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RESUMO

MARTINS, K. A. Perfil de consumo alimentar de pacientes tabagistas em
tratamento na cidade de Goiania, em 2006. [Dissertacdo de Mestrado em Ciéncias
da Saude, convénio Rede Centro-Oeste (UnB, UFG, UFMS)].

As alteracdes que o consumo de cigarros pode provocar na ingestdao de alimentos
tém sido alvo de inUmeros questionamentos, visto que alguns estudos experimentais
mostram que a nicotina e a exposi¢ao a fumaca do cigarro podem levar a diminui¢éo
do consumo alimentar e a perda de peso. O objetivo do presente estudo foi
identificar o consumo alimentar dos participantes da “Abordagem Intensiva aos
Fumantes” do Programa Municipal de Controle do Tabagismo (PMCT) da Secretaria
Municipal de Saude de Goiania, em 2006. Estudo transversal, de carater descritivo,
realizado com 140 pacientes adultos tabagistas (fumantes, fumantes abstémios e ex-
fumantes). Realizou-se um levantamento com informacdes referentes as
caracteristicas socioeconémica e demografica (sexo, idade, estado civil ou situacdo
conjugal, procedéncia, escolaridade, renda), do hébito tabagistico (tempo de uso do
tabaco; o tipo de cigarro; o grau de dependéncia a nicotina; o numero de cigarros/dia
e de tentativas para deixar de fumar; os fatores causadores da vontade de fumar; o
método utilizado para cessacdo do habito; recaida ou lapso e utilizacdo de
medicamentos) e antecedentes pessoais e familiares. Utilizou-se o método de
frequéncia retrospectiva (dos Ultimos seis meses) de consumo de alimentos,
mediante um questionario de freqiiéncia de consumo alimentar validado, para a
coleta de informacBes sobre o habito alimentar. A tabulacdo e andlise de dados
foram realizadas em programa Excel 2003 e SPSS 8,0, respectivamente. Utilizou-se
na analise dos dados o Teste Exato de Fisher, Teste “t” e o coeficiente de correlacéo
de Pearson. A amostra utilizada foi representativa (68,3%) em relacdo ao namero
total de pacientes participantes do PMCT. Mais de 85% da populacdo estudada
fumava a mais de 20 anos, confirmando o inicio precoce do habito tabagistico, entre
7 e 14 anos de idade; 42% apresentou grau de dependéncia a nicotina elevado e/ou
muito elevado; 15% dos pacientes ja haviam parado de fumar e a maioria, dentre
agueles que ainda n&do conseguiram, apresentou reducdo do numero de cigarros
fumados/dia. Os alimentos consumidos com maior freqiéncia em cada um dos
grupos estudados foram: 6leo vegetal, sal, arroz, café, feijao, acucar, tomate, pao
francés, leite integral liquido, lim&o, refresco de fruta com acucar, bife bovino e
cerveja (entre as bebidas alcodlicas), os quais definiram o padrdo alimentar. Os
participantes atenderam a recomendacgdo de glicidios e proteinas/dia e excederam
os valores para os lipidios, revelando ser a dieta consumida levemente hiperlipidica;
84,8% (homens) e 79,4% (mulheres) apresentaram um consumo adequado de
gorduras saturadas em relacédo ao valor caldrico total ingerido; 54,5% dos homens
apresentaram consumo maior que a recomendacédo de colesterol/dia; 60,7% das
mulheres apresentaram um consumo diario de colesterol adequado; 97,0%
(homens) e 90,7% (mulheres) excederam a quantidade recomendada de sdodio/dia.
Verifica-se a necessidade de novos estudos que relacionem o consumo alimentar e
o0 tabagismo para nos auxiliar no controle desse mal que tanto prejudica a
sociedade, bem como para planejarmos estratégias e propostas de solugcéao para os
problemas detectados.

Palavras-chave: tabagismo, fumo, consumo de alimentos, inquéritos nutricionais,
comportamento alimentar



ABSTRACT

MARTINS, K. A. Profile of food consumption of smoker patients under
treatment in Goiania, Brazil, in 2006. [Master Thesis in Health Sciences, convenant
Rede Centro-Oeste (UnB — University of Brasilia, UFG — Federal University of Goias,
UFMS — Federal University of Mato Grosso do Sul)].

The changes that cigarettes smoking may cause in food intake have been the focus
of great questionings, since some experimental studies show that nicotine and the
exposure to the smoke of cigarettes may reduce the consumption of food and
increase the loss of weight. The objective of this study was to identify the food
consumption of the participants of the “Intensive Approach of Smokers” in the
Municipal Program of Control of the Smoking Habit (PMCT) of the health department
of Goiania, in 2006. It was a cross-section descriptive study within 140 adult patients
(smokers, abstain smokers and ex-smokers). Information was colleted concerning
socioeconomic and demographic characteristics such (sex, age, as marital status,
origin, educational level, income), smoking habit (length of use of tobacco; the type of
cigarette; the degree of addiction to the nicotine; the number of cigarettes/ a day and
attempts to quit smoking, factors that increase the desire of smoking; the method
used to try quitting it; number of relapses fallen again and use of medications) and
personal and familiar background. The frequency retrospective (of last the six
months) of food consumption method was applied, by means of a valid questionnaire
of frequency of food consumption, for the collection of information on practical intake.
The analysis of data was carried out in Excel program 2003 and SPSS 8,0. The
Accurate Test of Fisher was used in the analysis of the data; “t” test and the
coefficient of correlation of Pearson. The used sample was representative (68.3%) in
relation to the total number of participant patients on the PMCT. More than 85% of
the studied population smoked for more than 20 years, confirming the early
beginning of the smoking habit, between the age of 7 and 14; 42% of the had a high
or really high degree of nicotine dependency; 15% of the patients had already
stopped smoking and the greater number, among the ones who had not, obtained
reduction of the smoked cigarette number/day. The food consumed in each one of
the studied groups were: vegetal oil, salt, rice, coffee, beans, sugar, tomato, white
bread, whole milk, lemon, refreshment of fruit with sugar, steak of beef and beer
(among alcoholic beverages) more frequently, which defined the food pattern. The
participants had taken care of to the recommendation of complex sugars and
proteins/day and exceeded the values of fat, show a lightly high fat diet consumption;
84.8% of the men and of the 79.4% women had an adequate consumption of
saturated fat in relation to total caloric intake; 54.5% of the men had higher intake of
cholesterol when compared to the daily recommendation; 60.7% of the women had a
daily adequate cholesterol consumption; 97.0% (men) and 90.7% (women) exceeded
the recommended amount of sodium/day. We could verify the need of new studies
that relate the food consumption to the smoking habit to help control this harmful
habit in our society, and also to plan strategies and proposals of solution for the
detected problems.

Word-keys: smoking, tobacco, food consumption, nutrition surveys, feeding
behavior.
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TCLE: Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

UABS: Unidade de Atencéo Basica a Saude

WHO (Word Health Organization): Organizacdo Mundial de Saude (OMS)

X : Média
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1 INTRODUCAO

O tabagismo é uma doenca complexa, responsavel por causar inumeros
maleficios & satde tanto dos fumantes quanto dos ndo-fumantes (HAGGSTRAM et
al., 2001), os quais sao amplamente conhecidos (BRITTON, 1997), e tem sido
considerada, neste século, a principal causa de morte evitavel do mundo e de
incapacidades prematuras (MENEZES et al., 2001; OMS, 2003, SUTHERLAND et
al., 2003). Menezes et al., (2004) descrevem que nao h& outro fator de risco, como o
tabagismo, capaz de causar direta ou indiretamente taxas tdo elevadas de
morbimortalidade. Observa-se uma freqiéncia aumentada de tabagismo em paises

em desenvolvimento, e um leve declinio em paises desenvolvidos (WHO, 2003).

O tabagismo, a ingestdo excessiva de alimentos ndo saudaveis, o
sedentarismo, 0 abuso de bebidas alcodlicas, as praticas sexuais de alto-risco e 0
estresse social descontrolado sdo considerados fatores de risco modificaveis
determinantes do estilo de vida e do comportamento, portanto, podendo prevenir,
iniciar ou agravar os problemas e as complicacbes decorrentes das Doencas

Cronicas Nao-Transmissiveis (DCNT) (OMS, 2003).

