimentacdo inadequada, pois ao mesmo tempo em que podemos
observar uma redugao dos casos de desnutricdo, surge de forma prevalente os casos
de excesso de peso, levando assim a um numero cada vez mais crescente das
DCNT’s (BATISTA FILHO; RISSIN, 2003; BERMUDEZ; TUCKER, 2003).

2.1.2 Tendéncia de consumo alimentar no Brasil

Segundo o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (2011), a tendéncia atual
identificada através de pesquisas nacionais, corrobora o acontecimento da transicao
nutricional no Brasil, que é marcado pelo alto consumo de alimentos industrializados
ricos em agucar, gorduras e sal. Em contrapartida ocorre a diminuigdo do consumo de

carboidratos complexos e fibras conforme mostra a Figura 2 abaixo:

Figura 2 — Tendéncias de consumo alimentar no Brasil

Maior participacio de
alimentos ultra processados
Reducdo do consumo de
alimentos bisicos

Fonte: Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (2010b)

Nos anos de 1970 a 2009, ocorre a transformacdo do consumo alimentar, onde
observa-se 0 acréscimo do consumo de alimentos ultra processados como,
refrigerantes, biscoitos, embutidos e comidas prontas. O consumo de frutas e
hortalicas fica estavel, ou seja, equivale a metade do que se deveria consumir
normalmente, ocorrendo também a diminuigdo da ingest&do de alimentos basicos como
raizes e tubérculos, arroz, leguminosas, ovos, peixes e gordura animal (INSTITUTO
BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA, 2011).
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Através de uma amostra significativa de adolescentes e adultos brasileiros, em
estudos sobre consumo alimentar no periodo de 2008-2009, observou-se que 20% da
populagao que consumia mais produtos ultra processados, ingeriam maior quantidade
de gorduras saturadas, gorduras trans, agucares e sodio podendo desenvolver DCNT
e aqueles que menos consumiam os produtos ultra processados, estavam mais
préximos a alimentagao saudavel de acordo com as recomendagdes da Organizagao
Mundial da Saude (OMS) (LOUZADA et al., 2015).

De acordo com a OMS a epidemia da obesidade e DCNT nos ultimos anos, tém
ocorrido devido ao aumento da producdo de produtos processados e ultra
processados e o consumo em excesso dos mesmos (WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 2003).

2.1.3 Guia Alimentar para Populagao Brasileira

Para que pudessem ser implantados os principios do Direito Humano a Alimentagcao
Adequada (DHAA) como uma estratégia da Politica Nacional de Alimentagcédo e
Nutricdo (PNAN), o Governo utiliza o Guia Alimentar para Populagcdo Brasileira
(GAPB) (BRASIL, 2014a).

O Guia Alimentar para a Populagao Brasileira se constitui como instrumento
para apoiar e incentivar praticas alimentares saudaveis no dmbito individual
e coletivo, bem como para subsidiar politicas, programas e agées que visem
a incentivar, apoiar, proteger e promover a saude e a seguran¢a alimentar e
nutricional da populagéo (BRASIL, 20144, p. 9)

Recentemente foi langado pelo Ministério da Saude, o novo GAPB, que tem como
objetivo mostrar o que é preciso para que se alcance uma alimentagao saudavel,
nutritiva e equilibrada. O novo GAPB vem com a proposta de que ao invés de se
trabalhar com a orientacdo de grupos alimentares e orientacdo de porgdes de
alimentos, deve-se orientar que a alimentacao deve ter como base comida de verdade
como frutas, verduras e legumes e os produtos minimamente processados como
arroz, feijao e frutas secas. Ainda recomenda-se evitar o uso de produtos ultra

processados como refrigerantes e salgadinhos de pacote (BRASIL, 2014a).

Segundo a Associagao Brasileira de Saude Coletiva (2015), o novo GAPB, chamou a
atencdo do cenario nacional e internacional, pela forma como esta se referindo ao
alimento, abandonando a visdo limitada da ingestdo dos micronutrientes com o

objetivo de passar a seguir o grau e a intengao do processamento para definicdo das
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escolhas alimentares, valorizando a refeicdo como papel fundamental, como
patriménio alimentar. E preciso entender que os alimentos s&o organismos complexos
que oferecem beneficios a saude além de suas fungdes nutricionais. Ja os alimentos

ultra processados, sdo copias pobres desprovidas destas qualidades dos alimentos.

Figura 3 — Escolhas Saudaveis x Novo Guia Alimentar da Populagéo Brasileira

Fonte: Adaptado de Brasil (2014a)

O novo GAPB tem como objetivo continuar o combate a desnutricdo que permanece
a diminuir a cada dia e a promog¢ao da saude e boa alimentacao, levando a prevengao
de enfermidades que se encontram em ascensao como as DCNT’s entre elas, o DMT2
e a obesidade (BRASIL, 2014b).

Segundo o Ministério da Saude (BRASIL, 2014a) através do novo GAPB, a regra de
ouro é: dar preferéncia a alimentos in natura, minimamente processados para a
preparacdo dos alimentos, e evitar fazer uso de alimentos processados e ultra
processados, pois, a composi¢ao destes € desbalanceada e favorecem o consumo
em excesso de calorias. Normalmente estes produtos sao ricos em gorduras,
agucares e também ricos em sodio (muito utilizado para a intensificagdo do sabor e
aumento do tempo de prateleira dos produtos), e sdo pobres em fibras, que s&o
essenciais para a prevencao de diversos tipos de doencas, entre elas DMT2, DCV e

varios tipos de CA.
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Quadro 1 — Tipo de alimentos definidos por categorias segundo o GAPB ano de 2014

de alteragao apds deixar a natureza.

Categoria Definigao Alimentos constituintes
Sao alimentos obtidos diretamente de plantas | Folhas e frutos; ovos e leite.
In natura ou de animais, que nao sofrem nenhum tipo

Minimamente
processados

Sado alimentos in natura que foram
submetidos a alteragdes minimas antes de
sua aquisicdo, sem agregar qualquer
substancia (sal, agucar, 6leos, gorduras) ao
alimento original.

Graos secos, polidos e
empacotados ou moidos na
forma de farinhas, raizes e
tubérculos lavados, cortes

de carne resfriados ou
congelados e leite
pasteurizado.

Oleos, gorduras,

Sao substancias extraidas de alimentos in
natura ou da natureza por processos como
prensagem, moagem, trituragao, pulverizagao
e refino. Sao usados para preparagoes

Oleo de soja, de milho, de
girassol ou de oliva,
manteiga, banha de porco,
gordura de coco, agucar de

aromatizantes), derivados de constituintes de
alimentos (gordura hidrogenada) ou extraidos
de alimentos (agucar).

sal e agucar o ~ .
culinarias, tempero e cocgao de alimentos. mesa branco, demerara ou
mascavo, sal de cozinha
refinado ou grosso.
Sao produtos destinados ao consumo | Legumes em conserva,
humano que agregam em seu processo de | frutas em calda, queijos e
Processados fabricagdo a adicdo de sal ou aglcar a um | paes.
alimento in natura ou minimamente
processado.
Sao produtos industriais que passam por | Refrigerantes, biscoitos
varias etapas e técnicas de processamento, | recheados, salgadinhos de
fabricados totalmente ou parcialmente de | pacote e macarrao
Ultra ingredientes industriais. Os ingredientes | instantaneo.
Processados podem ser sintetizados em laboratério (ex:

Fonte: Adaptado de Brasil (2014a, p. 29,34,38,41)

Os alimentos no novo GAPB séo apresentados em quatro grupos de acordo com o
grau de processamento no qual foram submetidos: alimentos in natura, minimamente
processados, produtos extraidos de alimentos in natura ou diretamente da natureza,
os alimentos processados e os alimentos ultra processados. No Quadro 01 acima, sao
apresentados cada categoria alimentar, sua definicdo e os alimentos constituintes
(BRASIL, 2014a).

Nas alteracdes feitas no novo GAPB, sdo destacados os grupos de alimentos,
identificando-os segundo a classe de processamento e dando orientagbes para os
Dez Passos para uma Alimentacao Adequada e Saudavel conforme abaixo:

1 Fazer de alimentos in natura ou minimamente processados a base da
alimentacéo [...]

2 Utilizar 6leos, gorduras, sal e agucar em pequenas quantidades ao
temperar e cozinhar alimentos e criar preparagdes culinarias [...]

3 Limitar o consumo de alimentos processados [...]

4 Evitar o consumo de alimentos ultra processados [...]
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5 Comer com regularidade e atengcédo, em ambientes apropriados €, sempre
que possivel, com companhia [...]

6 Fazer compras em locais que ofertem variedades de alimentos in natura
ou minimamente processados [...]

7 Desenvolver, exercitar e partilhar habilidades culinarias [...]

8 Planejar o uso do tempo para dar a alimentagéo o espago que ela merece

[...]

9 Dar preferéncia, quando fora de casa, a locais que servem refei¢cdes
feitas na hora [...]

10 Ser critico quanto a informagdes, orientagbes e mensagens sobre
alimentagdo veiculadas em propagandas comerciais [...]. (BRASIL,
2014a, p. 125-128).

A Educacédo Alimentar e Nutricional (EAN), € de fundamental importancia para
orientacdo de comunidades em geral e familias, para que passem a adotar novos
habitos alimentares, pois é através desses conhecimentos que serdo capazes de
buscar alternativas, visando novas praticas promotoras de saude, podendo assim
exigir que se cumpra o Direito Humano a Alimentacdo Adequada (DHAA) (BRASIL,
2014a).

2.1.4 Excesso de Peso e Obesidade — Prevaléncia Mundial

Segundo a World Health Organization em 2005 havia 1,6 bilhdes de pessoas adultas
(maiores de 15 anos), que estavam com sobrepeso e 400 milhdes de pessoas com
obesidade. Para 2015 a estimativa era de que a populacdo mundial tivesse 2,3 bilhdes
de pessoas com sobrepeso e 700 milhdes de obesos e a perspectiva e que esse

numero de pessoas com sobrepeso e obesos tende a dobrar a cada década.

Os dados sobre a obesidade e excesso de peso no Brasil, segundo o Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), foram obtidos através do Estudo Nacional
da Despesa Familiar (ENDEF, 1974-1975), Pesquisa Nacional sobre Saude e
Nutricdo, (PNSN, 1989), Pesquisa sobre o Padrao de Vida (PPV, 1996-1997) e, mais
recente através da Pesquisa de Orcamento Familiar (POF 2002-2003) (INSTITUTO
BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA, 2004).

Muitos relatérios de inquéritos nutricionais tém revelado o predominio do excesso de
peso e obesidade com aumentos continuos em alguns paises do mundo, inclusive no
Brasil (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2011; INTERNATIONAL AVIATION
SERVICES ORGANIZATION, 2012; OGDEN et al., 2007; SCHOKKER et al., 2007;
INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA, 2010).
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Figura 4 — Distribuicdo global do sobrepeso e obesidade

Obesity Worldwide
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Source: World Health Organization

Fonte: International Association for the Study of Obesity (2012).

A obesidade atinge milhdes de pessoas de todas as idades em todo o mundo, sendo
considerada pela OMS uma doenga epidemioldgica (DAMASO et al., 2003).

2.1.5 Obesidade em Idosos

A obesidade ja aumenta de forma progressiva na terceira idade. Pesquisas mostram
que o numero de idosos com obesidade em 1990 passaria de 9,9 milhdes, em 2000
seriam 14,6 milhdes e em 2010 poderia chegar a 22,2 milhdes de idosos obesos. Nos
EUA cerca de 15 a 20% dos idosos que vivem em asilos sdo obesos, sendo um
problema crescente nos asilos (WORLD GASTROENTEROLOGY ORGANISATION,
2011).

No Brasil, atualmente 10% da populacdo sado de idosos, em sua maioria, mulheres
vilvas, de baixa renda e escolaridade. Pesquisas mostram que desde o inicio do
milénio, o Brasil j4 € considerado um pais de velhos. Logo, politicas publicas
adequadas devem ser implementadas para atencao ao idoso, pois o objetivo deve ser
que essa populagdo idosa tenha um envelhecimento assistido adequadamente
(GARRIDO; MENEZES, 2002).



39

2.1.6 Classificacao da Obesidade

De acordo com o Catalogo Internacional de Doengas (CID 10), a classificagdo da
obesidade é feita pela sigla E66, que a classifica como uma doencga enddcrina,
nutricional e metabdlica, que traz consigo diversos agravos, levando a reducdo da
qualidade de vida e consequentemente a reducdo da expectativa de vida dos
portadores, visto que pode gerar uma série de problemas preocupantes como a
DMT2, HAS, DCV, apnéia do sono, problemas pulmonares, entre outras (LAURENTI
et al., 2013).

2.1.7 Comorbidades x Obesidade

A obesidade atinge niveis alarmantes e ja € considerada como um dos maiores
problemas da saude publica no Brasil e no mundo. O elevado numero de doengas
associadas ao sobrepeso e a obesidade como DMT2, alguns tipos CA e DCV, traz
uma preocupacao a classe médica. Para que intervencbes adequadas possam ser
feitas, € preciso o diagnostico precoce, para que os riscos de mortes sejam diminuidos
e o individuo venha a ter o tratamento necessario para a perda de peso. Junto com a
obesidade vem a perda da capacidade funcional, diminuicido da qualidade de vida,
levando a reducao da expectativa de vida. Doencgas crénicas como DMT2, apnéia do
sono, Doenga Hepatica Gordurosa Nao Alcodlica (DHGNA), doenga renal, DCV e
osteoartrose conforme mostra a Figura 5, tém relag&o direta com a inabilidade laboral
e a obesidade. Quando ha perda de peso, pode ocorrer a remissao dessas doencas,
levando a reducgéao dos riscos de mortalidade (MELO, 2011).
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Figura 5 — Comorbidades x Obesidade
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Fonte: Clinicas ODO - Cirurgia do Aparelho Digestivo, 2016.

Nos Estados Unidos da América, o nimero de mortes em detrimento da obesidade
chega a atingir 300 mil casos por ano e 73% da populagdo esta obesa (WORLD
HEALTH ORGANIZATION, 2003).

Cerca de 2,8 milhdes de pessoas morrem a cada ano no mundo em virtude do excesso
de peso ou da obesidade (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2009).

2.1.8 Obesidade no Brasil

Nas ultimas décadas a populacdo brasileira passou por varias mudangas como: a
composicao demografica, onde tivemos um aumento na perspectiva de vida,
aumentando assim a populagao idosa; transicdo epidemioldgica, onde houve a
reducdo das doencas transmissiveis e um aumento das doengas cronicas; e a

transicao nutricional, onde houve uma diminuicdo da desnutricido envolvendo todas as
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faixas etarias e o aumento do excesso de peso atingindo também todas as faixas
etarias e classes sociais. Essas mudangas tém consequéncias importantes no
processo da saude x doenca no Brasil, visto que esses fatores levam ao aumento de
DANT quando somados aos problemas ja existentes, como o impacto por doengas
infecciosas e os problemas que afetam a saude das criangas (PAIM et al., 2011,
SCHMIDT et al., 2011; BARRETO et al., 2011; VICTORA et al., 2011).