A alimentacdo pode constituir-se em importante fator de risco de doencas
cardiovasculares aterosclerédticas, a medida que contribui para a etiologia das
dislipidemias, obesidade, hipertensao, diabetes (ADLER et al., 1999; WHO, 2002a).
O ganho de peso € uma das consequéncias marcantes decorrentes da interrupcao
do hébito de fumar, considerando que ocorre um aumento da ingestdo alimentar,

principalmente nos primeiros 60 dias de abstinéncia do cigarro (MOFFATT; OWENS,



1991 apud LEMOS-SANTOS et al., 2000), bem como uma substituicdo do cigarro

por alimentos mais caldricos (observada na pratica clinica).

No tratamento do tabagista torna-se interessante a utilizacdo de uma pratica
integrada de atuacdo, com perspectiva de abordagem inter-relacionada com o social,
0 psicologico e o biolégico (PRESMAN; CARNEIRO; GIGLIOTTI, 2005). No sentido
de tentar diminuir, em médio prazo, a mortalidade relacionada ao tabagismo, propde-

se estratégias de intervencéo nos grupos de fumantes ativos (WORLD BANK, 1999).

Desta forma, a identificacdo de habitos alimentares em pacientes tabagistas
torna-se de primordial importancia, na medida em que a dieta interfere na etiologia

da maioria das enfermidades cronicas nao-transmissiveis.

1.1 JUSTIFICATIVA

A realizacao de trabalhos diagndsticos precede a elaboracdo de politicas de
intervencdo mais especificas e apropriadas para a realidade encontrada, no sentido
de auxiliar e garantir o resgate de melhores condi¢cdes de vida e saude a todos que
necessitarem, principalmente os dependentes quimica ou emocionalmente do habito
de fumar. A Secretaria Municipal de Saude (SMS) de Goiania desenvolve o
Programa Municipal de Controle do Tabagismo (PMCT) na Divisdo de Doencas
Crobnico-degenerativas (DDCD), iniciado em 1998, com a elaboracao do projeto e da
pesquisa sobre o Perfil de Mortalidade por Doencas Tabaco-Relacionadas em
Goiania (SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE, 2005). Segue a partir de entdo as

diretrizes e bases estabelecidas pelo Instituto Nacional do Cancer do Ministério da



Saude (INCA/MS), 6rgao responsavel pelo fornecimento dos materiais educativos e
medicamentos necessarios para alcancar o0s objetivos do programa. O
desenvolvimento de servicos de apoio ao fumante (abordagem multiprofissional)
mostra-se importante e necessario, uma vez gue 0S servicos de saude sao
diretamente responsaveis pela implantacdo e implementacdo do PMCT, prestando
assisténcia integral a populacdo. A abordagem para fumantes é uma proposta nova,
porém, com alta relagcdo custo-beneficio. Para que se alcance a expressao
epidemiolégica desejada € necessario que este processo seja simples, agil,

dindmico e aplicado em massa.

A implantacdo / implementacdo do Programa Municipal de Controle do
Tabagismo (PMCT) em Goiania tem como objetivos principais tornar as unidades de
saude em “Ambientes Livre do Tabaco” e apoiar as pessoas que desejam deixar de
fumar, utilizando-se a “Abordagem Intensiva ao Fumante” (acompanhamento dos
fumantes em grupos, nas unidades de saude), especificada na metodologia deste
trabalho e a “Abordagem Minima ao Fumante” (abordagem de duracdo de 3 a 5
minutos feita pelo profissional de saude durante o atendimento de rotina). Para
tanto, conta-se com a participacdo dos profissionais de saude e dos usuarios que
integram a terapia cognitivo-comportamental. Equipes multiprofissionais /
interdisciplinares estdo trabalhando e os grupos criados para o desenvolvimento

deste Programa nas Unidades de Atencéo Basicas de Saude (UABS) do Municipio.

Nessa perspectiva multiprofissional e interdisciplinar no tratamento do
tabagista, a atuacédo do nutricionista € de fundamental importancia, pois dentre suas

inumeras funcbes estd a avaliacdo da pessoa, do ponto de vista nutricional, e a



partir dai tomar as condutas adequadas e fornecer as orientacdes técnicas para uma
selecdo de alimentos que proporcione uma alimentacao equilibrada, a fim de evitar,
principalmente o sobrepeso, dentre outras situacdes indesejadas. E por isso que a
relacdo “tabagismo-nutricdo” torna-se imprescindivel, neste momento em que se

tenta ganhar pontos no controle do tabagismo.

Apesar da existéncia de varias pesquisas sobre o tabagismo, ainda sao
escassos 0s estudos que demonstram 0 consumo alimentar em pacientes
tabagistas. E importante conhecer melhor a interacdo entre DCNT, tabagismo e
nutricdo, bem como as repercussdes do tabagismo nos aspectos nutricionais dos
individuos. Assim sendo, observou-se a necessidade de uma investigacdo mais
especifica sobre o tema, com a finalidade de direcionar melhor a conduta dos
profissionais da saude, para um acompanhamento mais especializado na atencao

dos fumantes, visto que o assunto ainda € objeto de polémica.

Sendo assim, o presente trabalho pretende conhecer o perfil de consumo
alimentar dos pacientes tabagistas em tratamento na “Abordagem Intensiva ao
Fumante”, do Programa Municipal de Controle de Tabagismo, do municipio de
Goiania, visto que nao existem trabalhos nessa area com esse grupo especifico. Por
ser um trabalho inédito torna-se importante, pois pode contribuir na identificacdo dos
fatores que influenciam na formacdo do padrdo alimentar, bem como auxiliar no
desenvolvimento de acdes que visam melhorar as condi¢cdes de saude e nutricdo da

populacao estudada.



2 FUNDAMENTACAO TEORICA

2.1 CONSUMO ALIMENTAR

Segundo Casotti et al. (1998), o consumo alimentar e suas caracteristicas
nutricionais tém despertado interesses crescentes dos consumidores, dos
proprietarios de indastrias alimenticias, dos organizadores de politicas

governamentais, dos pesquisadores e, sobretudo, da midia.

Para manter-se saudavel, o organismo adquire a energia e 0s nutrientes
necessarios para o bom desempenho de suas funcdes, mediante dieta controlada
em quantidade, qualidade, harmonia e adequacdo. O consumo de alimentos de
forma excessiva ou insuficiente pode acarretar prejuizos a saude (NEUMANN,

2000).

A atuacao do profissional na area de alimentac&o e nutricdo no Brasil torna-
se bastante complexa, por ser um pais com caracteristicas epidemiolbégicas e
regionais muito heterogéneas. Observa-se tanto a existéncia de problemas de
sociedades em desenvolvimento, como a desnutricdo, quanto aqueles inerentes a
paises desenvolvidos, como as doencas cronicas nao transmissiveis, em que as
questbes alimentares apresentam grande relevancia (MINISTERIO DA SAUDE,

1999).



2.1.1 Transicao alimentar e nutricional

A transicdo alimentar no Brasil tem sido favoravel do ponto de vista dos
problemas associados a subnutricdo, e desfavoravel no que se refere a obesidade e
as demais DCNT (BARRETO, 2005). A avaliacdo da tendéncia da evolucdo dos
padrées da dieta tem sido baseada, de um modo geral, em dados sobre
disponibilidade de alimentos (MONDINI; MONTEIRO, 2000). Segundo Barreto
(2005), estimativas da disponibilidade de alimentos para 0 consumo humano no pais
no periodo 1965-1997 apontavam que a quantidade meédia de alimentos disponiveis
excedia os requerimentos médios de energia em mais de 10%. Em 1997, essa
margem passou para 25%. As principais modificacbes na composicdo da
disponibilidade alimentar foram a reducao de cereais e leguminosas, e 0 aumento na

quantidade disponivel de aclcar, carnes, 0leos vegetais, leite e ovos.

Modificagbes no padrao alimentar no Brasil ttm sido constatadas ao longo
dos anos, porém sao escassos 0s estudos que avaliam o consumo alimentar da
populacao. Dentre as fontes disponiveis sobre o consumo alimentar nacional podem
ser citadas o Estudo Nacional de Despesa Familiar (ENDEF) em 1974-75, e as
Pesquisas de Orcamento Familiar (POFs), nos anos 1961-63; 1987-88; 1995-96;

2002-03 (FIBGE, 1977; 1991, 1997; IBGE, 2004).

Estes inquéritos contribuiram para indicar as tendéncias do padrao alimentar
da populacdo urbana do Brasil. Ao longo da realizacdo destes estudos, Mondini e
Monteiro (1995) e Monteiro (2000) observaram e descreveram as principais

mudancas detectadas no padrdo alimentar dos brasileiros. Dentre elas destacam-se



a intensificacdo e o aumento continuo do consumo de carnes, leite e derivados
(exceto manteiga) e o declinio no consumo de ovos; 0 aumento ainda maior no
consumo de acucares refinados, incluindo os refrigerantes; a reducdo do consumo
de leguminosas, raizes e tubérculos, diminuindo por sua vez, os carboidratos
complexos na dieta; e, a substituicdo da banha, toucinho e manteiga por 6leos

vegetais e margarina.

Monteiro (2000) também observa em seus estudos epidemioldgicos, que
essa situacdo € comum em varios paises e regibes do mundo e vem sendo
denominada de “dieta ocidental” (rica em gordura animal, acucar simples, alimentos
refinados e, reduzida em carboidratos complexos e fibras). A consequéncia deste
padrédo alimentar associada a progressiva reducao da atividade fisica dos individuos

€ a alteracdo na composicéo corporal e aumento da obesidade.

A transicdo nutricional diz respeito a toda essa mudanca nos padrbes
nutricionais que ocorrem em consequéncia das modificagdes na estrutura da dieta
dos individuos, que se correlacionam com mudancas socioeconémicas e

demograficas, e com a saude (POPKIN et al., 1993).

Diante dessa situacdo, Monteiro (2000) sugere que haja uma reestruturacéo
da agenda de saude publica do Brasil, no sentido de organizar acdes para a
prevencao e controle das DCNT, destacando principalmente, as acdes de educacao

alimentar e nutricional atingindo todas as classes sociais.



Dentro desta perspectiva a Politica Nacional de Alimentacdo e Nutricdo no
Brasil (MINISTERIO DA SAUDE, 2005a) reforca em suas diretrizes que o perfil da
dieta e a relacdo entre as enfermidades crénicas ndo-transmissiveis sdo objetos de
estudos que devem ser ampliados. A relacdo entre o consumo alimentar e o valor
calorico da dieta deve ser direcionada como linha de investigacao prioritaria para
ampliar a analise da situacao alimentar e nutricional do pais, uma vez que os dados
disponiveis referem-se apenas a algumas areas metropolitanas. Ressalta-se ainda
gue deve haver um resgate dos habitos e praticas alimentares regionais inerentes ao

consumo de alimentos locais de baixo custo e valor nutritivo aumentado.

A modificacdo de habitos alimentares associada a pratica de atividade fisica
sdo mudancas de estilo de vida que podem melhorar de maneira significativa os
fatores de risco das doencas cardiovasculares, e quando comparadas com outras
intervencdes como medicamentosas e/ou de altas tecnologias, tornam-se medidas

de custo baixo, e mais acessiveis a populacédo (RIQUE et al., 2002).

Oliveira e Thébaud-Mony (1997) afirmam que para compreender melhor a
situacao alimentar faz-se necessaria uma abordagem multidisciplinar, que enfatize o
carater dinamico e diversificado dos modelos de consumo e a forma como estes sao

construidos ao longo dos anos.

Garcia (2004) destaca que como as praticas alimentares estdo envolvidas
desde o ambito cultural até as experiéncias pessoais, ou seja, imergidas nas
dimensdes simbdlicas da vida em sociedade, conhecer a ingestdo alimentar de

individuos, ou mesmo de grupos, torna-se atividade complexa dada a subjetividade



das respostas de alguns métodos de investigacdo sobre consumo alimentar, como

por exemplo, os inquéritos dietéticos.

O comportamento alimentar € um dos mais complexos componentes de
estilo de vida, visto que abrange ndo apenas a escolha dos alimentos em si, mas
tudo o que cerca a alimentacdo em nosso cotidiano, desde local, numero e horarios
das refeicdes, até o contexto familiar ou social dessa refeicdo, dentre outros fatores
(OLIVEIRA; THEBAUD-MONY, 1997). Esse comportamento oscila em funcéo dos
valores associados as representacdes sobre as praticas alimentares para cada um,
as quais sao elaboradas por valores aleatorios ou mesmo pela preocupag¢do com a
saude. Essa situacdo nos permite refletir sobre a seguranca das informacdes sobre
a ingestao de alimentos resultantes da realizacdo de inquéritos dietéticos (GARCIA,

2004).

2.1.2 Inquérito alimentar

Fisberg et al. (2005) apontam que o método de investigacédo e avaliacdo da
ingestao alimentar por meio do Questionario de Frequéncia de Consumo Alimentar
(QFCA) € préatico e informativo e de fundamental importancia em estudos
epidemioldgicos, pois permite relacionar a dieta e a ocorréncia de doencas cronicas

nao-transmissiveis.

Armstrong et al. (1995) e Gibson (1990; 2005) explicam que o propdsito do
QFCA é resgatar informac0des sobre o padrédo alimentar e a ingestao de alimentos ou

nutrientes especificos, de maneira qualitativa, semi-quantitativa ou quantitativa. O
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método utilizado permite medir a exposicdo e relacionar com 0 tempo, ou seja,
possibilita caracterizar como comeca, quando termina e qual sua distribuicdo no

periodo de intervencao.

O QFCA foi elaborado para obter informacao qualitativa e quantitativa sobre
0 padrdo alimentar e a ingestao de alimentos ou nutrientes especificos, sendo seu
objetivo principal conhecer o consumo alimentar de determinado grupo populacional

(CAVALCANTE; PRIORE, FRANCESCHINI, 2004).

Entre as desvantagens do QFCA, Fisberg et al. (2005) citam a dependéncia
da memoria dos habitos alimentares passados; o desenho do instrumento requer
esforco e tempo; limitagcbes em analfabetos e idosos; a informacéo passada “vies”
pela informacdo atual; a validade deve ser testada a cada novo questionario;
dificuldades para o entrevistador conforme o numero e a complexidade da lista de

alimentos; a quantificacdo pouco exata.

Dentre as vantagens para utilizacdo desse método ressaltam-se a facilidade
de utilizacdo do QFCA em estudos epidemioldgicos; a administracdo rapida e
simples; a estimativa da ingestao habitual dos individuos; a néo alteracéo do padréo
de consumo; o baixo custo de processamento; a classificacdo dos individuos em
categorias de consumo; a possibilidade de minimizar a variacdo intrapessoal ao

longo dos dias (FISBERG et al., 2005).
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Desta forma, o QFCA pode ser um instrumento utili nos estudos
epidemiolégicos sempre e quando o desenvolvimento do método precede o
planejamento criterioso e cuidadoso, promovendo maior confiabilidade e precisao

dos dados posterior.

2.2 TABAGISMO

Em conceitos mais recentes, entende-se por tabagismo o habito de fumar
cigarros, charutos ou similares, tendo equivalente importancia na determinacédo de
agravos a salde o tabagismo passivo ou o consumo de cigarros (MINISTERIO DA
SAUDE, 2004a). Fumante é aquele individuo que fumou mais de 100 cigarros, ou 5
macos, durante a sua vida e esta fumando atualmente, de acordo com conceituacao
da OPAS (1995). Ja o dependente da nicotina é aquele que apresenta algumas
sintomatologias especificas, tais como compulsdo, dificuldade de controlar o uso,
reacoes fisicas consequientes a abstinéncia, tolerancia a substancia caracterizada
pela necessidade de doses crescentes, abandono progressivo de outros prazeres,
uso persistente apesar do conhecimento dos problemas que serdo acarretados em
detrimento do uso. Vale ressaltar que para ser considerado dependente da nicotina,

o individuo deve apresentar trés ou mais sintomas descritos acima (WHO, 1992).