As principais causas de morte de adultos no Brasil sdo as DANT e a obesidade € um
dos fatores de maior risco que afetam estes individuos. Portanto, faz-se necessario a
vigilancia constante e a prevengao, diagnosticando precocemente a obesidade, o que
levara a promoc¢io da saude, diminuindo assim o impacto desse fator importante e
também por ser um risco para o desenvolvimento de outras doencgas, pois pode
interferir na qualidade de vida dos individuos e outras consequéncias (SCHMIDT et
al., 2011).

Segundo Melo (2011), a obesidade afeta o individuo trazendo restricbes nas suas
atividades diarias, bem como diminuindo a qualidade de vida e levando ao aumento
da mortalidade e o excesso do acumulo de gordura corporal, que € um fator que traz

prejuizos a saude do individuo.

A inatividade e a obesidade, nas ultimas décadas se tornaram importantes fatores de
risco para o desenvolvimento de DCNT, entre elas as DCV, passando a ser um grande
problema de saude publica (MOLINA et al., 2010; TERRES et al., 2006).

Nos paises desenvolvidos e também nos paises em desenvolvimento, fatores como a
obesidade e o sedentarismo, tem se tornado uma epidemia. O Brasil encontra-se num
processo de transicdo epidemioldgica onde observamos a mudanga de habitos
alimentares e a diminuigdo da pratica de exercicios fisicos (ABALLAY et al., 2009;
TERRES et al., 2006).

Segundo a Organizagado Mundial da Saude, o individuo ativo € aquele que faz algum
tipo de atividade fisica pelo menos trés vezes por semana, com uma duragdo minima
de 30 minutos. Estimativas globais mostram que 22% das doencas cardiacas, de 10
a 16% de casos de DMT2 e canceres de mama, reto e célon, se houvesse a realizagéao
significativa de atividade fisica, poderiam ser evitados (WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 2002).
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No Brasil, a populacao de jovens é a mais ativa com relagdo a atividade fisica, e os
que se declaram sedentarios na faixa de 15 a 19 anos s&o 32,7%, ja na faixa de 20 a
24 anos chega a 38,1%. Esta taxa de sedentarismo vai além dos 40% a partir dessa
faixa etaria e continua a crescer atingindo 64,4% entre os brasileiros de 65 a 74 anos
(BRASIL, 2015c).

2.1.8.1 Obesidade na infancia e adolescéncia

O aumento da obesidade infantil, € um fator preocupante, visto que essas criancas
correm o risco de se tornarem adultos obesos no futuro (MARTINELLI et al., 2011,
MARTINS; RIBEIRO; BARROS, 2010; ENES; SLATER, 2010), podendo desenvolver
alto risco para DCV na juventude (IAMPOLSKY; SOUZA; SARNI, 2010).

Ja é comprovado que a incidéncia de doencas crénicas na vida adulta tem relagao
direta com a obesidade infantil logo, faz-se necessario trabalhar a promogé&o da saude
e prevencgao do excesso de peso na infancia, pois continua sendo o melhor meio para
se evitar doencgas diversas causadas pela obesidade (MARCHI et al., 2011), fato que
podemos observar no Grafico 1, que mostra a evolugdo do excesso de peso e da
obesidade no periodo de 1974 a 2009.

Grafico 1 — Evolugao de indicadores antropométricos na populagao de 10 a 19anos
de idade por sexo — Brasil — Periodos 1974-1975, 1989, 2002-2003 e 2008-2009.

Masculing Femining

Fonte: Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (2010a)
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Outro fato importante que tem contribuido para a obesidade infantil € o novo estilo de
familia onde varias criangas s&o filhos unicos (NOVAES et al., 2009). Diante disso, os
pais tentam promover saude ou simplesmente satisfazer a vontade do filho unico, o
que os leva a ofertarem uma maior quantidade de alimentos as criancas e também
alimentos mais cal6ricos. Outra causa que tem contribuido para o excesso de peso €
o brincar isolado que promove um gasto de energia menor (SANTOS; RABINOVICH,
2011; NOVAES et al., 2009).

Figura 6 — Alvos em potencial para a prevenc¢ao da obesidade infantil e adolescente
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Fonte: Giugliano; Melo (2004)

Segundo Fernandes e outros (2009), em média 80% das criangas e adolescentes que
estdo com obesidade ndo praticam nenhum tipo de atividade fisica, sendo que os
adolescentes sdo mais sedentarios que as criangas e, cerca de 60% das criangas
brasileiras ficam mais de 3h/dia assistindo TV, conectados na internet ou jogando
video games, o que eleva o risco de 25% de desenvolver obesidade, veja a Figura 6

acima.
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Vivemos numa sociedade obesogénica, com ofertas cada vez mais tentadoras com a
industria alimenticia oferecendo porgbes cada vez maiores, redes fast food,
propagandas televisivas atrativas, jogos infantis que tem proporcionado cada vez mais
um menor gasto energético. As agdes preventivas ndo podem ocorrer pensando
apenas na crianga, mas a familia precisa ser incluida na discussao da promog¢ao de
habitos alimentares saudaveis e a pratica de exercicio fisico (KOGLIN; BEGHETTO;
MELLO, 2011).

2.1.8.2 Obesidade no adulto

A obesidade € uma doenga crénica de origem multifatorial que pode ser iniciada em
qualquer idade, sendo atualmente considerada um dos maiores problemas de saude
publica (YAGUI et al., 2011).

Segundo Popkin (2007), estudos mostram que em paises desenvolvidos e também

em desenvolvimento, a supremacia da obesidade vem crescendo em adultos.

Pesquisas mostram que também entre adultos, houve a redugédo do consumo de arroz
e feijao, baixa ingestédo de frutas, verduras e legumes e o aumento do consumo de
produtos industrializados com excesso de agucar e gorduras. Ou seja, uma
alimentagcdo nao saudavel que esta relacionada com o aumento das DCNT’s e a
obesidade se destaca (LEVY et al., 2005; MENDONCA; ANJOS, 2004).

Segundo Rbas e Reis (2012), o problema da obesidade é tdo sério e traz tantos
problemas a saude que pode ser comparada ao tabagismo, colesterol LDL elevado
no sangue e hipertensao arterial quanto ao risco de doengas coronarianas.

Estatisticas mostram que a obesidade tende a ocorrer com maior probabilidade
quando a mesma ocorre na transicdo da adolescéncia e a fase adulta. A associagao
de doencgas cronicas e o risco de mortalidade precoce estdo relacionados com a
continuidade da obesidade na vida adulta (CONDE; BORGES, 2011).
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2.1.9 Obesidade e estilo de vida moderno: as implicagoes da dieta e da atividade
fisica

Com o crescimento da industria alimenticia a populagao brasileira tem tido uma
mudang¢a nos seus habitos, introduzindo uma quantidade excessiva de produtos
industrializados, deixando de fazer uso de produtos regionais. Este fato tem
acontecido principalmente nos maiores centros, onde o0 momento de transigao
nutricional em que vivemos, tem levado a populagao a fazer um alto consumo de fast
foods, que € predominantemente uma dieta hipercalorica, rica em gorduras e agucares
e totalmente inadequado do ponto de vista nutricional. A influéncia da midia tem tido
um peso muito grande na mudanga de habitos da populagéo, influenciando nas suas
escolhas (FRANCA et al., 2012).

O crescimento alarmante de DCNT tem relagdo com a obesidade e a dieta ocidental,
que é marcada pelo uso de produtos refinados, produtos com alto teor de agucar e
gorduras, além de alimentos fritos, carne vermelha processada, e produtos ultra
processados, o que leva a diminuicdo da qualidade de vida do individuo (FERREIRA
et al., 2005).

Nos ultimos anos a mudanga de habitos alimentares contribuiu para o aumento da
epidemia da obesidade no Brasil e no mundo e esta associado ao sedentarismo, pois
com a industrializacdo houve um aumento do consumo de calorias e uma redugao na
pratica de exercicio fisico (TARDIDO; FALCAO, 2006).

Sanches e Tumelero (2007), explicam que ao inverso do que acontece com as dietas
de baixa caloria, utilizadas em curto prazo e que levam a volta ao estado de peso
inicial, os exercicios fisicos mostram-se mais eficientes, a médio e longo prazo, no

que esta relacionado com a redugéo de peso corporal.

A atividade fisica regular pode tornar-se prazerosa para quem a pratica junto com a
combinagao de uma alimentacédo adequada, pois, envolve a maneira mais saudavel e
eficiente para redugcéo de peso corporal, além de cooperar com a diminuigao dos
indices de glicose, triglicerideos e colesterol no sangue (REIS, 2009), sendo que
segundo Gorgatti e Costa (2005), o exercicio aerébico uma opgéo que altera o balango
calérico e induz alteragbes adequadas na composicdo corporal e no equilibrio

metabdlico.
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2.2 POLITICAS PUBLICAS DE PROMOGAO DA SAUDE

2.2.1 Histérico — do sanitarismo a municipalizagao

A saude publica brasileira teve seu inicio em 1808, no entanto, o Ministério da Saude
s6 foi instituido em 1953 com a Lei n® 1920. Somente no final da década de 80, na
Constituicao Federal de 1988, € que houve a determinacao de ser dever do Estado, a
garantia da saude de toda a populagdo. Diante disso, foi criado o Sistema Unico de
Saude (SUS) e, em 1990, o Congresso Nacional, com o objetivo de detalhar o
funcionamento do SUS, aprovou a Lei Organica da Saude. O 6rgao federal
responsavel por organizar e elaborar planos e politicas publicas responsaveis pela
promogao, prevencgao e protecdo da saude dos brasileiros € o Ministério da Saude,
que tem a fungéo de dar condigbes para proteger e recuperar a saude da populagao,
proporcionando assim a redugao das enfermidades, tendo um controle das doencas,
e aperfeicoando a vigilancia a saude, fazendo com que o povo brasileiro, tenha mais

qualidade de vida e cuja misséo é:

Promover a saude da populagdo mediante a integragdo e a construgdo de
parcerias com os 6érgaos federais, as unidades da Federagéo, os municipios,
a iniciativa privada e a sociedade, contribuindo para a melhoria da qualidade
de vida e para o exercicio da cidadania (BRASIL, 2015b).

2.2.2 O Mapa da Obesidade no Brasil

Diante do crescente desenvolvimento de DCNT, o Ministério da Saude desenvolveu
um sistema para averiguar os Fatores de Risco e Protegcdo para Doengas Crénicas
N&o Transmissiveis por meio de Inquérito Telefénico, o VIGITEL, cujo objetivo é
monitorar a prevaléncia de DCNT em todo o territorio brasileiro, que é feito anualmente
com individuos com idade = 18 anos, em domicilios que tenham telefone fixo em todas
as capitais dos 26 estados brasileiros e DF, levando informagdes para a promoc¢ao da

saude e da prevencao de doencgas (BRASIL, 2007).

Segundo Ministério da Saude, os inquéritos sao feitos no periodo de fevereiro a
dezembro de cada ano e divulgados no ano seguinte e através da VIGITEL, onde séo
coletados dados auto referidos com perguntas como as que foram abordadas no
questionario VIGITEL 2013, como:
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a) Caracteristicas demograficas e socioecondmicas dos individuos (idade,
sexo, estado civil, raga/cor, nivel de escolaridade e nimero de pessoas no
domicilio, nimero de adultos e nimero de linhas telefonicas);

b) Caracteristicas do padrao de alimentagao e de atividade fisica associadas
a ocorréncia de DCNT (por exemplo: frequéncia do consumo de frutas e
hortalicas e de alimentos fonte de gordura saturada e frequéncia e duragéo
da pratica de exercicios fisicos e do habito de assistir televiséo);

c) Peso e altura referidos;

d) Frequéncia do consumo de cigarros e de bebidas alcodlicas;

e) Auto avaliacdo do estado de saude do entrevistado, referéncia a
diagndstico médico anterior de hipertensao arterial, diabetes e dislipidemias;
f) Realizagdo de exames para deteccao precoce de cancer em mulheres;

g) Posse de plano de saude ou convénio médico; e

h) Questdes relacionadas a situagdes no transito. (BRASIL, 2014c, p. 6).

Nos levantamentos recentes do VIGITEL (2014), foram coletados dados com uma
populacao de 40.853 pessoas, onde os resultados mostraram que cresce o numero
de pessoas com excesso de peso no pais, sendo que 52,5% dos brasileiros estéo
acima do peso — o indice era 43% em 2006, e 17,9% da populagao esta obesa, o que
leva a fatores de risco para DCNT e respondem por 72% dos ébitos no pais (BRASIL,
2015a).

Diante dos dados coletados e informagdes apuradas, o Ministério da Saude no ano
de 2011, com o objetivo de monitorar as Estratégicas para o Enfrentamento das DCNT
no Brasil no periodo de 2011-2022, publicou o Plano de A¢des com o objetivo de
conter o aumento dos principais fatores de risco: alimentagéo inadequada, tabagismo,
consumo abusivo de bebidas alcodlicas e sedentarismo, que tem sido os grandes
responsaveis pelo aumento das DCNT como: DCV, DMT2, CA e doencas respiratérias
(BRASIL, 2011; MALTA; MORAIS; SILVA, 2011).

As informagdes adquiridas através do VIGITEL sdo de fundamental importancia no
monitoramento para que as metas previstas no Plano de Agao sejam alcangadas
(MALTA, 2014; MALTA; SILVA, 2013).

Diante da epidemia da obesidade no mundo, a Organizagdo Pan-Americana da Saude
(OPAS) também tragou metas para monitoramento das DCNT, para o periodo 2014-
2019, com o lema “Em prol da saude: desenvolvimento sustentavel e equidade”, com
a finalidade de garantir os objetivos da Organizagdo Mundial da Saude, buscando
revigorar o pacto de melhorar a saude dos povos nos anos vindouros
(ORGANIZACAO PAN-AMERICANA DA SAUDE, 2013).

O Plano de agao da Organizagao Mundial da Saude para o periodo de 2013-2020 visa

a reducao de mortes prematuras, pois cerca de 36 milhdes de pessoas morrem todos
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0s anos, vitimadas pelas DCNT, ou seja, 63% das mortes no mundo, e dessas mais
de 90% poderiam ter sido evitadas. O objetivo da Organizagdo Mundial da Saude é a
implementagéo coletiva no periodo de 2013-2020, visando a reducao de 25% das
mortes prematuras causadas por DCNT (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2013).

Grafico 2 — Prevaléncia de excesso de peso e obesidade por escolaridade
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Segundo a VIGITEL 2014 através do inquérito via telefone concluiu-se que, quanto
menor a escolaridade maior € o indice de pessoas com excesso de peso, sendo que
os individuos que tiveram 12 ou mais anos de estudo, o percentual de obesas e 12,3%
e com excesso de peso, 45%. Ja a variacao do nivel de escolaridade entre zero e oito
anos de estudo, ou seja, periodo que é suficiente para conclusao do ensino
fundamental, a quantidade de pessoas obesas é de 22,7% e com sobrepeso é de
58,9%, como mostra o Grafico 2 (BRASIL, 2015a).