O fumo estd associado ao desenvolvimento de doencas respiratorias,
cardiovasculares e neoplasias. Em estudo classico, Borhani (1977) demonstra que a
mortalidade geral é duas vezes maior nos fumantes quando comparados aos néo-
fumantes, constituindo por sua vez, um dos maiores fatores de risco para doenca

coronariana.
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Muitas destas doencas crbnicas sdo associadas ao tabagismo, merecendo
destaque os disturbios cardiovasculares e os tumores do trato gastrointestinal,
principalmente boca, es6fago e pancreas, os de vias aéreas (laringe, pulm&o) com
grande incidéncia de Doenca Pulmonar Obstrutiva Cronica (DPOC), bem como os
tumores de bexiga, rins e utero (LEMOS-SANTOS; GONCALVES-SILVA;
BOTELHO, 2000). O tabagismo pode levar a uma obstrucao leve nas vias aéreas e
crescimento retardado da funcdo pulmonar em adolescentes (GOLD et al., 1996
apud PELLANDA et al., 2002), bem como baixos niveis plasmaticos de HDL
colesterol, fazendo associacdo direta com uma disfuncdo endotelial dose-
dependente significativa (CELERMAJER et al., 1996; MCGILL JR et al., 1997 apud

PELLANDA et al., 2002).

Estudos tém demonstrado que o tabagismo constitui um problema de saude
publica (PEIXOTO; FIRMO; LIMA-COSTA, 2005) e que necessita de programas
voltados para sua reducao. Atualmente, as possibilidades para auxiliar os tabagistas
a deixarem o habito de fumar aumentaram diante das novas modalidades
terapéuticas existentes, bem como das recentes descobertas sobre o tabagismo
(HAGGSTRAM et al., 2001). A abordagem para uma doenca complexa como o
tabagismo requer a integracdo de diversos componentes que interagem e se
potencializam para dar conta desta complexidade. Nao ha duvida de que medidas
psicossociais, ndo-medicamentosas, sdo essenciais no tratamento do fumante,
podendo ser comparadas ao tratamento farmacolégico em termos de impacto e

importancia (SUTHERLAND et al., 2003).
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Para os proximos 30 a 40 anos, a epidemia do tabaco, segundo a
Organizacdo Mundial de Saude - OMS (WHO, 1999), sera responsavel por 10
milhdes de mortes por ano, sendo que 70% dessas mortes ocorrerdo nos paises em
desenvolvimento (MALCON; MENEZES; CHATKIN, 2003), totalizando 82% dos
fumantes oriundos de paises de baixa e média renda. Segundo Roemer (1995), em
estudos realizados nessa época, por causa do tabaco a cada ano morriam cerca de
trés milhdes de pessoas em todo o0 mundo. No momento, o tabagismo é responsavel

por aproximadamente quatro milhdes de ébitos por ano no mundo (OMS, 2003).

O Brasil € o primeiro maior exportador e 0 segundo maior produtor de tabaco
do mundo. Isto gera anualmente uma grande arrecadacdo de impostos o que nao
supera as perdas econO6micas causadas pelo prejuizo do cigarro na saude da
populacdo  (CAVALCANTE, 2005, MINISTERIO DA SAUDE, 1998).
Aproximadamente um quinto da populacdo mundial é composta de fumantes, apesar
das inumeras evidéncias cientificas que apontam para os maleficios do tabagismo
(KANNEL et al., 1984). No Brasil, estima-se que seja responsavel por cerca de 100

mil mortes/ano (CIORLIA; GODOY, 2005).

Esse cenario nos permite afirmar que € incontestavel a magnitude e a
complexidade do problema da expansédo do consumo do tabaco, pois envolve muito
mais do que questdes de bioquimica e clinica médica. Essa realidade consequiente a
globalizacdo e operacionalizacdo de estratégias que visam a estimulacdo do
aumento da utilizacdo do tabaco em escala planetaria levou a OMS considerar o

tabagismo como uma doenca transmissivel pela publicidade (WHO, 2001).
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Segundo Cavalcante (2005), toda e qualquer atividade voltada ao controle
do tabagismo deve envolver variaveis sociais, politicas e econémicas, considerando
o individuo como um todo para contribuir na cessacdo do héabito de fumar, bem
como manter abstémios aqueles que ja abandonaram e/ou conseguiram vencer a
dependéncia. A intervencdo sobre o tabagismo como objetivo de prevencao primaria
e secundaria das doencas cardiovasculares permite importante reducdo de
morbimortalidade, determinando melhor e maior sobrevida nos individuos que param
de fumar, em ambos os sexos e em qualquer faixa etaria (MULCAHY et al., 1975;

SALONEN, 1980; HERMANSON et al, 1988).

O Ministério da Saude (MS), por meio do Instituto Nacional de Cancer
(INCA) assumiu o papel organizador do Programa Nacional de Controle do
Tabagismo (PNCT) em 1989, com o objetivo de reduzir a prevaléncia de fumantes
no Brasil, bem como a morbimortalidade por doencas tabaco relacionadas. Entre as
varias estratégias encontram-se a adocdo de acbes educativas, a mobilizacdo de
politicas publicas, além de iniciativas legislativas e econémicas (MINISTERIO DA

SAUDE, 2005b).

O desenvolvimento de acdes de estimulo a cessacdo do uso do cigarro é
medida eficaz no controle do tabagismo. A prevencédo e o controle do tabagismo na
comunidade em geral sdo necessarios e tem como apoio as leis de restricdo do uso
do cigarro. A Portaria 1035/04 consolida o Programa Nacional de Controle do
Tabagismo (PNCT) e amplia o acesso a abordagem e ao tratamento do tabagismo
para a rede de atencdo basica e média complexidade do Sistema Unico de Satde

(SUS) (MINISTERIO DA SAUDE, 2005b).
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O controle do tabagismo no Brasil vem sendo descentralizado por meio da
organizacao e articulacao dessa rede nacional de gerenciamento regional do PNCT,
e atualmente fazem parte desta rede os 27 estados e 3900 municipios. O objetivo
das acdes do PNCT é promover a cessacdo do habito de fumar e modificar
paradigmas para tornar ambientes livres do tabaco. A estratégia do PNCT pauta-se
em acOes educativas para disseminar informacdes na comunidade e em acdes
econbmicas e legislativas que criem um ambiente favoravel a diminuicdo do

consumo do tabaco (CAVALCANTE, 2005).

A atencdo ao tabagista ocorre de forma hierarquizada na rede nacional de
saude publica do Brasil. Segundo o modelo preconizado pelo PNCT do Ministério da
Saude, todas as Unidades de Atencédo Basica a Saude (UABS) poderédo atender ao
fumante e oferecer a abordagem cognitivo-comportamental como tratamento, desde
gue seus profissionais estejam capacitados segundo a padronizacdo do programa.
Quando houver indicacdo, pode-se oferecer o0 tratamento medicamentoso

(MINISTERIO DA SAUDE, 2005b).

Sendo a motivacgao fator fundamental para uma alteracdo de comportamento
tdo importante como a de parar de fumar, a tarefa dos profissionais de saude é,
principalmente, auxiliar os fumantes a se tornarem altamente motivados para a etapa

da acéo e, depois, ajuda-los se manterem abstémios.

Assim como o tabagismo, a dieta habitual esta entre um dos principais
elementos de analise dos determinantes de maior tendéncia ao desenvolvimento de

aterosclerose e doencas isquémicas do coracao, principalmente associada ao uso
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abusivo de alcool. Do mesmo modo, para exercer influéncia no vinculo dieta-doenca,
ndo se pode abrir mado de informacdes sobre a alimentacdo, a medida que o
comportamento alimentar devera admitir mudancas casuais tanto para a prevencao

guanto para o controle das morbidades em questao (WHO, 2002a).

2.3 CONSUMO ALIMENTAR E TABAGISMO

As alteracbes que o consumo de cigarros pode provocar na ingestdo de
alimentos tém sido alvo de inUmeros questionamentos, visto que alguns estudos
experimentais mostram que a nicotina e a exposi¢cdo a fumaca do cigarro podem
levar & perda de peso e a diminuicdo do consumo alimentar (LEMOS-SANTOS;

GONCALVES-SILVA; BOTELHO, 2000).

Estudos relacionados com humanos reforcam as situacdes observadas nos
estudos com animais. As modificacbes nos niveis de substancias reguladoras
afetam o consumo alimentar e a parada de fumar engendra nos abstémios a
necessidade de uma compensacao psicologica, ocasionando o aumento da ingestao
de alimentos e, consequentemente, um ganho de peso corpoéreo (LEMOS-SANTOS;

GONCALVES-SILVA; BOTELHO, 2000).

A ingestdo de macro e micronutrientes associa-se a fatores de risco e de
protecdo para doencas crénicas nao-transmissiveis (DCNT). Quanto as relacdes de
protecdo, dentre outras, podemos citar a ingestdo de fibras alimentares que
promovem efeitos benéficos para a saude do homem. No caso das fibras solUveis

elas estdo envolvidas no metabolismo da glicose e de lipidios (GREGORIO; AREAS;
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REYES, 2001). Alguns estudos (BAKX, 2000; FORNES et al., 2000; WALKER et al,
2000) tém demonstrado estreita relacdo entre o consumo qualitativo e quantitativo

de gorduras e colesterol com essas morbidades.

Outros nutrientes apresentam uma relacéo de risco. A relacdo entre ingestéao
lipidica e obesidade (AUSTRUP, 1999; LISSNER, 1999; SEIDELL, 1999), entre o
consumo de gorduras e doencas cardiovasculares (SBC, 1999a), em especial as
saturadas (LICHTENSTEIN et al, 1998), e a relacdo com o Diabetes tipo 2 séo
classicas. Os niveis séricos elevados de colesterol aumentam a taxa de mortalidade
(GREGORIO; AREAS; REYES, 2001) e, segundo Castelli et al. (1992), a raz&o

Colesterol Total/HDL é o melhor indicador de risco cardiovascular.

Fornés (1998) apos testar as relagdes entre o consumo alimentar e o perfil
lipidico da populacdo estudada, atesta que os niveis de colesterol total e LDL-
colesterol correlacionam-se positivamente com os alimentos de origem animal e

negativamente com o consumo de frutas e hortalicas.

Lemos-Santos et al. (2000) observaram que ndo houve variacdo no
consumo de determinados grupos de alimentos com diferencas quantitativas no
padréao dietético de fumantes e de ndo-fumantes, contradizendo estudos anteriores.
Com relacao a ingestéo e utilizagdo dos macronutrientes, estes autores demonstram
que o tabagismo parece influenciar a sintese de proteinas e o metabolismo de
glicidios e lipidios. A ingestdo de proteinas nos dois grupos fumantes e néao-
fumantes foi maior do que a recomendacdo das Ingestdes Diarias Recomendadas

(IDR’s) para esse nutriente.
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O tabagismo, a alimentacdo inadequada, o consumo de alcool e a
inatividade fisica, dentre outros, sdo considerados como fatores de risco para as
doencas e agravos nao transmissiveis, ndo acarretando apenas doencas e
sofrimento pessoal, mas representando também, um custo econémico significativo
tanto para os individuos como para a sociedade, em vistas das seqlelas causadas

(MINISTERIO DA SAUDE, 2000).
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3 OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GERAL

Analisar o consumo alimentar dos participantes da “Abordagem Intensiva aos

Fumantes” do Programa Municipal de Controle do Tabagismo (PMCT) da Secretaria

Municipal de Saude de Goiania, no ano de 2006.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

= Descrever as caracteristicas socioecondémicas e demograficas da populacéo

estudada participante do PMCT.

» Caracterizar os participantes do Programa Municipal de Controle do

Tabagismo (PMCT) em Goiania, segundo seu habito tabagistico.

= Descrever as frequéncias de consumo dos alimentos e bebidas ingeridos pela

populacao estudada.

= Verificar a adequacdo da dieta dos individuos estudados em relacdo aos

intervalos de distribuicdo aceitavel, em percentual, dos macronutrientes.

» Caracterizar a qualidade da dieta dos individuos estudados em relacdo ao

consumo de gorduras saturadas, colesterol e sodio.
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4 METODOLOGIA

4.1 DESENHO DO ESTUDO

Esta pesquisa corresponde a um estudo transversal, de carater descritivo,

realizado na cidade de Goiania, no periodo de fevereiro a novembro de 2006.

4.2 POPULACAO DE ESTUDO

Participaram do presente estudo os pacientes com idade superior a 18 anos,
cadastrados no Programa Municipal de Controle do Tabagismo (PMCT)
desenvolvido pelos profissionais da Secretaria Municipal de Saude de Goiania,
previamente capacitados para a implantacdo da Abordagem Intensiva ao Fumante

na(s) Unidade(s) de Atencado Basica a Saude (UABS).

Foram considerados os cadastros dos tabagistas que estavam participando
no momento das entrevistas (fumantes e fumantes abstémios), no periodo de julho a
setembro de 2006, e os que ja participaram (fumantes abstémios e ex-fumantes) dos
grupos em qualquer uma das unidades de saude dos distritos sanitarios Meia Ponte,

Mendanha, Norte, Oeste, Sudoeste e Sul/Sudeste.

O municipio de Goiania possui, atualmente, 21 UABS capacitadas para
acompanhamento dos tabagistas, na “Abordagem Intensiva ao Fumante” do PMCT
(APENDICE A). Destas, 13 UABS implantaram o programa, em seis distritos

sanitarios, no ano de 2006, visto que nem todas as unidades capacitadas
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conseguiram montar, por varios motivos, 0s grupos de acompanhamento de
tabagistas. No APENDICE A estdo apresentadas as unidades de saide (UABS)
distribuidas por distritos sanitarios onde foram realizadas as entrevistas, bem como o
namero de grupos montados em cada uma delas (UABS capacitadas e UABS

entrevistadas).

4.3 AREA DO ESTUDO

A pesquisa realizou-se na cidade de Goiania, capital do estado de Goias, na
regido Centro-Oeste do pais. Fundada em 24 de outubro de 1933, Goiania apos um
rapido crescimento que superou o planejamento inicial de uma populacéo total de 50
mil habitantes, atualmente é um eixo de aglomerado urbano com aproximadamente
1,2 milhdes de habitantes com forte adensamento demografico (SECRETARIA

MUNICIPAL DE SAUDE, 2004).

Embora jovem quando comparada as centenarias capitais brasileiras,
Goiania, em sua realidade, possui problemas semelhantes a de todas as grandes
cidades brasileiras como a urbanizacdo acelerada, mudancas na estrutura etaria
com predominédncia de idosos, desemprego, inseguranca € aumento da

desigualdade social (SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE, 2004).

As caracteristicas da cidade de Goiania e o perfil de como as pessoas
adoecem e morrem mostram uma realidade complexa e com muitos desafios. A
Secretaria Municipal de Saude (SMS) com o objetivo de proporcionar melhor

abastecimento das unidades de saude desenvolve uma politica de planejamento e
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gestdo de suprimentos que divide o municipio de Goiania em nove distritos
sanitarios de saude, possibilitando uma coordena¢do mais adequada das atividades
e servicos que integram a rede basica de saude, cujo compromisso € a construcao e

qualificacdo do SUS (Sistema Unico de Saude).

O campo de estudo eleito para atingir os objetivos propostos constituiu-se de
seis dos nove distritos sanitarios de saude (Figura 1), uma vez que trés distritos
(Noroeste, Leste e Central) ndo conseguiram formar, no ano de 2006, os grupos de

acompanhamento dos tabagistas em suas UABS.

MENDANHA

Figura 01. Divisdo do Municipio de Goiania por distritos sanitarios de saude.
Secretaria Municipal de Saude, 2004.
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4.4 AMOSTRA

Realizou-se um levantamento prévio das UABS que foram capacitadas e
credenciadas na Abordagem Intensiva ao Fumante (APENDICE A), segundo o
modelo preconizado pelo Programa Nacional de Controle de Tabagismo/Instituto
Nacional do Céancer/Ministério da Saude (PNCT/INCA/MS), na formacao de grupos
para a implantacdo do Programa Municipal de Controle do Tabagismo (PMCT). A
partir do levantamento das unidades foram realizadas visitas de avaliagdo da
situacdo geral dos grupos, com coleta das informacdes conforme Planilha de
Levantamento de Dados (APENDICE B). Com as informacdes coletadas verificou-se
um numero médio de 140 a 150 participantes regulares do PMCT, os quais foram
categorizados de acordo com o habito de fumar e/ou fase motivacional, conforme
descrito no Consenso de Abordagem e Tratamento do Fumante (MINISTERIO DA

SAUDE, 2001), detalhado a seguir:

- Fumante*: é aquele individuo que fumou mais de 100 cigarros, ou 5 macos,
durante a sua vida e esta fumando atualmente, de acordo com conceituacdo da

Organizacao Pan-Americana de Saude (OPAS, 1995).