Grafico 3 — Evolucao da frequéncia de obesidade
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Segundo a Organizagdo Mundial de Saude (2005) os individuos sao considerados
obesos, quando apresentam IMC igual ou maior que 30 kg/ m? e os individuos com

IMC igual ou maior que 25 kg/ m?, sdo consideradas com sobrepeso.

De acordo com a Associacao Brasileira para o Estudo da Obesidade e da Sindrome
Metabdlica (2015), a obesidade afetou um em cada cinco brasileiros de 18 anos ou
mais em 2013, isto representa 20,8%, sendo que entre as mulheres o indice € maior
(24,4%) e os homens 16,8%. Segundo a POF em apenas 10 anos, as mulheres de 20
anos ou acima, foram acometidas pela obesidade onde passou de 14,0% em 2003
para 25,2% em 2013, de acordo com a PNS. O crescimento da obesidade entre os
homens foi menor, passando de 9,3% em 2003 para 17,5% em 2013, conforme
Gréfico 3 acima. Ja os adultos com a idade de 55 a 64 anos, a obesidade foi de 32,2%

nas mulheres e 23,0% entre os homens.

Grafico 4 — Evolugao da frequéncia de excesso de peso
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Nos ultimos anos, o numero de brasileiros com excesso de peso atingiu 52,5%,
mostrando um aumento de 23% nos ultimos nove anos, quando a taxa anterior era de
43%, conforme Grafico 4 acima. Ja com relagao aos individuos obesos, em 2012 eram
17,4%, passando a 17,5% em 2013 e chegando a 17,9% em 2014. Apesar do pequeno
acréscimo, pode ser considerado o nivel da populagcédo obesa estavel no Brasil. O que
indica um aumento dos exercicios fisicos e uma alimentacdo mais saudavel com
menos gordura, sinalizando que a populagéo brasileira esta buscando ter habitos mais
saudaveis (BRASIL, 2015a).



50

Conforme os dados do levantamento da pesquisa da VIGITEL realizada em 2014, e
de acordo com o Grafico 3, apesar do Brasil se manter estavel ha trés anos com
relagdo a obesidade, houve um aumento significativo em todos os estratos (2006-
2014). Entretanto, o sobrepeso tem sido uma das principais preocupag¢des do
Ministério da Saude, pois € um fator de risco para as doengas crbénicas como,
hipertensao, doencgas do coracao e diabetes, que sao responsaveis por cerca de 72%
das mortes no Brasil, visto que foi constatado que 52,5% da populagao brasileira esta

com excesso de peso, conforme mostra o Grafico 4 (BRASIL, 2015a).

Segundo a OMS, até o ano de 2020 estao estimadas, em decorréncia do excesso de
peso, cerca de cinco milhdes de mortes (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2003;
2011).

Com o objetivo de combater o aumento significativo e constante da obesidade e
excesso de peso no pais, foram tracadas metas através do Plano de Enfrentamento
de DCNT no Brasil, onde havera a necessidade de uma agdo integrada entre
diferentes setores e principalmente a participacdo da sociedade (BRASIL, 2011;
JAIME et al., 2013).

2.2.3 Plano de Enfrentamento das DCNT no Brasil

As DCNT estao entre as causas que mais geram mortes no mundo, mortes estas que
poderiam ser evitadas. Estes fatos levam a falta de qualidade de vida, limitando as
atividades diarias de trabalho e de lazer e, também causando prejuizos econdmicos
para a sociedade de um modo geral e ao poder publico, levando ao aumento da
pobreza (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2005b).

Estima-se que no Brasil, entre os anos de 2006 a 2015, as DCNT como a DMT2, DCV,
AVE, levardo a um prejuizo na economia de US$ 4,18 bilhdes, acarretando perda da
produtividade no trabalho e reducg&o da renda familiar (ABEGUNDE et al., 2007).

O Ministério da Saude, diante do desafio das DCNT, tem realizado importantes
abordagens, desenvolvendo politicas publicas com o objetivo de combater essas
doengas destacando a Organizagdo da Vigilancia de DCNT, visando apreciar a
distribuicdo, a dimensé&o e a convergéncia dessas doengas e agravos, assim também

como os individuos de risco, buscando apoiar as politicas publicas que visam a
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promogao da saude. Foram criados inquéritos de fatores de risco, com
monitoramentos anuais via telefone e inquéritos em adolescentes (MALTA et al.,
2008).

O Ministério da Saude em 2006 divulgou a Politica Nacional de Promogao da Saude
(PNPS), que visa priorizar agdes no campo da alimentag&do saudavel, atividade fisica,
vigilancia do uso do tabaco e do alcool (BRASIL, 2006).

2.2.4 Prevengao de Doengas

Prevencao € o ato de se realizar uma acao que anteceda as doencgas para que essas
nao venham a se manifestar ou mesmo agravar. A prevengao € fundamentada na
andlise de indicadores através de estudos epidemiolégicos e também de
particularidades de uma populagdo e de um mapeamento de uma regidao. Também
fazem parte da prevencéo, a¢des educativas, trabalhos para orientacdes, informacodes
e conscientizagao da populagao sobre determinados tipos de doengas, com o objetivo
de promover mudanga de atitudes que possam promover mudanga de habitos.
Caracteriza-se como prevencao o trabalho que envolve profissionais da area de saude
e que tem como alvo grupos considerados de risco (CZERESNIA, 2003).

2.2.5 Promocao da Saude

Segundo a Organizagao Mundial da Saude, a promogao da saude é um processo que
tem como fim especifico aumentar as possibilidades de pessoas e comunidades
poderem atuar sobre os determinantes que comprometam sua saude e logo afetam a
sua qualidade de vida, tendo maior participagao neste processo (BARROSO, 2007;
WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2009a).

A prevencao de doencas e promocdo da saude no Brasil, estdo relacionadas as
politicas publicas de saude, que sao instrumentos usados para o controle da saude
da populacéao brasileira. Sdo0 mecanismos que determinam o “fazer viver’ ou o “deixar
morrer” (MAZARO; BERNARDES; COELHO, 2011).

A promogao da saude dentro das politicas publicas deve ser para influenciar a
qualidade de vida dos individuos (MORETTI et al., 2009) e nao € dirigida a nenhuma
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doenga especifica ou algum grupo de risco, mas é extensiva a toda populagdo com o
objetivo de busca pela saude. O que se busca, € motivar a autonomia e a vitalidade,
onde nao somente estio inclusos os profissionais de saude e o governo, mas também

toda a comunidade, que participam do processo (CZERESNIA, 2003).

2.2.6 Politica Nacional de Alimentagao e Nutricao — PNAN

A Politica Nacional de Alimentagao e Nutricdo (PNAN) foi aprovada no ano de 1999,
e agrega os esforgos do governo brasileiro que, através de politicas publicas, visa
respeitar, resguardar, promover e prover os direitos humanos a saude e a
alimentacao, onde a alimentagao e nutricdo sao requisitos fundamentais para que haja
a promocao e protecao da saude, visando assim o completo potencial de crescimento
e desenvolvimento da vida do individuo. De acordo com a Lei 8080 de 19/09/1990, a
alimentacgao e nutricdo sdo de responsabilidade do sistema de saude e s&o fatores de
condicdo e determinacdo da saude do individuo e que as agdes que envolvem a
alimentacao e nutricdo devem ser exercidas de maneira transversal as atuagdes de
saude de maneira completa (BRASIL, 2013).

Segundo o Ministério da Saude, as diretrizes que integram a PNAN e que podem ser

fatores determinantes para transformar e promover a saude para uma populagéo séo:

1. Organizagéo da Atencgao Nutricional;

2. Promogéao da Alimentagao Adequada e Saudavel;

3. Vigilancia Alimentar e Nutricional,

4. Gestao das Acgdes de Alimentacao e Nutrigao;

5. Participagao e Controle Social;

6. Qualificagao da Forga de Trabalho;

7. Controle e Regulagao dos Alimentos;

8. Pesquisa, Inovagao e Conhecimento em Alimentagéo e Nutri¢ao;

9. Cooperacgao e articulagdo para a Seguranga Alimentar e Nutricional.
(BRASIL, 2012a, p. 25)

2.2.7 A Intrasetorialidade x Intersetorialidade

A intersetorialidade e a intrasetorialidade, segundo o Ministério da Saude séao
fundamentais para a pratica de politicas setoriais, pois sdo veiculos de articulacédo
entre 6rgdos do governo e da sociedade civil, conforme mostra a Figura 7 (BRASIL,
2012a).
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A Camara Interministerial de Seguranga Alimentar e Nutricional (CAISAN) elaborou a
“Estratégia Intersetorial de Prevencg&o e Controle da Obesidade: Promovendo modos
de vida e alimentacado adequada e saudavel para a populacao brasileira”, que tem por
objetivo dar direcdo de maneira simples, unida e intersetorial para enfrentar o

sobrepeso e obesidade e suas causas no pais (BRASIL, 2014c).

Figura 7 — Quadro Intrasetorialidade x Intersetorialidade
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A CAISAN reune 20 Ministérios, tendo a participacdo do Conselho Nacional de
Seguranga Alimentar e Nutricional (CONSEA) e também da Organizacdo Pan-
Americana de Saude (OPAS) / Organizagdo Mundial de Saude (OMS) (BRASIL,
2014c).

Para alcancar os objetivos da Estratégia Intersetorial de Prevengédo e Controle da
Obesidade, por meio das acdes intersetoriais, foram tracados alguns objetivos

especificos conforme abaixo:

i. Melhorar o padrao de consumo de alimentos da populagéo brasileira de
forma a reverter o aumento de sobrepeso e obesidade;

ii. Valorizar o consumo dos alimentos regionais, preparac¢des tradicionais e
promover o aumento na disponibilidade de alimentos adequados e saudaveis
a populagao;

iii. Desenvolver estratégias que promovam a substituicdo do consumo de
produto processado e ultra processado com altas concentragdes de energia
(calorias) e com altos teores de agucares, gorduras e sodio por alimentos
variados, com destaque para graos integrais, raizes e tubérculos,
leguminosas, oleaginosas, frutas, hortalicas, carnes e peixes, leites e ovos,
agua;

iv. Promover a pratica de atividade fisica, especialmente em ambientes
institucionais como trabalho, escolas e polos da academia da saude, além da
promogdo de ambientes urbanos seguros para todas as fases do curso da
vida;
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v. Promover e garantir a alimentagdo adequada e saudavel nos equipamentos
publicos de segurancga alimentar e nutricional;

vi. Organizar a linha de cuidado para atengao integral a saude do individuo
com sobrepeso/obesidade;

vii. Promover espagos de convivéncia (pragas, parques e jardins) e usos de
meios de transporte coletivos de qualidade que visem habitos e modos de
vida sustentavel. (BRASIL, 2014c, p. 13-14).

Diante do quadro critico da obesidade e sobrepeso no pais e, para que se possa fazer
a promocao da alimentacdo adequada e saudavel e também promover atividade fisica
no ambiente em que vivemos € necessario a agdo conjunta dos Ministérios e

organizacdes através de participagao social e agdes intersetoriais (BRASIL, 2014b).

2.3 EDUCACAO NUTRICIONAL

O nutricionista na Educacédo Alimentar e Nutricional (EAN) é de fundamental
importancia para que haja a introdugéo de habitos saudaveis e, um dos locais de maior
impacto para que ocorra essa interagado entre nutricionista e alunos, é a escola
(RAMOS; SANTOS; REIS, 2013).

A educacado nutricional com a participacdo do nutricionista no processo de
despertamento do individuo para que possa mudar habitos, sempre respeitando sua
cultura e costumes, & muito importante (CAMOSSA et al., 2005).

O Ministério do Desenvolvimento Social e Combate a Fome, através do Marco de
Referéncia de Educacdo Alimentar e Nutricional para as Politicas Publicas,
introduziram a Educagao Alimentar e Nutricional (EAN), como politicas publicas para
a promogao da saude e da Seguranga Alimentar e Nutricional (SAN), onde o0 mesmo
foi elaborado com a participacdo de diversos atores de diferentes setores da
sociedade como académicos, professores, entidades diversas, gestores e
profissionais que trabalham com a EAN (BRASIL, 2012b).

Segundo o Ministério de Desenvolvimento Social, uma das estratégias eficazes para
a promoc¢ao da saude e prevencgao da doenca € a educagao alimentar e nutricional,
pois é através do seu resultado que é possivel identificar a prevengao e controle das
DCNT e também as caréncias nutricionais, bem como trabalhar para diminuir o
desperdicio de alimentos e contribuir assim para a promoc¢éo da alimentagcao saudavel
(BRASIL, 2012b).
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A EAN na infancia e adolescéncia sao fundamentais, pois, o desenvolvimento de
habitos alimentares adequados na fase da infancia podera repercutir em habitos
alimentares também adequados na vida adulta (BURGESS-CHAMPOUX et al., 2006).

Para que os objetivos da EAN sejam atingidos no ambiente escolar é necessario que
haja o envolvimento de toda a comunidade escolar, visto que educadores bem
informados podem ser multiplicadores na orientacdo de praticas de alimentacéo
saudavel (SCHMITZ et al., 2008).

Portanto, faz-se necessario debater sim a desnutricdo, mas também a fome, passando
a educacgao nutricional a considerar nao apenas métodos sobre alimentagdo, mas
também passando a ter a tarefa de orientar a populagdo sobre os seus direitos de
cidaddos. Em Congressos Nacionais de Nutricdo de 1987 e de 1989, houve um
envolvimento maior sobre a politica que parece ter esgotado as conversas sobre
educacdo nutricional, que deixou de ser temas nesses congressos. Somente no
Congresso que aconteceu em 1996, o tema sobre educagéo nutricional, volta a fazer
parte do cenario, visto que em 1991 a legislagdo amplia as atividades do profissional
nutricionista conforme estabelecido no artigo 3°, paragrafo VII, da lei 8.234/91:
“assisténcia e educacao nutricional a coletividade ou individuos, sadios ou enfermos,
em instituigdes publicas e privadas e em consultorio de nutricdo e dietética" (BRASIL,
1991), dessa feita enfatizando a questado do sujeito, a democratizagdo do saber, a
cultura, a ética e a cidadania (LIMA; OLIVEIRA; GOMES, 2003).

2.4 REEDUCAGCAO ALIMENTAR

A reeducacéao alimentar faz parte do processo de reaprender que se pode alcancar
metas através de orientagdes nutricionais, pois o objetivo é fazer com que novos
habitos sejam adequados a uma dieta saudavel, sendo fracionada durante o dia, mas
sem a retirada total de nenhum alimento. O que se deve ter em mente é sempre comer
com moderagao evitando os excessos, para que nao venha a sofrer os chamados
“efeito sanfona”. No entanto, modificar habitos alimentares, sobretudo nos jovens, n&o
€ nada facil, dai a importancia de um grupo de apoio para que esta populacéo receba

os estimulos e as orientagdes educacionais necessarios (SICHIERI; SOUZA, 2008).
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Uma alimentagcdo adequada esta diretamente relacionada com o tratamento e a
prevencao de doencgas. Evidencia-se cada vez mais o quanto é importante os habitos
alimentares de toda uma populacédo. A quantidade avaliada da dieta de uma pessoa
e/ou de grupos populacionais € de suma importancia no que abrange padrbes de
conhecimentos alimentares e a relacdo das causas associadas entre doencas e dietas
(BRASIL, 2006).

A reeducacéo alimentar é imprescindivel no tratamento da obesidade, onde envolvera
o aumento do exercicio fisico e/ou o uso de medicamentos auxiliares. Alguns
pacientes, dependendo da situacido, poderado ser orientados por um profissional da
area de psiquiatria. Quando a obesidade € secundaria a outras doencas, o tratamento
deve ser a principio para tratar a causa do disturbio (SICHIERI; SOUZA, 2008).

Novas taticas tém sido utilizadas para a orientagdo nutricional, com o objetivo de
desenvolver uma motivagao pessoal. Com o conhecimento o individuo sente-se capaz
de identificar um problema e conseguir mecanismos para vencé-los. Diariamente o
individuo podera precaver-se de recaidas e, podendo melhorar as suas escolhas a
partir dos desafios do dia-a-dia, adquirindo assim capacidade para resolver problemas
e, com isso conseguir a obtencdo de resultados para o tratamento da obesidade
(RODRIGUES; SOARES; BOOG, 2005).

2.4.1 Alimentagao saudavel

O aumento das DCNT como a obesidade, alguns tipos de CA, DCV, DMT2 e HAS,
sofrem influéncia pelo estilo de vida que envolve uma alimentagdo inadequada onde
ocorre o consumo repetido de alcool, alimentos industrializados com alto teor de
acgucar, sal e gorduras e também pelo sedentarismo, onde tais fatores levam a
prevaléncia das DCNT (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2011b).

Muitas tém sido as estratégias para combater as DCNT no Brasil e, entre elas esta o
cuidado com a alimentacdo saudavel. O Ministério da Saude, através da Secretaria
de Vigilancia em Saude, trabalha com o monitoramento de fatores de risco, onde séo
fundamentais as politicas publicas de saude, que sdo observados pelo Plano de
Enfrentamento das Doengas Crbnicas Nao Transmissiveis no Brasil, 2011-2022 varios
itens como: promog¢ao da saude, atividade fisica, tabagismo e alcool, envelhecimento

ativo, cuidado integral e alimentagao saudavel, estdo sendo monitorados. Destacamos
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abaixo os itens que estdo sendo trabalhados nesta estratégia com relagdo a

alimentagao saudavel:
a) Escolas: promogao de acgdes de alimentagcdo saudavel, pelo Programa
Nacional de Alimentagao Escolar.

b) Oferta de alimentos saudaveis: estabelecimento de parcerias e acordos
com a sociedade civil (agricultores familiares, pequenas associagcbes e
outros), para o aumento da producédo e da oferta de alimentos in natura,
visando ao acesso a alimentagao adequada e saudavel.

¢) Apoio a iniciativas intersetoriais, para o aumento da oferta de alimentos
basicos e minimamente processados, no contexto da produgédo, do
abastecimento e do consumo alimentar.

d) Acordos com a industria para redugao do sal e do agucar: estabelecimento
de acordo com o setor produtivo e parceria com a sociedade civil, para
reducdo do sal e do agucar nos alimentos, buscando avangar em uma
alimentagdo mais saudavel.

e) Redugdo dos precos dos alimentos saudaveis: fomento & adogédo de
medidas fiscais, tais como redug¢do de impostos, taxas e subsidios, visando
a reducdo dos precos dos alimentos saudaveis (frutas, hortaligas) e o
estimulo a seu consumo.

f) Implantagédo do ‘Plano Intersetorial de Obesidade’, com vistas a redugao da
obesidade na infancia e na adolescéncia (MALTA; MORAIS; SILVA, 2011, p.
430)

2.4.2 Principios de uma alimentagao saudavel

O acesso a habitos saudaveis, comega logo ao nascer, na primeira infancia com o
aleitamento materno e, ao longo da vida se desenvolve através de habitos que nos
levem ao desenvolvimento de uma qualidade de vida, através de uma alimentacao
saudavel (PHILIPPI, 2009).

Sem duvida o leite materno € um alimento completo que oferece ao lactente tudo o
que ele precisa para ter uma nutricdo de qualidade (AUGUSTO; SOUZA, 2007), por
essa razdo é importantissimo que as maes saibam da importancia do Aleitamento
Materno Exclusivo (AME) até o sexto més para que o lactente tenha acesso a todos
os nutrientes que necessitam para o seu perfeito desenvolvimento (MARQUES, 2004;
ABIONA, 2002), como afirma a Organizagao Mundial da Saude da importancia de se
manter o AME até o sexto més da crianga, vai garantir um crescimento adequado
(AUGUSTO; SOUZA, 2007).

A terapéutica dietética da obesidade assim como as orientagdes nutricionais leva em

consideragao o progressivo crescimento de excesso de peso da populagao brasileira
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e os aspectos relacionados com fatores do comportamento alimentar (BRASIL,
2014b).

Tanto no Brasil como em todo o mundo, muitos obstaculos irdo surgir na contraméo
da alimentagao saudavel, como uma propaganda muito agressiva de produtos ultra
processados, visando alcangar principalmente o publico infanti (MONTEIRO;
CANNON, 2012).

2.5 AVALIACAO NUTRICIONAL NA OBESIDADE
2.5.1 Avaliagao Antropométrica

A antropometria € uma técnica mundialmente usada, que tem baixo custo, ndo é
invasiva e fornece informagdes importantes para analises da gravidade e possiveis
alteragdes nutricionais do individuo (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 1995).

Para analise do estado nutricional de uma coletividade, a avaliagao antropométrica
também tem sido o método mais utilizado pela facilidade de utilizagdo, no entanto é
necessario que haja um padrao nas afericées (GIBSON, 2005).

2.5.1.1 indice de Massa Corporal (IMC)

Segundo Giugliano e Melo (2004), um dos meétodos mais utilizados na avaliagéo
antropomeétrica € o IMC, por ser um método simples que apresenta baixo custo e, traz
um bom resultado para avaliar o nivel de gordura, podendo assim diagnosticar o
sobrepeso e a obesidade, sendo também possivel avaliar o risco de doenca

cardiovascular.

Para mensurar a obesidade, a OMS, usa a formula matematica chamada IMC, que se
obtém pela relagdo do peso (em quilos) e a altura (em centimetros) elevada ao

quadrado, para classificagao do peso, conforme abaixo:

peso (kg)

IMC= ————;
(estatura)®
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Para a classificagdo do estado nutricional de adultos, a OMS utilizou o seguinte
critério: para a classificacdo de Sobrepeso ou pré-obesidade o IMC fica na faixa de
25,00 a 29,99 kg/ m?; para a classificagcdo de Obesidade Moderada ou Obesidade
Grau |, o IMC fica na faixa de 30,00 a 34,99 kg/ m?; para a classificagao de Obesidade
Severa ou Obesidade Grau I, o IMC fica na faixa de 35,00 a 39,99 kg/ m? e a
classificagdo de Obesidade muito Severa ou Obesidade Grau lll, o IMC fica na faixa
acima de 40,00 kg/ m? conforme Tabela 1 (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 1995).

Tabela 1 — Classificagao de peso pelo IMC

Classificagao IMC (kg/m?) Risco de
comorbidades
Baixo peso <185 Baixo
Peso normal 18,5-24 9 Médio
Sobrepeso =250 -
Pré-obeso 250299 Aumentado
Obeso | 3003489 Moderado
Obeso |l 35,0399 Grave
Obeso Il =400 Muito grave

Fonte: World Health Organization (1998)

2.5.1.2 Circunferéncia de Cintura (CC)

O parametro da CC tem sido reconhecido por ser um simples, mas importante
indicador da obesidade central e de risco para doencas crbénicas sendo, por esse
motivo, considerado no diagndstico da sindrome metabdlica (INTERNATIONAL
DIABETES FEDERATION, 2006; NATIONAL INSTITUTES OF HEALTH, 2002).

Trata-se de um método nao invasivo utilizando um minimo de equipamentos, quando
comparado com as técnicas de laboratérios, sendo de rapida aplicagao e baixo custo
(GIBSON, 2005).

Segundo Molarius e outros (1999), um instrumento importante para a avaliagao dos
riscos de DCV é a CC, que leva a complementar a analise do estado nutricional,
levando a identificacdo e, consequentemente, a classificacdo de comorbidades que
estdo ligadas ao excesso de peso e obesidade. A analise combinada da CC e IMC,
ajuda a minimizar as restricbes de cada avaliagdo quando sao feitas de maneira
independente. A Tabela 02 mostra os riscos e complicagdes metabdlicas em funcao
da CC.
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Tabela 2 —Tabela de classificagao da circunferéncia da cintura em adultos especifico
por sexo e avaliagdo da gravidade do risco relacionados a obesidade

Risco para complica¢des metabdlicas

Homens Mulheres ; :
associadas com a obesidade
=94cma <102cm =80cm a <88cm Aumentado
2102cm =88cm Muito Aumentado

Fonte: Adaptado World Health Organization (1998)

Os pontos de corte da CC foram definidos por Lean, Han e Morrison (1995), onde os
niveis de agdo foram divididos da seguinte forma: nivel 1, onde individuos que
apresentam risco aumentado para doengas associadas a obesidade (CC > 80 cm em
mulheres e CC > 94 cm em homens), sdo levados a necessidade de adotarem um
estilo de vida saudavel e perda de peso; e nivel 2 (> 88 em mulheres e > 102 em
homens), onde apresentam um risco muito aumentado para o desenvolvimento de
doengas associadas a obesidade, devendo procurar com urgéncia a ajuda de
profissionais de saude para mudanca de habitos visando a perda de peso e

recuperacao da saude.

2.5.1.3 Circunferéncia de Braco (CB)

Segundo Frisancho (1990) a medida da CB é obtida por meio dos valores de
referéncia distribuidos em Percentil segundo género e idade conforme ANEXO A e
ANEXO B. A classificagao é realizada por meio do calculo do percentual de adequacéao

da CB, conforme a formula abaixo:

Adequacgéao da CB (%) = CB obtida (cm) x 100
CB percentil 50

A classificacado do percentual resultante é feita conforme os critérios preconizados por
Blackburn e Thornton (1979), onde valores inferiores a 90% e superiores a 110%
apresentam inadequacao, conforme Tabela 3 abaixo.
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Tabela 3 — Classificagao do estado nutricional segundo o percentual de adequagao
da Circunferéncia do Brago
Desnutricdo Desnutrigdo Desnutrigdo
Grave Moderada Leve
CB <70% 70-80% 80-90% 90-110% 110-120% >120%
" Fonte: Adaptado de Blackburn e Thornton, 1979

Eutrofia Sobrepeso Obesidade

O uso das variaveis antropomeétricas na avaliagdo nutricional tem por objetivo a
identificacdo de possiveis desvios nutricionais, de forma a permitir uma intervengao
apropriada para que possa ajudar na recuperagao e também na manutengao da saude
do individuo (SOUZA, et al., 2013; KAMINURA et al., 2005).

Os profissionais de saude tém utilizado as circunferéncias corporais como método
alternativo para avaliar a composi¢ao corporal, por serem métodos simples. No
entanto se mostram frageis por ndo quantificar nenhum dos tecidos adiposo, muscular
e 0sseo. As circunferéncias corporais mais usadas sao do brago, da cintura, da coxa,
da perna, do abdémen e do quadril (REZENDE et al., 2007; REGO, MORAIS, 2003).
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3 METODOLOGIA

3.1 LOCAL DA PESQUISA

A pesquisa foi feita nas instalagées do Centro Universitario Catdlico de Vitéria — UCV,
(sala de aula, Centro Integrado de Atencdo a Saude da Catédlica - CIASC e o
Laboratério de Técnica e Dietética da Faculdade), situado no municipio de Vitdria,

Estado do Espirito Santo.

3.2 TIPO DE PESQUISA

O presente estudo corresponde a analise de dados, tipo longitudinal, de carater

intervencional com estudo de analise inicial e final.

3.3 DURAGCAO E OBJETIVO DA PESQUISA

As atividades aconteceram no desenvolvimento do projeto de extensdo do Centro
Universitario Catdlico de Vitoria, denominado PROJETO RE-EDUCAR, com duracgéao
de 01 (um) ano, dividido em dois grupos, totalizando 18 individuos, com idade entre

18 a 80 anos. O projeto se deu em dois periodos do ano letivo de 2015 e 2016.

O Grupo 01 (G1) contou com a participacdo de 10 pacientes, com inicio em
26/08/2015 e término em 25/11/2015 e o Grupo 02 (G2) teve a participagao de 08
pacientes com inicio em 09/03/2016 e término em 01/06/2016.

Foram realizados encontros quinzenais, com um total de 06 encontros para cada
grupo, onde o objetivo era promover educagao nutricional para pacientes obesos e/ou
que estivessem na fila de espera para realizagao da cirurgia bariatrica, orientando-
Ihes na mudanca de habitos e consequentemente proporcionando-lhes melhora na
qualidade de vida.
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3.4 POPULACAO E AMOSTRA

O publico escolhido para participar do projeto foram pessoas da rede publica municipal
e da Comunidade Bariatrica do Espirito Santo “Gastroplastia Capixaba” com endereco
virtual no face book, selecionados de acordo com a inscri¢do realizada através do e-
mail reeducarsalesiano@gmail.com e que atendessem aos critérios estabelecidos

para participagao do projeto de extensao.

3.5 CRITERIO DE INCLUSAO E EXCLUSAO

O critério de inclusdo foi a selecdo de pacientes que deveriam ter idade = 18 anos,
com IMC = 30 Kg/m?. E o critério excluséo, foi de pacientes que tivessem idade < de
18 anos, com IMC < 30 Kg/m? e os pacientes que por algum motivo ndo tivessem
assinado o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido - TCLE (APENDICE A).

3.6 MATERIAIS E METODOS

Para o desenvolvimento da pesquisa, foi feita uma consulta individual com o intuito de
realizar avaliagao nutricional e para isto, foi utilizada uma Ficha de Avaliacdo Clinico-
Nutricional - Anamnese (ANEXO C), com o objetivo de avaliar o comportamento
alimentar do paciente, observando os habitos alimentares, parametros
antropométricos e informacées complementares como: sexo, idade, escolaridade,
estado civil, numero de filhos, situagao sécio-econdmica, histéria clinica, a presenca

de doengas associadas a obesidade, assim como o histérico de doengas familiares.