Fumante pesado: é aquele que fuma 20 ou mais cigarros por dia

Fumante leve: é aquele que fuma 15 ou menos cigarros por dia

- Fumante abstémio: aqueles individuos que passaram pela Abordagem Intensiva ao
Fumante do PMCT, e pararam de fumar com ou sem medicamento em um periodo

menor que 1 ano, e no momento estdo sendo acompanhados nos grupos.
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- Ex-fumante: aqueles individuos que pararam de fumar, com ou sem medicamento,
apos a Abordagem Intensiva do PMCT de qualquer grupo das UABS, em periodo

maior de 1 ano.

*O importante para esse trabalho, independente do grau de dependéncia, € se o
individuo é fumante, se estd ou ndo abandonando o héabito de fumar ou se ja

abandonou.

4.4.1 Critérios de inclusao

Selecionou-se pacientes fumantes, fumantes abstémios e ex-fumantes que
aceitaram participar da pesquisa. Entre os fumantes, elegeu-se aqueles que
estavam regularmente participando das reunides do grupo, conforme controle de
frequéncia, recebendo ou ndo medicamento, nas unidades de salude a qual pertence
seu cadastro. Entre os ex-fumantes e fumantes abstémios, escolheu-se aqueles que
participaram da Abordagem Intensiva ao Fumante, do PMCT, no ultimo ano, em
2005, ou mesmo nesse ano de 2006, que abandonaram o habito de fumar com ou

sem medicamento, com dados registrados na UABS, na qual participou do grupo.

Entrevistou-se pacientes fumantes, fumantes abstémios e ex-fumantes de 16
grupos de reunides em 13 UABS, dos distritos sanitarios de saude de Goiania,
conforme apresentado anteriormente. A amostra obtida foi proporcional segundo os
participantes de acordo com 0 sexo, 0 que justifica uma quantidade maior de

mulheres entrevistadas.
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4.4.2 Critérios de excluséo

N&o participaram do estudo individuos com idade inferior a 18 anos,
gestantes, pacientes com problemas psiquiatricos e pacientes hospitalizados,
considerados grupos especiais, conforme consenso sobre Abordagem e Tratamento

do Fumante (MINISTERIO DA SAUDE, 2001).

4.5 Programa Municipal de Controle do Tabagismo (PMCT)

O Programa Municipal de Controle do Tabagismo (PMCT) segue a
preconizacado do Instituto Nacional do Céancer do Ministério da Saude (INCA/MS) e
possui trés acdes basicas: Ambientes Livres do Tabaco (ALT), Atividades Educativas
de Sensibilizacdo e Conscientizacdo e Abordagens Minima e Intensiva ao Fumante

(SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE, 2005).

Segundo o0 Ministério da Saude (2001), a abordagem cognitivo-
comportamental e alguns medicamentos sdo métodos eficazes na cessacao de
fumar, com evidéncias cientificas para comprovagcdo, que fazem parte da
Abordagem Intensiva ao Fumante. Essa abordagem é a base para o trabalho com
0S usuarios e para a cessacao do habito de fumar e deve sempre ser priorizada. A
farmacoterapia pode ser utilizada como um apoio, em situacdes especificas e bem
definidas, tendo a funcdo de facilitar o tratamento, minimizando os sintomas da
sindrome de abstinéncia, quando estes representam uma importante dificuldade

para se deixar de fumar.
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A eficacia dos métodos comportamentais através de abordagens individuais
OuU em grupos aumenta a taxa de abstinéncia a medida que o tempo total da
abordagem (duracéo: frequéncia da abordagem x o tempo gasto em cada contato)

for maior com um valor maximo de 9 minutos (FIORE et al., 2000).

Segundo Fiore et al. (2000), a abordagem cognitivo-comportamental
aplicada nos grupos de tratamento intensivo ao fumante combina intervencdes
cognitivas com treinamento de habilidades comportamentais. Os principais

componentes dessa abordagem sao:

- preparar o fumante para solugcbes de seus problemas com estimulo ao
autocontrole;

- estimular habilidades para resistir as tentacdes de fumar com técnicas de
relaxamento e procedimentos aversivos;

- preparar para prevenir a recaida utilizando estratégias de enfrentamento;

- preparar o fumante para lidar com o stress visando a mudanca de comportamento.
A estruturacédo da Abordagem Intensiva ao Fumante do PMCT, no Municipio
de Goiania, possui as caracteristicas abaixo relacionadas, conforme Protocolo

(SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE, 2005):

Assisténcia estruturada;

- Profissionais especificamente envolvidos e capacitados;

- Seletiva;

Resultados: 20 - 30% de cessacao em 1 ano;
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- Dia, local, horério: livre escolha da Unidade de Saude;

- Equipe minima: 3 profissionais de nivel superior capacitados (comissao
executiva);

- Coordenadores: profissionais capacitados na metodologia do INCA/MS;

- N°de pessoas participantes nos grupos terapéuticos: 15 a 20.

A Abordagem Intensiva ao Fumante do PMCT é uma proposta de
assisténcia estruturada, seletiva, que visa tornar o individuo agente de mudanca de
seu proprio comportamento. O Programa usa a interacdo do grupo para incentivar e

apoiar as mudancas, sem estimular a dependéncia.

Caracteristicas do tratamento em grupo:

- Tempo de existéncia do grupo pré-estabelecida;

- Grupo tematico e de reflexao;

- Conduzido, de preferéncia, por 2 ou 3 profissionais da area de saude
capacitados;

- Participacdo ativa do paciente e do profissional de saude, orientando-o em
metas que visam resolucéo do problema;

- Ajuda o paciente a identificar, avaliar e reestruturar seus pensamentos,

comportamentos e sentimentos.
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Quadro 1. Cronograma das sessofes estruturadas do PMCT de Goiania-GO

CRONOGRAMA
1° e 2° MES 3% e 4° MES 5° ao 12° MES
- SessOes semanais: - Sess0Oes quinzenais: - SessOes mensais de
- Grupo fechado de 15 - Grupo fechado de 15 manutencao:
a 20 pessoas. a 20 pessoas. - Grupo aberto.
- Sentadas em circulo. - Duracéao de cerca de - Uma hora de
- Duragéo de uma hora uma hora e meia. duragao.

e meia.

Os pacientes inscritos para o tratamento participam das sessfes em grupo
conforme cronograma descrito acima podendo ser acompanhados pelo periodo de 1
ano ou mais conforme necessidades individuais. Durante este periodo as pessoas
que deixaram de fumar (fumantes abstémios) sem medicacdo podem continuar

participando das reunides como apoio.

Porém, se o paciente ndo parar de fumar apdés 6 meses de participacao
nestes grupos terapéuticos com a abordagem comportamental, preconiza-se a
utilizacdo de medicamento aos pacientes com alto nivel de dependéncia (segundo
critérios do Teste de Fagerstrém, com resultado igual ou superior a 5). Recomenda-
se também aos pacientes que fumam 20 ou mais cigarros/dia, aos que fumam o 1°
cigarro até 30 minutos apos acordar, com consumo minimo de 10 cigarros/dia, e aos
pacientes que ndo conseguiram parar de fumar durante a abordagem, com sintomas

de abstinéncia insuportaveis, ndo havendo contra-indicagdes.

O Teste de Fagerstrom é utilizado para classificar o grau de dependéncia a
nicotina, variando de 0 (muito baixo) a 10 (muito elevado). Esse teste foi aplicado
durante a coleta de dados do fumante para auxiliar na classificagdo do seu habito

tabagistico, com registro no questionario préprio da entrevista (APENDICE C).
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E importante enfatizar que os pacientes ndo devem fumar paralelamente ao
tratamento medicamentoso de 12 semanas. O acompanhamento neste periodo
devera ser semanal nas 2 primeiras semanas e quinzenal até a 122 semana.
Segundo o MS, s6 serdo considerados ex-fumantes os pacientes que se mantiverem

abstémios por 1 ano.

Para maiores esclarecimentos serdo descritas a seguir algumas

terminologias que serao utilizadas ao longo do trabalho.

Alguns mitos contribuem para que o fumante sinta medo no momento de
deixar de fumar. Por isso, é importante oferecer orientagcdes consistentes para lidar
com essas questdes. No caso do medo dos sintomas de abstinéncia e da “fissura”,
importa orientar que a duracdo maxima desses sintomas € de 1 a 2 semanas e que

nem todos fumantes os apresentam.