3.7 ASPECTOS ETICOS

Na pesquisa foram seguidos protocolos conforme estabelecido pelo Cdédigo de
Nuremberg. Em respeito a pessoa humana, o projeto so teve inicio apds a assinatura
do Termo de Consentimento Livre Esclarecido—TCLE, que tem por objetivo esclarecer
aos participantes do projeto sobre os riscos e beneficios assim como o carater

confidencial das respostas e que, os mesmos pudessem manifestar a sua vontade ou



65

nao de participar do mesmo, sendo efetivamente livres e conscientes. O projeto em

questao nao ofereceu danos morais ou riscos aos participantes ou as suas familias.

3.8 INSTRUMENTOS DE COLETA DE DADOS

Para a realizacdo do trabalho utilizou-se métodos antropométricos, onde foram
aferidas as seguintes medidas: peso, altura, CC e CB, tendo sido seguidos os
protocolos ja estabelecidos pela OMS. O objetivo da avaliagao nutricional foi de avaliar
o comportamento alimentar, aplicar métodos de educagao nutricional, visando a
reeducacido alimentar e mudancgas de habitos para posteriormente comparar os

resultados encontrados na pré e na pés-intervencgao nutricional.

O peso e a altura sdo capazes de estabelecer o IMC e para tanto foram verificados
em uma balancga de plataforma antropomeétrica para adultos com estadidmetro, marca
Welmy, com capacidade maxima de 150 kg. Para a realizagao da afericao do peso e
altura, o participante foi posicionado de pé, no centro da balanga, descalgo e com
roupas leves e em seguida a estatura foi medida usando o estadidmetro acoplado a
balancga. O participante permaneceu de pé, descalgo, tendo os calcanhares juntos, as
pontas dos pés ligeiramente afastadas, costas eretas, bragos estendidos ao lado do
corpo e a cabecga orientada para o plano de Frankfurt (WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 1995). O IMC foi calculado pela seguinte férmula: peso / (altura) 2.

Para fazer a afericdo da CC, o individuo estava em pé, com abdémen relaxado, bragos
estendidos e as pernas levemente afastadas, tendo os pés proximos e paralelos. A
trena antropométrica utilizada para aferir o perimetro corporal, foi da marca Sanny-
Modelo TR-4010, sendo flexivel e com capacidade de 2,00 mts. Para localizar e
marcar o ponto médio entre a ultima costela e a crista iliaca, solicitou-se ao individuo
que inspire e segure a respiragcao por alguns segundos, apalpar lateralmente até
encontrar a ultima costela e assim fazer a afericdo da CC, que deve ser anotada em

centimetros (cm).

Para fazer a afericdo da CB, deve-se flexionar o brago a ser avaliado formando um
angulo de 90 graus, depois faz a localizagdo do ponto médio entre o acrémio e o
olecrano. Logo apds, solicitou-se ao individuo que ficasse com o brago estendido ao

longo do corpo e com a palma da mé&o voltada para a coxa. Com a fita flexivel
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contornou-se o brago no ponto marcado de modo que ficasse ajustada evitando assim
folga ou compresséo da pele. Fez-se a aferigdo do valor encontrado que deve ser

anotado em centimetros (cm).

3.9 DESENVOLVIMENTO DO PROJETO

O Projeto desenvolveu-se em 06 (seis) encontros quinzenais e um encontro extra
destinado a uma consulta individual, com o objetivo de tragar o diagndstico nutricional

de cada paciente. O Projeto Re-Educar, desenrolou-se conforme descrito abaixo:

3.9.1 Primeiro Encontro — Apresentacao:

O primeiro encontro do grupo foi para conhecimento e inicio do projeto. Houve a
apresentacao de cada participante com a dindmica do “Quebra-gelo”, que consistia
em escrever seu nome em um papel que continha uma frase motivacional, devia
assoprar a bola e deixa-la voar e se misturar com as outras, o participante que
pegasse a bola se direcionaria para o nome escrito no papel e citaria a frase
motivacional para o outro participante, assim o grupo poderia se conhecer e haveria
uma integracéo maior entre os mesmos. Em seguida cada participante falava para o

grupo sobre seus objetivos e expectativas ao participar do Projeto Re-Educar.

Na primeira palestra foram apresentadas as propostas do projeto, as regras de
funcionamento, o calendario das reunides e a orientacdo de como seria usada a

ferramenta de midia do WhatsApp para integracéo do grupo.

Foi apresentado o video “Muito além do peso”, com o objetivo de levar informagao
sobre o tipo de alimentacdo que estamos expostos no dia-a-dia e informar sobre a
importancia de desenvolver novos habitos alimentares. Foi langado o “Desafio da
semana”, onde os participantes receberam um papel em branco e ali anotaram o que
Ihes era mais dificil de fazer, como: beber agua, deixar de tomar refrigerante, comer
menos carboidratos, ter regularidade ao se alimentar (comer de 3/3 horas), fazer
atividade fisica, etc... Os participantes foram desafiados a deixar habitos que sabiam
que lhes faziam mal e durante toda a semana eram estimulados a ter foco no propdésito

estabelecido. Para que pudessem comecgar a participagdo no Projeto Re-Educar,
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todos os participantes obrigatoriamente assinaram antes do inicio da primeira reunido
o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido - TCLE (APENDICE A).

3.9.2 Anamnese - Consulta Individual (CIASC):

Foi realizada uma consulta individual na Clinica Integrada de Atengdo a Saude do
Centro Universitario Catdlico de Vitdria (CIASC). Na oportunidade, as académicas de
nutricdo preencheram a ficha de anamnese (ANEXO C), e foram anotados todos os
dados necessarios para avaliagao nutricional e antropométrica como afericdo de peso,
altura, CC e CB de cada participante. Esses dados foram anotados no inicio do projeto
e também na finalizagdo do mesmo para que pudessem ser comparados 0s

resultados.

3.9.3 Segundo Encontro - Palestra “Alimentagdo Saudavel - Grupos

alimentares”

Com o objetivo de promover educagao nutricional que pudesse levar a mudanga de
habitos alimentares, foi ministrada a palestra sobre “Alimentacdo Saudavel — Grupos
de Alimentos”, com a proposta de informar sobre a importancia de cada nutriente, da
agua para 0 nosso organismo, e como fazer escolhas que nos proporcionem uma

melhor qualidade de vida.

Para tanto foi dado énfase ao Novo Guia Alimentar para a Populacao Brasileira que
fala sobre a necessidade de fazermos as escolhas dos alimentos, dando preferéncia
aos alimentos in natura ou minimamente processados, fazendo dos mesmos a base
da nossa alimentacao, limitando o uso de alimentos processados, devido a quantidade
exagerada de adi¢cdo de sal, agucar ou gorduras e por fim evitar os alimentos ultra

processados, por serem nutricionalmente desbalanceados.

Nesse encontro os participantes aprenderam o que € uma proteina, carboidrato,
lipideo e onde encontramos as vitaminas e o0os minerais td0 necessarios para o

desenvolvimento normal do nosso organismo.

Falamos sobre a importancia de cada macronutriente, onde o carboidrato é o
macronutriente responsavel por fornecer energia para o organismo e exerce varias

fungcbes metabdlicas, além de fornecer energia para o cérebro, medula e células
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sanguineas. Foi informado também que muitas vezes os carboidratos s&o excluidos
ou ficam muito restritos nas dietas podendo acarretar danos ao sistema nervoso

central, sendo que as principais fontes sdo: paes, graos, vegetais e agucares.

As proteinas, responsavel pela formacao dos tecidos, participam na formacao de
hormoénios, anticorpos, enzimas e nas fungdes estruturais das células e como exemplo

de uma proteina de alto valor biolégico, temos o ovo e o leite humano.

Os lipideos tém fungdes importantissimas para o corpo, principalmente na produgao
de horménios, e como exemplo temos 0 dmega 3 e dmega 6, que sdo acidos graxos
essenciais que precisamos consumir através da alimentagao, pois 0 Nnosso corpo hao
produz e sdo encontradas em peixes de aguas profundas e geladas e também nas

oleaginosas (castanhas).

Ja as vitaminas e minerais sdo os micronutrientes encontradas nos alimentos in natura
e como o organismo nao produz, precisamos ingeri-los através de uma alimentagéo
saudavel e equilibrada e também sido de fundamental importancia para fortalecer o

sistema imunoldgico, regenerar a pele e regular o metabolismo.

Na oportunidade foi realizada uma dinamica onde foram colocados em uma mesa,
varios alimentos que continham nutrientes diversos como: carboidratos, proteinas,
lipideos, vitaminas e minerais, e os participantes foram desafiados a distribuirem os
alimentos e colocarem nos grupos especificos, sendo motivados por voluntarios com
placas escritas: PROTEINAS, CARBOIDRATOS, LIPIDEOS, VITAMINAS E
MINERAIS. O voluntario académico chamava atengdo para o seu quadrado,
motivando o participante a pensar no alimento que estava na mao e incentivando-o a

colocar o alimento no grupo a que pertencia.

3.9.4 Terceiro Encontro — Palestra “Rotulagem de Alimentos”:

Neste encontro os participantes aprenderam sobre a importéncia da leitura de rotulos,
sendo ministrada a palestra “Rotulagem de Alimentos”, onde foi apontada a
necessidade que todos temos de ter um conhecimento basico sobre a leitura de
rétulos nos alimentos, desenvolvendo assim uma visao critica dos produtos oferecidos
na midia e que, podem ndo ser a melhor opcao de alimentagao, pois é através da

leitura e interpretacdo de roétulos que se tem informagdes sobre os produtos
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consumidos, como sua composigao, valor nutricional, valor diario (VD), etc. Uma dica
importante ensinada € que na hora de escolher um produto é importante compara-lo

com alimentos similares, podendo assim optar pela escolha mais saudavel.

Para esta oficina, usamos a Escada Nutricional que foi elaborada por um grupo de
académicos de nutricdo como uma ferramenta de aprendizagem para levar educagéo
nutricional aos participantes, tendo sido disponibilizados os alimentos mais ricos em
sédio, gorduras e agucares em escala de 1 a 10. O primeiro seria o0 alimento mais rico
no nutriente discutido e o décimo seria o alimento de menor quantidade do nutriente
estudado. O intuito foi trabalhar os rétulos destes produtos, mostrando que nem tudo

que parece saudavel, é realmente saudavel.

3.9.5 Quarto Encontro — Plano Alimentar:

De acordo com o conhecimento adquirido nos ultimos encontros, foi ensinado a cada
participante como elaborar o seu préprio Plano Alimentar (APENDICE D), visto que
todos ja estavam “cansados” de fazer dietas e precisavam aplicar o conhecimento

adquirido nas mudancas de habitos necessarias.

Também foi dado énfase a necessidade da pratica de atividade fisica, pois a causa
do aumento crescente da obesidade esta ligada a mudancga no estilo de vida e também
nos habitos alimentares, visto que o0 aumento do consumo excessivo de produtos ultra
processados, com alto valor energético e a inatividade fisica sao os principais fatores

que de fato corroboram para o aumento da obesidade.

O objetivo da aula era sanar as duvidas dos participantes com relagdo a quantas
refeicbes diarias teriam que fazer, como deveriam dividir os macro nutrientes nas
refeicbes e como consumiriam o0s micronutrientes necessarios para o bom

funcionamento do seu organismo.

3.9.6 Quinto Encontro — “Mito ou Verdade”

Neste encontro foi realizada uma dindmica de grupo, com o objetivo de esclarecer
duvidas sobre alguns mitos da alimentagao e testar o conhecimento adquirido até o

momento em relagdo aos temas abordados no projeto. Todos os participantes
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receberam duas placas escritas MITO e VERDADE e enquanto a académica de
nutricdo colocava as perguntas no projetor, todos participavam dando a sua opiniao

sobre o tema em questao.

A medida que as perguntas eram feitas, todos puderam manifestar as suas opinides.

Abaixo estéo relacionadas as perguntas referentes a dindmica aplicada.
e Comer muito no jantar engorda?
e Comer muito antes da atividade fisica faz mal?
e Tomar liquidos durante a refeicdo atrapalha a digestao?
e Mastigar bem ajuda na digestao?
e A gordura deve ser excluida da dieta?
e Ser magro é ser saudavel?
e So6 quem precisa emagrecer deve procurar um nutricionista?
¢ Uma mesma dieta serve para todas as pessoas?
e Diet e light significam coisas diferentes?
¢ Dietas muito radicais realmente funcionam?
e Faz mal pular o café da manha?
e Adocante pode ser consumido em grande quantidade?
e SO as criangas precisam tomar leite?
e Pao engorda?
e Ovo aumenta o colesterol?
e Carne de porco faz mal a saude?
e Suco de limdo emagrece?
e Ficar em jejum emagrece?
e E bom fazer aquelas dietas que saem nas revistas?
e Comer sentado é melhor do que comer em pe?

e Dividir as refei¢gdes durante o dia ajuda no emagrecimento?
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¢ Alimentos enlatados contém mais sodio?
e Podemos consumir suplementos alimentares livremente?
e O café tira o sono?

e Pode-se ver TV, ler, estudar, ficar no computador, falar ao telefone enquanto

estamos comendo?

3.9.7 Sexto Encontro — “O prazer de fazer a propria comida”

Chegamos ao final do Projeto Re-Educar, onde neste encontro o objetivo foi colocar
em pratica todos os conhecimentos adquiridos, levando o grupo a desenvolver o

prazer de fazer a sua propria comida.

Para o encerramento do Projeto Re-Educar, foi convidada a Chef Laura Perim, que
deu dicas ao grupo e juntos desenvolveram receitas praticas e saudaveis do dia-a-dia
como: pasta de grao de bico, panqueca de aveia, crepioca, bolo funcional de frutas e

oleaginosas, arroz de lentilha com carne moida e tabule.

Os participantes foram orientados e estimulados a desenvolverem o prazer em
preparar a sua propria alimentacdo. Esta aula foi desenvolvida no Laboratério de
Técnica e Dietética do Centro Universitario Catdlico de Vitéria. Ao finalizar as
atividades, os participantes puderem responder & Pesquisa de Satisfacdo (APENDICE
B), onde expressaram o nivel de satisfacdo ao participarem do projeto e também
receberam o Certificado de Participagdo do Projeto Re-Educar (APENDICE C).

3.10 AVALIACAO FINAL

Foi feita a avaliagdo do comportamento alimentar em relacdo as mudancas de cada
participante apds os 6 encontros com duracdo de 3 meses, para que pudesse ser
avaliada a eficacia do processo de reeducacgédo alimentar no “Projeto Re-Educar”,
onde no final do mesmo houve a analise da perda de peso, CC e CB e da mudanca

do IMC dos participantes.
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3.11 ANALISE ESTATISTICA DE DADOS

A analise realizada neste trabalho consiste na exploragdo dos dados utilizando as
técnicas, Estatistica Descritiva (Distribuicdo de Frequéncias e Representagao Grafica,
Medidas de Tendéncia Central e Dispersdo) e Inferencial (Teste dos Postos
Assinalados de Wilcoxon para amostras pareadas). O nivel de significancia utilizado
para os testes foi de 5% (GAUVREAU; PAGANO, 2004).

Foi utilizado o programa computacional SPSS 19.0 for Windows.
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4 RESULTADOS E DISCUSSAO DA PESQUISA

O Projeto Re-Educar, teve a duragao de 3 meses para cada grupo, onde as reunides
aconteceram quinzenalmente. No G1 foram inscritos 10 participantes e todos
chegaram até o final do projeto, tendo inicio em 26/08/2015 e término em 25/11/2015
e 0 G2 teve a participagao de 8 participantes com inicio em 09/03/2016 e término em

01/06/2016 e todos os participantes também chegaram até o final do projeto.

Tanto no G1 quanto no G2 a maior participacéo foi do publico feminino que contou
com 70% e 62,5% respectivamente, mostrando que as mulheres se preocupam mais
com a saude e bem-estar do que o publico masculino que teve no G1 30% de

participagédo e no G2 37,5%, conforme Tabelas 4 e 5 abaixo.

Tabela 4 — Distribuigao de frequéncias segundo Sexo do Grupo 1

Sexo Frequéncia %

Feminino 7 70,0
Masculino 3 30,0
Total 10 100

Fonte: Elaboragao Prépria

Tabela 5 — Distribuigao de frequéncias segundo Sexo do Grupo 2

Sexo Frequéncia %

Feminino 5 62,5
Masculino 3 37,5
Total 8 100

Fonte: Elaboracgao Prépria

Diante desse quadro, o Ministério da Saude em 2008, langa um documento com
orientagdes para a Politica Nacional de Atencao Integral a Saude do Homem,

visto gque os homens tendem a procurar menos o0s servicos de saude.

4.1 RESULTADO DO 1° ENCONTRO

Ao realizar a dinamica de quebra gelo, o resultado foi uma maior interagado no grupo,
dando a oportunidade de uns conhecerem aos outros e abertura para falar de suas
dificuldades e emogdes. Alguns relataram o quanto é dificil viver numa sociedade com

padroes de beleza que ndo se encaixam com a realidade do seu dia-a-dia. Alguns
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participantes puderam dizer como é dificil conviver com o peso, a dificuldade em
encontrar roupas adequadas para as atividades diarias e para ocasides especiais.
Disseram ainda que ser obeso e estar fora do padrao da sociedade traz desconforto
e discriminacdo e como é dificil sentir o olhar de critica ao redor. Sentiram-se a
vontade no grupo, porque podiam olhar uns para os outros de igual para igual, sem
medo de ser criticado quanto ao seu comportamento, pois sabiam que todos ali,

estavam em busca de uma melhor qualidade de vida.

Segundo Carvalho e outros (2013), 95% dos fatores ligados a obesidade sé&o
ambientais como alimentagéo, habitos no ambiente familiar e escolar, que acabam
desencadeando a ingestdo excessiva de alimentos e um baixo gasto energético.
Enquanto isso, apenas 5% estdo relacionados a disturbios orgéanicos, alguns
hereditarios, onde as formas para se prevenir a obesidade sdo a pratica de atividade
fisica e educacgao alimentar. Portanto, € necessario a implementacdo de politicas

publicas para a prevencgao da obesidade.

Ao assistir o video “Muito Além do Peso”, os participantes puderam se ver em algumas
cenas do filme. Houve uma troca de conhecimento e os mesmos disseram nao saber
que em um copo grande de coca cola, contém 44 colheres de cha de acgucar. Isso
para eles foi uma informacéo assustadora, quase que um tratamento de choque. Era
a informacéo indo de encontro com a realidade de cada um. Aprender a desenvolver
o habito de desembalar menos e descascar mais, a importancia de voltar as origens
e comer comida de verdade, ou seja, aquela que € preparada em casa, que tem
controle no seu preparo, seja no controle da quantidade de sal, agucar, gordura, da

maior autonomia aos participantes quanto a escolha no seu cotidiano.

Como resultado dessas atividades, pode-se perceber como o conhecimento leva a

mudangas significativas no modo de pensar dos participantes.

Neste encontro os participantes tomaram consciéncia do quanto precisavam mudar
seus habitos e se propuseram a fazé-lo. Queriam aprender novos habitos e estavam
dispostos a ir até o final do projeto. Disseram que era uma nova chance e que as
informagdes obtidas no encontro estavam sendo de extrema importancia para uma

decisdo de mudanga de comportamento a partir daquele dia.
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Figura 8 — Apresentacao e Integracdo do Grupo 1
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Fonte: Arquivo Préprio

A ferramenta de midia WhatsApp foi um sucesso de incentivo e motivagdo para o
grupo, pois no dia-a-dia, uns motivavam aos outros com suas dificuldades em mudar
habitos adquiridos ao longo da vida, usando frases curtas como “Vocé consegue,
porque vocé € mais do que um copo de refrigerante” quando alguém compartilhava
que a bebida estava Ihe fazendo falta ou “Vamos... falta pouco para a sua meta de
agua do dia, vocé é um campeédo”, quando alguém dizia que tomar agua era uma
dificuldade.

As reunides em grupo e o uso da midia social “WhatsApp” para a educagéao nutricional
foram de fundamental importancia. Funcionaram como uma terapia em grupo, pois, 0
ambiente virtual passou a ser um local onde tinham liberdade de colocarem as suas
duvidas e de poderem ajudar-se mutuamente.

Tabela 6 — Distribuigdo de frequéncias segundo a participagdo na midia social
(WhatsApp) no projeto Re-Educar, achou que foi interessante para a integragao do

grupo
Participagao da midia social Frequéncia %
Sim 14 7758
N&o 1 5.5
Né&o participaram 3 16,7
Total 18 100,0

Fonte: Elaboragao prépria



76

Figura 9 — Apresentagao e Integragéo do Grupo 2

onte: Arquivo Proprio

De acordo com a Tabela 6 podemos observar que a maioria dos participantes (77,8%)
achou importante a criagao do grupo no WhatsApp e interagiram bem durante todo o
processo. Ja 16,7% dos participantes nao participaram do grupo do WhatsApp por
nao terem aparelho celular compativel com o aplicativo e apenas 5,5% ou seja, 1
participante ndo gostou ou nao participou por ndo ter paciéncia em ouvir as

debilidades ou necessidades do outro.

Todos participaram do “Desafio da Semana”, onde estabeleceram alvos pessoais e
puderam efetivamente comecar a pratica de mudar os habitos alimentares e
comportamentais, como disciplina na pratica de atividade fisica, fundamental no

processo de reeducagao alimentar e perda de peso.

Contel e Villas-boas em 1999, disseram que a terapia em grupo € tida como um
tratamento que promove unido dos participantes que estdo com foco num problema a
ser trabalhado. Desta forma, nesta atividade foi possivel perceber a importancia de
atividades de educacdo nutricional, pois através da reeducacido alimentar, novos
habitos foram construidos.
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4.2 RESULTADO DA ANAMNESE - ANTES E DEPOIS

Foram realizadas as consultas individuais e feitas as afericdes de peso e altura para
o calculo do IMC, a CB e de CC para analisar o grau de obesidade e os riscos
cardiovasculares. Todas as medidas foram aferidas no inicio e no final do projeto onde

foram averiguados os resultados, conforme a Tabela 7.

Tabela 7 — Estatistica Descritiva das medidas antes e depois do projeto Re-Educar

Coeficiente de

Medidas Minimo Media Mediana Maéximoe Desvio Padrio Wariagdo (%)
Peso Inicial (kg) 69,4 98,5 100,2 144,77 13,2 13,5
Peso Final (kg) 63,4 95,4 95,7 143,77 13,5 20,5
IMC Inicial (kg/m?) 31,5 35,3 33,8 45,2 3,9 11,0
IMC Final (kg/m?) 29,7 34,1 32,3 44,9 4,2 12,2
CB Inicial (cm) 32,0 36,1 36,0 42,0 2,9 7,9
CB Final (cm) 31,0 34,5 33,5 39,5 2,7 7
CC Inicial (cm) 91,0 1074 107,5 133,0 11,6 10,8
CC Final [cm) 87,0 103,6 101,0 132,0 11,0 10,6

Fonte: Elaboragao propria.

De acordo com a Tabela 7, verifica-se que peso minimo inicial € de 69,4 kg e o peso
minimo final é de 63,4 kg, o peso inicial maximo & de 144,7 kg e o peso final maximo
€ de 143,7 kg, o peso médio inicial € de 98,5 kg e o peso médio final & de 95,4 kg, o
peso mediano inicial € de 100,2 kg (50% dos pacientes tiveram pesos iniciais menores
ou iguais a 100,2 kg e 50% dos pacientes tiveram pesos maiores ou iguais a 100,2
Kg), o peso mediano final & de 95,7 kg. O IMC minimo inicial é de 31,5 cm e IMC
minimo final é de 29,7 cm, o IMC maximo inicial é de 45,2 cm e IMC maximo final &
de 44,9 cm, o IMC médio inicial & de 35,3 cm e o IMC médio final é de 34,1cm, o IMC
mediano inicial € de 33,8 cm e o IMC mediano final € de 32,3 cm. O CB minimo inicial
é de 32,0 cm e CB minimo final € de 31,0 cm, o CB maximo inicial € de 42,0 cm e CB
maximo final é de 39,5 cm, o CB médio inicial € de 36,1 cm e o CB médio final é de
34,5 cm, o CB mediano inicial é de 36,0 cm e o CB mediano final é de 33,5cm. O CC
minimo inicial € de 91,0 cm e CC minimo final & de 87,0 cm, o CC maximo inicial é de
133,0 cm e CC maximo final € de 132,0 cm, o CC médio inicial € de 107,4 cme o CC
médio final &€ de 103,6 cm, o CC mediano inicial € de 107,5 cm e o CC mediano final

€ de 101,0 cm. Comparando o Coeficiente de Variagdo entre as medidas inicias e
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finais verifica-se que sdo semelhantes e tém baixa variabilidade (Coeficiente de
Variagéo < 40,0%).

Considerando a probabilidade de significancia (p<0,001), podemos afirmar que o peso
final é significantemente menor que o peso inicial, que o IMC final € significantemente
menor que o IMC inicial, que o CB final & significantemente menor que o CB inicial,
que o CC final é significantemente menor que o CC inicial, conforme Tabela 8 abaixo.

Tabela 8 — Teste dos Postos assinalados Wilcoxon para amostras pareadas para
dois grupos de pacientes (G1 e G2)

Medidas valor-p Conclusdo
Peso (Final) - Peso (Inicial) p=0,001 Peso [Final) < Peso (Inicial)
IMC {Final) - IMC (Inicial) p<0,001  IMC (Final) < IMC (Inicial)
CB (Final) - CB (Inicial) p=0,001 CB (Final) = CB (Inicial)
CC (Final) - CC (Inicial) p<0,001 CC (Final) = CC (Inicial)

Fonte: Elaboragéao prépria.

Comprovadamente a reeducacao alimentar aliada a mudanca de habitos alimentares,
proporcionou aos participantes a perda de peso, tendo diminuido também a CC e CB,

0 que os leva a uma condi¢cdo de menor risco para saude.

4.3 RESULTADO DO 2° ENCONTRO — PALESTRA - “ALIMENTACAO SAUDAVEL”

A dindmica utilizada neste encontro impactou os participantes, pois aprender sobre os
grupos de alimentos e a importancia de cada macro e micronutriente para o perfeito
funcionamento do organismo, despertou no grupo o senso critico para escolha dos
alimentos que deveriam ser inseridos no seu dia-a-dia. Contudo, muitos ainda tinham

duvidas do que comprar no supermercado.

De acordo com Mezomo (2002), hoje estamos expostos a uma alimentagao totalmente
diferente de nossos avods, que tinham mais contato com a natureza e se alimentavam
de animais abatidos (carne), frutas, verduras, legumes. Hoje, diante da falta de tempo
somos expostos as facilidades da industria alimenticia que nos levam a habitos

alimentares ndo saudaveis.

Relataram que a midia televisiva os incentivava com propagandas de produtos ricos

em vitaminas, zero de acucar e gorduras, no entanto as disseminag¢des de
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informagdes em rede social os deixavam em duvida quanto ao certo e errado em
relagdo a alimentacdo. Neste momento lancamos o desafio para o tema do proximo

encontro, que seria sobre rotulagem de alimento.

Pedimos que cada participante tirasse uma foto dos rétulos das embalagens dos
produtos adquiridos e enviasse por WhatsApp para que no encontro seguinte
pudéssemos ensinar como fazer a leitura das informagdes nutricionais. Sentiram-se
aliviados e ansiosos, pois estavam com muita vontade de aprender e disseram que

suas vidas estavam mudando a partir de cada encontro realizado.

Esta atividade resultou na percepcao do quanto € importante desenvolver atividades
de educacgao nutricional, pois através da reeducacgao alimentar, novos habitos foram

constituidos.

4.4 RESULTADO DO 3° ENCONTRO — PALESTRA “ROTULAGEM DE ALIMENTOS”

Diante dos conhecimentos adquiridos, através da dindmica pode-se perceber que os
participantes dos grupos G1 e G2 desenvolveram o senso critico na hora de fazer
suas compras. Ao levarem os rétulos dos produtos que usavam no seu dia-a-dia para
que pudessem aprender a leitura dos mesmos, puderam entender o quanto estavam

sendo enganados pelo apelo da midia na hora de fazer as compras.

Um dos rétulos analisados junto com o grupo foi de produtos diet e light que muitos
compravam para fazer parte de sua dieta. Os participantes entenderam que nem todo
produto diet é livre de agucar. Todo produto diet tem restricdo de algum nutriente,
podendo ser agucar, gordura, proteina, sédio ou outro nutriente, logo € um produto
que o diabético precisa ser orientado, pois tem-se a ideia de que se é diet, esta
liberado para o diabético. Assim, também, com relag&o ao produto light, que ndo deve
ser totalmente liberado para uma pessoa que esta num projeto de emagrecimento
com restricao calorica, pois 0 mesmo pode apresentar uma redugéo de 25% do seu
valor energético, quando comparado ao do alimento convencional. Sendo assim, se
nao tiver um conhecimento basico da leitura e interpretacio de rétulos, a pessoa pode
ser levada ao erro. Lembrando que tanto os produtos diet como os produtos light
podem ter reducao de 25% no acgucar, gorduras, sddio e outros. Para tanto a Anvisa

orienta que:
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Os portadores de enfermidades devem ler os rétulos dos alimentos,
observando a lista de ingredientes e a rotulagem nutricional para verificar a
presenca daquele ingrediente ou nutriente que ndo deve consumir ou que
pode consumir em baixa quantidade (AGENCIA NACIONAL DE VIGILANCIA
SANITARIA, 2008, p. 20).