- Sintomas de abstinéncia: dor de cabeca, tonteira, irritabilidade, alteracdo no sono
ou no ritmo intestinal, entre outros. Estes sintomas tém graus variaveis de
intensidade e sao favorecidos também pela pressdo social (atividades diarias,

relacionamentos e situacdes conflitantes).

- A fissura (momentos de desejo intenso de fumar), € uma manifestacdo bastante
comum e que com o tempo tende a tornar-se esparsa. Em média, cada episodio ndo

dura mais que 5 minutos, e depois desaparece.
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Os métodos de parada podem ser: abrupta ou gradual (por reducdo e por
adiamento). As paradas graduais por reducdo ou por adiamento devem ser
planejadas de forma que né&o leve mais do que duas semanas, para o fumante fumar

seu ultimo cigarro.

- Parada abrupta: deixa de fumar de um dia para o outro.

- Parada gradual por reducdo: fuma um nimero menor de cigarros a cada dia, até
chegar o dia em que nao fumara mais nenhum cigarro.

- Parada gradual por adiamento: adia a primeira hora em que fuma o primeiro

cigarro, progressivamente, até o dia em que nado fuma mais nenhum.

Todas as informacdes sobre o PMCT seguem padroniza¢cdes do Consenso
sobre a Abordagem e Tratamento do Fumante (MINISTERIO DA SAUDE, 2001) e do
Protocolo do Programa Municipal de Controle do Tabagismo (SECRETARIA

MUNICIPAL DE SAUDE, 2005).

4.6 INSTRUMENTOS DE COLETA DE DADOS

4.6.1 Questionario de caracterizacdo socioeconémica e demografica, do habito

tabagistico e antecedentes pessoais e familiares

Os dados foram coletados em um questionario aplicado através de
entrevista (APENDICE C) adaptado da Ficha de Avaliacdo Clinica do fumante, do
Programa Nacional de Controle do Tabagismo - PNCT (Abordagem e Tratamento do

Tabagismo) do Instituto Nacional do Cancer / Ministério da Saude (INCA/MS), com
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breve caracterizacdo socio-econdmica e demogréfica, a classificagdo do habito

tabagistico e os antecedentes pessoais e familiares.

4.6.2 Questionario de Frequéncia de Consumo Alimentar (QFCA)

A informacéao sobre freqtiéncia de consumo de alimentos foi obtida por meio
de coleta direta utilizando-se um questionario validado (FORNES, STRINGHINI,
ELIAS, 2003; FORNES, STRINGHINI, 2005) para verificacdo da ingestdo habitual
dos individuos (ANEXO A). O inquérito foi retrospectivo, aos ultimos seis meses,
baseado na historia alimentar dos individuos. A partir da lista original de 127
alimentos do questionario validado utilizado, também foram incluidos no inquérito,
agueles alimentos mencionados pelo (a) entrevistado (a) e ausentes na lista original,

obtendo uma lista de 214 alimentos, incluindo as bebidas, divididos por grupos.

Os alimentos identificados foram classificados em uma das 9 categorias de
frequéncia de consumo, de acordo com a divisdo previamente estabelecida no
guestionario utilizado (ANEXO A) . Para que essa forma de medida pudesse ser
tratada como variavel quantitativa, para cada categoria de frequiéncia de consumo
(f), decidiu-se dar peso (S¢), baseado na frequéncia de consumo nos ultimos seis
meses de acordo com 0 peso outorgado para cada categoria conforme descrito a

seguir (FORNES et al., 2000; FORNES et al., 2002):

f; — alimentos consumidos nunca ou menos de 1 vez por més;
f, — alimentos consumidos 1 vez por més;

f3 — alimentos consumidos 2 a 4 vezes por més;
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f4 — alimentos consumidos 2 a 4 vezes por semana,;

fs — alimentos consumidos de 5 a 6 vezes por semana,
fs — alimentos consumidos 1 vez por dia;

f; — alimentos consumidos 2 a 3 vezes por dia;

fg— alimentos consumidos 4 a 5 vezes por dia;

fo— alimentos consumidos 6 vezes por dia;

Os pesos outorgados foram considerados de acordo com a frequéncia de

consumo:
S1=0
S, =0,016
S3=0,099
S4=0,43
S5=0,79
Sg=1
S7=25
Sg=4,5
So=6

Os pesos foram obtidos de acordo com a férmula descrita abaixo. Sendo
assim, para um alimento consumido entre a e b ocorréncias nos ultimos seis meses
conta-se 0 numero de dias (freqiéncia de consumo) que represente 1 semestre e
aplica a formula. Foi definido como valor médio, S¢ = 1, para os alimentos

consumidos diariamente, conforme proposto por Fornés et al., (2002):
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S, = (1/180)[(a + b)/2]

Para esclarecer como foi obtido o valor de cada frequéncia utilizada no
guestionario (ANEXO A) observe o exemplo a seguir: para um alimento consumido
na frequéncia de 2 a 4 vezes por semana (f;), contando em dias tém-se um consumo
médio semestral de 156 dias, aplicando a formula [(0.0055555)*(52+104)/2], o

resultado do peso para esta frequiéncia € de 0,43 (Sy).

Com isso, o consumo mensal pode ser representado pelas frequéncias de
lvez/més, de 2 a 4 vezes/més ou o somatério delas. Da mesma maneira para o
consumo semanal podem ser utilizadas as frequéncias de 2 a 4 vezes/semana ou de
5 a 6 vezes/semana ou 0 somatorio delas. Assim como para o consumo diario, onde
o alimento pode ser consumido lvez/dia, de 2 a 3 vezes/dia, de 4 a 5 vezes/dia ou
até 6 vezes/dia dependendo da porcentagem da frequéncia de consumo, que mais

se destacar, de acordo com cada alimento consumido em seus respectivos grupos.

4.7 COLETA DE DADOS

Inicialmente os coordenadores dos grupos das UABS registradas no PMCT
receberam cartas informativas (APENDICE D) sobre a realizacdo da pesquisa,
esclarecimento dos objetivos e solicitacdo de apoio. Com isso, estabeleceu-se
contato por telefone com os coordenadores dos grupos para discusséo e solucéao de
eventuais duavidas. Agendou-se datas especificas das reunides de cada UABS com
os tabagistas, para elaboracdo do cronograma e organizacdo das visitas de campo

para a coleta de dados.
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A partir dai iniciou-se a coleta de dados onde foi feita a entrevista, logo apds
o término da reunido, programada segundo cronograma da UABS, nao
comprometendo a rotina das atividades planejadas pelos coordenadores, desde que
o tabagista concordasse em participar da pesquisa e, por sua vez, em assinar o

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (APENDICE E).

Para os demais participantes do estudo (fumantes abstémios e ex-fumantes)
foi feito o levantamento dos dados por meio das planilhas de registro e controle dos
pacientes que participaram dos grupos no 1° semestre de 2005, para localizacéo dos
mesmos, e posteriormente, agendada uma reunido na UABS (somente para aqueles
pacientes que ainda mantinham algum vinculo com o0s grupos). Encontrou-se
poucos pacientes desse grupo. Os materiais para tal levantamento encontram-se
disponiveis em cada UABS e também, na Divisdo de Doencas Croénico-

Degenerativas, da Secretaria Municipal de Saude (SMS) de Goiania.

Realizou-se visitas nos grupos em quantidade suficiente para entrevistar
todos os interessados em participar da pesquisa, Vvisto que 0s pacientes retornavam
ao grupo na reunido subsequente, de acordo com a proposta de intervencdo do

PMCT.

Essa pesquisa originou-se de um projeto inicial maior: “Estado nutricional,
nivel de atividade fisica, consumo de alcool e perfil de consumo alimentar de
pacientes tabagistas em tratamento na cidade de Goiania”. Sendo assim, realizou-se

uma coleta de dados comum para os dois projetos, este em questdo e 0 outro
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intitulado: “Estado nutricional e nivel de atividade fisica de pacientes tabagistas em

tratamento na cidade de Goiania, em 2006”.