Outro produto alimenticio analisado foi o macarrao instantaneo “Miojo” que é muito
consumido e que € riquissimo em sodio, chegando a conter 80% da quantidade de

sdédio que precisamos diariamente.

ApOs a conversa, os participantes compreenderam a importancia de observar e avaliar
todos os nutrientes contidos nos produtos e passaram a levar em consideragao o
aprendizado obtido quando fossem as compras dos produtos alimenticios no

supermercado.

A utilizagédo da escada nutricional neste encontro como ferramenta de aprendizagem,
foi inovadora e de extrema importancia, pois promoveu maior interagdo entre o grupo
facilitando a aprendizagem do tema abordado de acordo com a disposicdo dos
produtos colocados na ordem de classificagao pelo nivel de quantidade de calorias,
sédio, dando assim um maior entendimento aos participantes da realidade dos

produtos que estavam consumindo.

Figura 10 — Escada Nutricional x Rotulagem de Alimentos

Fonte: Arquivo Préprio

De acordo com Machado e outros (2006), a rotulagem dos alimentos € a ponte, o elo,

entre a industria (produto) e o consumidor, sendo de fundamental importancia na hora
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da decisdo de compra. Em uma pesquisa desenvolvida por Cavada e outros (2012),
envolvendo consumidores de Pelotas-RS, cerca de 48,13% dos entrevistados tem o
habito de fazer a leitura dos rétulos dos alimentos e o publico de entrevistados era em
grande parte mulheres jovens e que tinham o ensino superior, onde houve uma
relacdo importante no habito de conhecer a rotulagem do alimento e a deciséo pela
compra do produto ideal.

O resultado foi muito positivo e os participantes se sentiram mais seguros na hora de

escolher um alimento.

4.5 RESULTADO DO 4° ENCONTRO — PALESTRA “PLANO ALIMENTAR”

O resultado deste encontro serviu para avaliarmos se 0s ensinamentos até o momento
estavam sendo entendidos pelos participantes. Cada participante teve a oportunidade

de desenvolver seu proprio cardapio semanal, com a ajuda dos voluntarios do projeto.

Pode-se perceber que os participantes aprenderam a adequar suas refei¢cdes, fazendo
o fracionamento das mesmas e as combinagdes dos alimentos, distribuindo de
maneira adequada o carboidrato, proteina e lipideo, e incluindo as vitaminas e
minerais. Sendo assim, a educagao nutricional aplicada foi de suma importancia para

escolha de novos habitos alimentares.

Alguns dos participantes nao tinham o habito de comer frutas, verduras e legumes, e
com as informacgdes obtidas, viram a importancia dos mesmos. Também foi observado
que ao dividirem suas refeicdes no cardapio inseriram estes alimentos. Relataram
neste encontro que ja entendiam a importancia da agua no seu dia-a-dia. Todos os
participantes informaram que estavam se esforcando para a pratica da atividade fisica,
pois o projeto os fez entender que a reeducagao alimentar ndo € s6 adequar a
alimentacdo, mas deixar habitos ruins que os fizeram ganhar peso e adquirir novos

habitos saudaveis, para uma melhor qualidade de vida.

Com esta dinamica, todos os participantes relataram que aprenderam a fazer as

escolhas corretas. O resultado foi positivo e todas as duvidas puderam ser sanadas.
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4.6 RESULTADO DO 5° ENCONTRO — PALESTRA “MITO OU VERDADE?”

Foi desmistificado neste encontro o que era mito e verdade em relagdo a habitos
alimentares com a dinédmica aplicada, podemos constatar mais uma vez a eficacia das

informagdes dadas no Projeto Re-Educar até a presente data.

Todos os participantes interagiram com suas placas de mito ou verdade, e a maioria
das perguntas foram unamines em suas respostas, mostrando mais uma vez que a
educacdo nutricional € de extrema importancia para mudanga dos habitos

alimentares.

Neste encontro os participantes responderam que ja entendiam que comer muito no
jantar pode colaborar para o ganho excessivo de peso, e que € preciso inserir
atividade fisica em sua rotina diaria para perda de peso e manutenc¢ao da saude como
um todo, além de evitar liquidos durante as principais refeigdes, pois atrapalha a
digestao, assim como é de extrema importancia mastigar bem os alimentos, pois isto
0s ajuda na digestdo dos mesmos e absorg¢ao de nutrientes. Disseram ainda que a
gordura precisa mesmo ser excluida da dieta, e citaram que o maior mal é a gordura

saturada e trans que traz muitos maleficios para saude, podendo até levar ao infarto.

Tiveram a percepgcdo que nem sempre ser magro € sinbnimo de ser saudavel,
relataram a importdncia de um acompanhamento nutricional, valorizando o
conhecimento do nutricionista no ambito de educagao nutricional, pois somente o
nutricionista esta capacitado para elaborar uma dieta equilibrada e adequada de

acordo com cada individuo.

Todo o grupo pdde expressar suas opinides e tirar suas duvidas em relagdo aos
assuntos mencionados e outros que porventura surgissem. Foi gratificante ver o
crescimento e o espirito critico desenvolvido em cada participante através dos
conhecimentos adquiridos.

4.7 RESULTADO DO 6° ENCONTRO - “O PRAZER DO FAZER A PROPRIA
COMIDA”

O encerramento do projeto deu-se no Laboratorio de Técnica e Dietética do Centro
Universitario Catélico de Vitoria, onde os participantes colocaram em pratica todo o
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aprendizado obtido no decorrer do projeto. Foi um sucesso vé-los interagindo com a
Chef Laura Perim, que fez adaptacgdes de receitas e deu dicas ao grupo de como fazer
sua propria comida, sendo pratica, rapida e saudavel.

As receitas foram aprovadas pelos participantes. Todos elogiaram os sabores e
mostraram que era inovador para eles usar alguns ingredientes como grao de bico,
para fazer uma pasta proteica, ou poder colocar aveia em uma panqueca e comer no
café da manha. A fascinagdo de todos diante do exposto nesta aula de culinaria

motivou os alunos envolvidos no projeto, e Ihes deu a sensagao de objetivo alcangado.

4.7.1 Resultado da Pesquisa de Satisfagao

Como resultado da Pesquisa de Satisfacdo (APENDICE B), todos os participantes,
tanto do G1 quanto do G2, foram unanimes em relatar a importancia do Projeto Re-
Educar na sua mudanca de habitos. Na Tabela 9 abaixo, apresentamos um dos
resultados da Pesquisa de Satisfagdo, com relagdo as mudangas que mais geraram
impacto em suas vidas, onde 66,7% disseram que foi a mudanca de habitos, a
necessidade de recomecar, 22,2% falaram sobre a importancia da leitura de rotulos
na hora de escolher seus alimentos e 11,1% relataram que nao faziam a ingestao

hidrica correta e que isso trazia-lhes problemas que impactavam na sua saude.

Tabela 9 — Distribuigdo de frequéncias segundo o que representou o Projeto

Re-Educar
Representou o projeto Educar Frequéncia %
Recomeco (Mudanca de habitos) 12 66,7
Leitura de rétulos (Conhecimento) 4 2272
Tomar agua 2 11.1
Total 18 100,0

Fonte: Elaboracao propria.

E importante salientar que o inicio da formag&do dos habitos alimentares comeca no
nascimento e desenvolve-se desde os primeiros anos de vida da crianga, logo, a
influéncia da alimentagado da familia € fundamental para o estabelecimento de bons
ou maus habitos e, de acordo com Almeida, Nascimento & Quaioti (2002), muitas
doengas estao relacionadas com os maus habitos, entre elas a obesidade que tem
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crescido de maneira alarmante, estando ligada ao excesso de alimentos ultra

processados e a inatividade fisica.

Abaixo alguns relatos dos participantes sobre a mudanga de habitos que através do

Projeto Re-Educar puderam aplicar em suas vidas.
... “Aprendi a tomar agua e mastigar melhor os alimentos”; CFO (71 anos).
... "Foi essencial na minha reducao de peso”; DPS (32 anos).

... “Representou um passo muito importante para aprender a escolher melhor os

alimentos, para comer e viver de forma saudavel”; FSTS (35 anos).
... "Representou uma nova etapa na minha vida, um novo come¢o”; JSR (33 anos).

... "Representou disciplina, mudanga de habitos. Menos ansiosa, mais feliz”; LCS (37

anos).

... “Representou uma perspectiva de mudancgas, saber o certo e o errado na minha
alimentagao, novas amizades com pessoas que eu sei que me ajudaram”; ODC (18

anos).

... “Foi uma excelente experiéncia vivida através deste projeto, pois aprendi e muito
sobre o0 uso dos alimentos bem como da composigdo dos mesmos. Me fez abrir os
olhos”; OFO (46 anos).

‘Representou mudanga de mentalidade em relagdo a alguns alimentos,
possibilitando a inclusdo de diversas frutas, verduras e legumes no meu cardapio;
SSO (23 anos).

Ao receberem o Certificado de Participacédo do Projeto Re-Educar (APENDICE C),
muitos disseram que iriam colocar em uma moldura e deixar em uma parte de
destaque de sua casa, assim lembrariam com carinho dos momentos de

conhecimento obtido no projeto.
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Figura 11 — Aula Pratica e Encerramento do Projeto Re-Educar

EEsE T

Fonte: Arquivo Préprio

Figura 12: Entrega do Certificado de Participagao

Fonte: Arquivo Préprio
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5 CONSIDERAGOES FINAIS

A proposta de educacao nutricional e alimentar causou mudancgas positivas para
melhora dos habitos de vida de cada participante envolvido no projeto. Os modelos
de dinamicas utilizadas nos encontros como parte de educagao nutricional favoreceu
as mudancas de habitos alimentares, pois apresentavam caracateristicas que
beneficiaram o aprendizado do individuo. As etapas do projeto, juntamente com as
ferramentas utilizadas, proporcionaram aos participantes estimulos para construgao
de uma nova etapa de vida com mudancga de comportamento e habitos. Sendo assim,
fica evidenciado que a educacédo alimentar e nutricional deve ser uma ferramenta de
ensino a ser inserida para o publico escolhido. Notou-se ainda que a solidificagao das
atividades efetuadas no projeto de extenséao, proporcionou aos alunos envolvidos um
amadurecimento profissional, pois os académicos de nutricdo puderam vivenciar todo
o processo de educagao nutricional na pratica com os participantes do projeto. Para
tanto faz-se nescessario que novos projetos sejam elaborados com a intengcao de

levar conhecimento a populagao sobre praticas de alimentagao saudavel.
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APENDICE A — TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO - TCLE

O projeto de extensio REEDUCAGAD ALIMENTAR EM INDIVIDUOS OBESOS E/OU A
ESPERA DA CIRURGIA BARIATRICA /| RE-EDUCAR, tem o objetivo de desenvolear
atividades gue promovam reeducagio glimentar & educacio nuinicional em individuos obesos
gfou gue estdo na fila de espera parg realizaclo da ciurgia bariaimica, O projeto serd
desenvodvido por meio de enconfros guinzenais pama ofentagio nuincional no Centro Inftegrado
de Atengéo & Salde da Feculdade Catdlica Salesiano do ES — CIASC, e 85 daias & hordrics
dos encontros serde definidos com antecedéncia. O projeto terd duregio de um ano, sendo
OQu= O Qrupo Serd renovado a cada 3 (irés) meses, e era um totel de 6 reunibes (guinzenais)
cada grupo, nos Quais esrAc utilizedos m&odos como anamnese. Serdo coletados no seu
prontusrio dados eobre & evolugdo de seu peso duranie o periodo de scompanhamento nesta
Instituigio. Estes procedimentos n&o frardo custos finenceiros, ndo haverd riscos para sus
saldde e n&o comprometerds de gualguer forma o ssu hor@no de stendimento nesta insttuigio.
Os participanies poderdo tirar suas dividass a qualguer momenio no decomer de sul
participagie no progeto.  Espere-se gue este prdeto wenha fevorecer 8 melhora da sus
gualidade de vida B partir da adogio das informaghes & atividade ealzadss no decomer do
mesmo, eviando complicecdes da obesidade & sumiliando na sus perda de peso. As
informagdes e resultados encontrados no finel da pesquisa poderdo ser publicados em revistas
g eventos cientlficos, mantendo o compromisso de total sigilo da sua identidade. O resultados
deste projeic serdo apresentados ao SEPEX — SEMANA DE EMSING, PESOUISA E
EXTENSAD, ficando também & disposicSo dos parbicipantes. Os resullados do exames
anfropométnico & da avaliagio de prontuario somente serdo avaeliados pelos pesquisadores
emnvolvidos no pojeto, ndo sendo permitido acesso B terceims. Se desejar, o paricipants
poderd intermomper sua participacso 8 gualquer momento, sem ter gue dar explicagdes, com a8
pgarantis de gue néo heverd gualquser prejuizo &4 sua pessoa, NEM a0 seu fratamento neata
clinica. As informagdes do projeto serdo confidenciais & serd sssegurado o sigilo de sua
participagao. A participacdo mo projeto ndo implica em ganho de qualguer tipe de remuneracio
como fambsm ndo era nenhum tipo de custo ac participants.
COORDEMAC AD GERAL: Paula Regina Lemos de Almebda Campos

Contalo via emaik pcampos@icatolica-es; telefone: 333 1-8500

B P e e o R R | et S 0 (e SR B TR S

Dados do participants:

Fonte: Elaboragao Prépria
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APENDICE B - PESQUISA DE SATISFAGAO

NOME:
1. O que representou o PROJETO RE-EDUCAR no seu processo de reeducacio
alimentar?

2. Alinguagem usada nas palestras, foi de facil entendimento?
[ }5IM { JNAD

3. Qual o nivel de satisfacdo frente 4 competéncia das académicos na condugdo da
orientagao nutricional no PROJETO RE-EDUCAR?
{ ) Bastanle satisleilo
[} Satisfeito
( }indiferente
[ }Insatisfeito
[ }Bastante inzatisfeilo

4. Vocé indicaria algum amigo para participar de PROJETO RE-EDUCAR?
[ 15IM { JNAD

Cuem?

5. Vocé percebe alguma mudanga na sua condigdo de salda?
( )SIM { JNAOD

QAL

6. Vocé atribui estas mudancas como resultado do acompanhamento nutricional
ofarecido?

[ )SIM { JNAD
7. Voca atribui estas mudangas COmao sando resultado do
acompanhamento/orientagdes nutricionals oferecidos no PROJETO RE-EDUCAR?
[ )SIM
([ JHAD

8. Diante de tudo o que vocé aprendeu, o que traz resultados mais eficientes?
{ ) Dietas
[ ) Readucacao alimentar

9. Com relacdo & estrutura fisica (salas, Clinica CIASC, Laboratéric de Técnica e
Dietética) da Faculdade Catdlica Salesiano. O que achou?
() Otima
[ )Boa
{ ) Regular

10. Com relagdo & participacao da midia social (WhatsApp) no PROJETO RE-EDUCAR,
achou que foi interessante para integragio do grupo?

{ 15IM
{ JMAD

[ ) M&o parilcipel
Porgue?

Fonte: Elaboracgao Prépria



APENDICE C - CERTIFICADO DE PARTICIPAGAO

Fonte: Elaboragao Prépria

-5

CATGLICA SALESIANA
D ESPRITO SANTO

Certificado

Pela participacio no Projeto Re-Educar

no periodo de 26/08/2015 a 25/11/2015.

Vitoria(ES), 25 de Novembro de 2015.

Prof. Paula Regina L. A. Campos
S

Orfeane £ Oliveira Rosangela D. Guimardes
ey et kTt
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APENDICE D - PLANO ALIMENTAR

| Segunda-feirz Terga-feira

Quarta-feirz

Quinta-feira

Sexta-feira

Sabadc

Domingc

Café da |
manha

Colagdc |

Almogc

Lanche
da tarde

Jantar

Ceia

Fonte: Elaboragao Prépria




ANEXO A - TABELA DE CIRCUNFERENCIA DE BRAGO — MASCULINO

Distribuigio em percentis da circunferéncia do brago de acordo com
Frisancho, 1990 - Masculing

Percentl
ldade(anos) | 5 | 10 | 15 | 25 0 | 75 | 85 | % | 9
Homens
10-1% 142 | 147 | 149 | 152 | 160 | 169 | 174 | 17.7 | 182
20-219 143 148 15.5 16.3 171 17.9 18.6 179 18.6
30-30 150 5.3 155 160 168 17.6 18.1 184 19.0
40-49 15.1 155 | 158 | 162 | 171 180 | 185 | 187 | 193
30-38 15.5 16.0 16,1 16,6 17.3 185 19.1 19.5 20.5
60-69 158 | 161 165 | 170 | 180 | 191 198 | 207 | 228
70-79 16,1 168 | 170 | 176 | 187 | 200 | 210 | 218 | 229
80-85 165 | 172 | 175 [ 181 [ 192 | 205 [ 216 | 226 | 240
90-99 15 | 180 | 184 | 190 | 201 | 218 | 232 | 45 | 20
100-109 18.1 186 | 191 197 | 3LY | 251 | M3 | 260 | 279
11.0-119 5 | 193 [ 198 | 206 | 221 M5 | %1 ] 216 | W4
120-129 193 20.1 0.7 215 231 254 271 8.5 303
130-139 200 | 208 | M6 | 25 | M5 | 6 | 22| 290 | Wk
140-149 NG | 225 | 232 | 38 | 357 | 31 | /1| 300 | 323
150-159 25 | N34 | M40 | 251 | 272 | 0 | 302 | 322 | 37
16,0169 241 | 250 | 257 | 267 | 283 | 3046 | 321 ] 307 | M7
170-11% M3 | B1 | ¥y | 268 | 286 | W08 | N2 | 33 | M7
18.0=-249 26,0 21 2.7 28.7 30.7 330 M4 354 371
250-299 270 | 280 | 287 | 298 | 3k | 342 | 355 | 366 | 383
300-349 0 | 387 | 33 ] 305 | 325 | 3495 | 359 | 367 | 182
3150-309 274 | M6 [ 2095 | 307 | 129 | 351 | 382 | 369 | 382
40,0~ 445 2718 | 289 | 297 | 310 | 328 | M9 | 361 | 369 | 381
450-499 72 | B6 | W4 | 306 | 326 | MO | 361 | 369 | 382
500-549 21 | B3 | 1] W2 | R3] M5 | BB ] M8 | A
550-599 268 | 281 | 392 | 304 | 323 | 343 | 355 | 366 | 37R
60.0-649 2065 | 218 | 186 | 97 | 20 | 340 | 351 | 360 | 375
650 - 629 254 6.7 2.1 a0 311 33.2 3.5 353 366
00-749 251 | 262 | 2701 | 285 | WY | N6 | BT | M8 | 60

Fonte: Frisancho, A. R., 1990
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ANEXO B - TABELA DE CIRCUNFERENCIA DE BRAGO - FEMININO

Distribuic&o em percentis da circunferéncia do braco de acordo com
Frisancho, 1990 — Feminina.

Percennl
Ldade (anos) 5 | | 15 ] B s ] ™ | & | o0 | 95
Mlulheres

10-19 13.6 14.1 14.4 14.8 15,7 16.4 17.0 162 17.8
20=-29 142 14.6 15.0 154 16,1 17.0 17.4 18.0 1835
30-=30 144 130 152 15.7 166 17.4 18.0 1.4 19.0
40-49 148 15.3 15.7 16.1 170 18,0 18.5 19.0 19.5
50—59 152 15.3 16.1 16.5 17.5 18.5 194 20 210
60-69 15.7 16.2 16.5 17.0 17.8 19.0 129 05 220
TO=T79 164 167 17.0 17.5 186 .1 209 21.6 33
£E0-89 18.7 17.2 17.6 18.2 9.5 21,2 22, 3.2 251
20-9%9 17.6 18,1 18.6 19.1 20.6 22,2 238 25.0 26,7

10.0- 109 178 | 184 | 189 | 195 | 212 B4 | 250 | 261 | 27.3
110-119 188 | 196 | 200 | 206 | 222 | 251 | 265 | 279 | 300
120-129 1932 | 200 | 205 | 215 | 237 | 258 | 276 | 383 | 302 |
130-139 01 | 210 | 215 | 225 | 243 | 367 | 283 | 301 | 327
140-149 212 | 218 | 225 | 235 | 251 | 2724 | 295 | 309 | 329
150-159 N | 22 T e I B35 ] 2521 27 [ 288 | 300 | 322
160-169 2% | 232 | 235 | 244 | 261 | 285 | 299 | 316 | 335
17.0-179 220 | 231 | 236 | 245 | 266 | 290 | 307 | 328 | 354
180-249 | 224 | 233 | 240 | 248 | 368 | 293 | 313 | 324 | 352
250-209 | 231 | 240 | 245 | 255 | 276 | 306 | 325 | 343 | 3711
300 - 349 238 | 247 | 254 | 264 | 286 | 3?0 | 341 | 360 | 385
350399 241 | 2523 | 358 | 268 | 294 | 326 | 350 | 368 | 390
00-44% | 243 | 254 | 26 272 | 207 | 332 | 355 | 372 | s
450-499 242 | 255 | 263 | 274 | 301 335 | 356 | 372 | 400
50.0-549 | 248 | 360 | 268 | 280 | 30.6 | 338 | 359 | 375 | 383
55.0—599 248 | 261 | 270 | 282 | 309 | 343 | 367 | 380 | 400
G0 - 649 250 L 211 284 El R 4.0 357 ir3 A% 6
6350 699 243 | 357 | 267 | 280 | 3035 | 334 | 357 | 365 | 385

e

T00-—T749 23 53 26.3 276 303 33.1 347 358 375
Fonte: Frisancho, A. R., 1990




ANEXO C - FICHA DE AVALIAGAO CLINICO-NUTRICIONAL (ANAMNESE)

mﬂg) . FICHA DE AVALIACAO CLINICO-NUTRICIONAL [CIASC)
CINTRG LA TRATARID

Aapkadn: GUSMARAES, A 0, 2008)

DADOS PESSOAIS
Mara: S
Enderega
Teleloe: Ernail:
Data de nascimento: ! ! bedata: Car:
Estade Civil aluak Eaenladidsde: Profissia;

jCondepies de sansamsnboc

|| )Esgatamentn | ) Agua vatada | ) Geladesa | |Foglo | ) Filbodedgua | ) Cobeta de liso

ICondighes de moradia: | ) Prapra { bAlugads

H ) Momeso de cdmodos { ) MEmero de pessaas na familia Reanda: R
Encaminhamanio:

[Data: |

HISTORIA CLINICA

JAlterapdes de pese: - [ ) Sim [ YN Tesmpa.

i ) Ganhou peso { ) Pardeu peso { ) Mo sofrey alleraches no peso
LAlteraedes na ingesifio dslédics

{1 Aumenio do apelite { ) Parda de apafie { ) Sem allerapies

Covnio gande o pafadar & scellacdo de aimaniss?
h ) Monmaal { ) Dinsiruido { JAumeanado
I'Su'mm_-z gastaintestinaiz:

| Haussas { ) Dianrdia [ ) Conspacio { ) Funcionamenlo naemal do inbesting

FAlGNIr-S0 & GUdinas o CONSIpagin & Ko paralticn no indidu.

Teent dificulclide de masligar o8 almenios? | | Nao | | Sim, por quiT

JUnizs Prifese denldda? | ) M&o { ) Sim Ha desconfono? | ) MEo [ )SEm

Term dificuldade de snpole? | |MA6 | ] Sim, por que?

Sende Alguma dificulsde de tipesido de alinenions? | )N [ )Sim  Cuais alimentos?

[Alergia alimantar oo infokvincis stimentsr? | jJNBo [ )Sim
}Ouais alimenios?

ica Afidade feica? | ) Nao [ }Sim Cuanias vares por semana? | )
IPI“ Duragia. Tipe.

ngas Crivicas degenerativas na sus familis:

¥ Deshpiciermia 1- Pai; 2- Miie; 3- Avts &- Oulros

J Diabedes 1- Pai, 2- M@, 3- Avds, 4- Oulros

§ Hiperienadn Aredal 1- Pai; 2- Mg, 3- Avds; 4- Oulros

y Dbessdads 1- Pai; 2- MBe; 3- Avds) 4- Oulros

¥ Doendas Candiovasculares 1- Pai; 2- ibe; 3= Avits, d- Oulros

¥ 8o kd problemas de dosncas cardiovasculaas na familia

¥ Ouira pabologia na familia? Cual?
I: J Gram de parentestn 1= Pai; 2- MEe; 3= Avts; d- Oulros
frume? | N [ )Sim {4 fumeu no passade
[Betivs alotuiica? | ) NEe [ }3im [ ).J4 hebeu no passado

ISr.'gr.lE alpurta ela aspesis!? | ) Mae { ) Sim, qual?

[Esta zende uso de algun sulements alimentar? | ) Nio [ )Sim, qual?

JOusing alusk
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PARAMETROS FISICOS EB IMIC

Adaptadc: GUNRARLES, 00O, 20|

Dados/Datas

[Slicermea Jejum (mghol)

[Glicemea Pos prandial

fcetestersl Total (mg/)

I‘LI:IL it

oL rngian

VLD {mgiet)

Teighicesdees (mgh)

IHernaI.ﬂd‘:rillb- %]

IHemng-ahir.a {rngidl)

IHenlél:ia: (rmigfdl)

[Transleming Sarica

IFerrhil‘a

IFerrl.'l Sérica

IH.'.l Glicosilada

IF“IaquE'las

| [E—

Uheido Lo

|S-|‘.’q:ﬁﬂ [mEgiL}

IF‘m:!e:s‘m [HEgIL)

IL&éia

[adburmine

JProleinas Tolais

TGO

TGP

INFORMAGOES IMPORTANTES
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PARAMETROS ANTROPOMETRICOS

s iacie: GLAKUGRARS B O, THE)

Dados/Datas

PAltura {mj

frese a)

nac pegimz)

[% M (Gordura - Tanila)

% Agua (Tanita)

% MM [Massa Magra - Tanita)

% O5so (Tanika)

I'Ein:l.uﬂ. Peseogo (em)

S T ——

jCarcund. Brago - CB (am)

jCarcund. Cinbura - CC [&n)

jCErcund. Abddmem [em)

}oireund. Quadril - CQ (em)

Iﬁln.ln'l'. Cooa Pros. Sugersar (em)

|-Dm.mr. T Medal {om)

I'Ei":ulﬂ Pema (paniurrilha - erm)

[Retaao ConturaiCuasi - RC (em)

[Freos Cutanea Triceps - BCT (mm)

[Preas Cutanea Susescaputar - PCSE mm)

[pregs cutanea Biceps - PCB )

[Preas cutanea Petorsl ou Tarax jmm)

|P.e-ga Culinea Axa midia fm)

IF‘rt«ga Culansa Supra-iliaca - PCS1 (mm)

IF‘rEga Cutirea Abdaminal - PAB) (mm)

IF‘TBga Cirtfinea Cexa (mm)

Ferega cuttinea Pama frmy)

ANOTAGOES IMPORTANTES
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DIAGHN COD NUTRICIOMNAL Adaptisior GULIMARAES, R B, 61

ANALISE DA DIETA CONSUMIDA

CONDUTA NUTRICIONAL

HABITOS GERAIS

MEDICAMENTOS EM USD

Medicamentos Dias Horario Dosagem
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RECORDATORIO DE 24 HORAS (R24) Adaptadn; GLAMARAES, i 0, 20is)
1* R2dh (Daka: ! ! - Dia da Samana: 1
TIFO DETALHAMENTO ALIMENTO OU
HORARID LOCAL QTDE CONSUMIDA PREP: " PREPARAGAD

JORSERVACOES:
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QUESTIONARIO DE FREQUENCIA ALIMENTAR [QFA)

Adupesda: GuitaRigy, B0, Hie)

Grupd de Alimenbas

Dia

Temana

1%

2adx

Mais
e 3 x

1%

2adx

Sabx

1x

2aix

Consoms

H3o zabe
infarmar

Obsermagbo

|Arraz Bramnoo, Bataka: Macamfo, Pl
Ihhar.ne, Famnha; Biscoiio de Sal

IGMHM&. Auroz Inlegral ou Parbalizase

Sopas & Preparagies semipronlas

[retigerantes

Iﬂe:u'da: Alebalicas: Cereje Cachaga

I-i:.ad‘uzu-qum:e. Harmburguer, Pirza

ILEih.- & derivados inlegrais

Lefe deonaladn, logurte diel ou light &
ijo Branco

LEile com achocslalada, Calé com
Lt o Cali

IF'.ula:lS am Geral

I"-’l::duraﬁ-

ILEgunlEE

Frocees

|

fcarns Magra

jCarmne Gonda, Embutidos, Cames
[Sabgadas; Viscaras

Irziie & oulras Leguminosas

founs

Enlatadis (Miha, Ervilla, Azailona,
Saksicha)

IF-"Iluran em Geral

hantesga, Crame de Laile, Chanilly,
Margarina e Maionese

Foies Vegetal (Qual?)

Az il

Tampen pronia
rEap-edﬁua eom ou Sam ciclamalo)

Suglementd Alirmemnlas
Eapecificar o tipa)

JOUTRAS OBSERVAGDES:
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E'U'DLU‘;ED HUTRICIOMAL (RETORMOS)
Aduptade: GUrsaRAES, B O, JooEh
JCata: ! !
cadimicn: SPrafessor Superdsor
JCata: ! I
| eadbmicn: fPrafessar Supendsar
JCata: ! !
Jacabimico. iProfessor Supenisor:
JCata: ! !
P Ads i EProfessor Superisor
| EIER ! !
[ readsmicn: fPrafessar Supendisar:

Fonte: Centro Universitario Catélico de Vitéria (2001, Adaptado)