A coleta foi realizada diretamente por nutricionistas, neste caso, duas eram
as autoras do projeto atuando como coordenadoras, € a outra nutricionista era
voluntaria e atuava como supervisora, além de académicas da Faculdade de
Nutricdo da Universidade Federal de Goias, previamente treinadas. Para assegurar
a qualidade da coleta, foi ministrado treinamento teérico, conforme programacao e
apresentacdo com aplicagdo do Manual do Entrevistador (APENDICE F), com
informacdes gerais sobre a coleta de dados e a importancia da padronizacdo das
atividades realizadas durante a aplicacdo dos questionarios. Realizou-se também
atividade pratica, com aplicacdo dos questionarios entre os entrevistadores e com
alguns servidores voluntarios da Faculdade de Nutricdo (FANUT/UFG). Em seguida
foram sistematizadas as informacgdes a partir da solucdo das duvidas e correcao dos

erros gque surgiram.

Durante a aplicacdo do QFCA o nutricionista utilizou meios que ajudavam o
participante, no momento da resposta sobre o consumo de alimentos, para que
fosse mais detalhado possivel, o tamanho e o volume da por¢cdo consumida, tais
como: albuns fotograficos e utensilios que expressassem as medidas caseiras

(APENDICE G).

Ao término da realizacao da coleta quando verificada a necessidade de uma
intervencdo educativa do ponto de vista nutricional, o paciente foi orientado a

procurar um nutricionista da rede, ligado a sua area de abrangéncia, pois se tem
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disponibilidade deste profissional em todos os nove distritos sanitarios de saude da

Secretaria Municipal de Saude de Goiania.

4.8 VARIAVEIS DE ESTUDO E TECNICAS DE COLETA

4.8.1 Variaveis soécio-demogréaficas:

= Sexo e ldade: obtidos por meio da entrevista individual. Calculou-se a idade a
partir da data de nascimento até a data da entrevista, em anos completos, e a idade
foi categorizada em décadas. Os individuos selecionados foram adultos com idade

acima de 18 anos.

= Estado civil ou situac&o conjugal: obtido na entrevista individual e classificado
de acordo com as categorias descritas abaixo, conforme material elaborado pelo
Ministério da Saude (2005c¢). E importante ressaltar que o interesse da pesquisa foi
conhecer qual a situacdo conjugal da pessoa entrevistada no dia da pesquisa que
pode ou ndo ser a mesma que o0 estado civil, ou seja, pode ser solteiro em seu
estado civil, mas atualmente vive junto com outra pessoa, conforme apresentado no

Manual do Entrevistador (APENDICE F).

As categorias utilizadas na caracterizacdo do estado civil ou situacao
conjugal foram: casado(a)/unido consensual ou divorciado/desquitado/separado(a)

ou solteiro(a) ou viavo(a).
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» Procedéncia: obtida nos dados cadastrais do paciente do PMCT, utilizando a
codificacdo padronizada por bairro, conforme descrito na Tabela de Bairros, do
governo da cidade de Goiania do Sistema Municipal de Saude COMDATA - 2003,
para identificar qual distrito sanitario em que o paciente esta vinculado para

tratamento e acompanhamento (Figura 1).

» Escolaridade: obtida através da entrevista, onde se utilizou a classificacado
conforme descrita no material do Ministério da Saude (2005c), disponivel no Manual
do Entrevistador desta pesquisa (APENDICE F), sendo que para facilitar a analise
dos dados, as categorias foram reorganizadas conforme descrito em: analfabeto;
Ensino fundamental 1% fase (1% a 4 série / primério); Ensino Fundamental 2 fase (5%
a 82 série /1° grau); Ensino Médio Incompleto (2° grau incompleto); Ensino Médio

Completo (2 ° grau completo); Superior Incompleto e Superior Completo.

» Renda: levantou-se informacdes sobre a renda familiar e per capita para
auxiliar na caracterizacdo socioecondbmica e demografica dos individuos
entrevistados. Utilizou-se a classificacdo descrita no material segundo o Ministério
da Saude (2005c), também disponivel do Manual do Entrevistador desta pesquisa
(APENDICE F). Para preenchimento deste quesito além de salarios, foram
considerados rendimentos provenientes de aposentadoria, pensao, previdéncia

oficial ou privada, aluguel, penséo alimenticia, e outros.

As categorias utilizadas para a classificacdo da renda familiar e per capita
em salarios minimos (SM) foram: <1 SM; de 1 a 2 SM; de 2 a 3 SM; de 3 a5 SM; de

5a10 SM e de 10 a 20 SM.
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4.8.2 Variaveis do hébito tabagistico e presenca de enfermidades:

» Classificacdo do habito tabagistico: descreveu-se as caracteristicas dos
fumantes, segundo as variaveis selecionadas, conforme algumas questdes
adaptadas do material elaborado pelo Ministério da Saude (2004c), e do Consenso

de Abordagem e Tratamento do Fumante (Ministério da Saude, 2001).

As categorias utilizadas para classificar o habito tabagistico foram obtidas
através de entrevista direta por meio do questionario mencionado anteriormente.
Levantou-se informacgdes sobre o tempo de uso do tabaco em anos; o tipo de cigarro
fumado; o grau de dependéncia a nicotina utilizando-se o resultado do Teste de
Fagerstrom; o numero de cigarros/dia; o numero de tentativas para deixar de fumar;
os fatores causadores da vontade de fumar; e ainda para os fumantes abstémios,
guestdes como o tempo de abstinéncia em meses; o método utilizado para cessacéo

do habito; recaida ou lapso e utilizacdo de medicamentos.

» Antecedentes familiares: questionou-se sobre a presenca das enfermidades
em familiares de 1° grau: dislipidemia, diabetes, obesidade, hipertensao,

cardiopatias, cancer, doencas congénitas e outros.

» Antecedentes pessoais: a obtencdo dessas informacgfes foi através de uma
lista de doencas referidas, conforme resposta proveniente da pergunta de nimero
22 do questionario (APENDICE C): “Algum médico ja lhe disse que o(a) sr(a) teve

alguma dessas doengas? “, dentre elas: Dislipidemia, Diabetes, Obesidade,
Hipertensdo, Doenga da coluna, Artrite/Reumatismo, Tendinite/LER, Infarto,

Coronariopatias, Insuficiéncia Cardiaca, AVC, Depressdo, Enfisema Pulmonar,
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Bronquite Crbnica, Asma, IRC, Cirrose Hepatica, Hepatite, Tuberculose, Malaria,
Hanseniase, AIDS/SIDA, Cancer , adaptada do material elaborado pelo Ministério da

Saude (2004c).

4.8.3 Variaveis do consumo alimentar

» Perfil de consumo alimentar: aplicou-se o método frequéncia retrospectiva
(dos ultimos seis meses anteriores a data da entrevista) de consumo de alimentos,
mediante um questionario de freqiéncia de consumo alimentar (QFCA) reproduzido

e validado (FORNES; STRINGHINI; ELIAS, 2003; FORNES; STRINGHINI, 2005).

= O consumo de energia total foi calculado em calorias (kcal), utilizando um
programa de analise de dieta elaborado em Microsoft Office Excel 2003 e foram
utilizadas tabelas de composicdo de alimentos conhecidas nacionalmente para
registro da composicao nutricional dos alimentos (IBGE, 1999; FRANCO, 1999;

PINHEIRO et al., 2000; PHILIPPI, 2002; TACO, 2004).

= Macronutrientes energéticos: realizou-se a analise dos glicidios, lipidios e
proteinas levando em consideracdo as quantidades encontradas nas dietas e a
percentagem de contribuicdo de calorias fornecidas por esses nutrientes, em relacao

ao valor caldrico total da dieta.

Os intervalos de distribuicdo aceitaveis dos macronutrientes (Acceptable
Macronutrient Distribuition Range — AMDRS) — de glicidios, gorduras e proteinas dos

individuos foram estabelecidos em funcdo de estudos de intervencao
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epidemiolégicos com vistas a prevencao das doencas crénicas nao-transmissiveis e
em quantidades suficientes para suprir a ingestdo de nutrientes essenciais

(FISBERG et al., 2005; GIBSON, 2005).

As AMDRs para lipidios e glicidios foram estimadas em 20 a 35% e 45 a
65% como percentual de energia para adultos, respectivamente. Para as proteinas
foi estabelecida para complementar os 100% em relacdo aos valores de AMDR de
lipidios e glicidios definidos anteriormente (Quadro 2). Ressalta-se, pois, que 0s
valores maximos de proteinas sédo elevados quando comparados ao intervalo de
referéncia preconizado em outros estudos anteriores; entretanto, para o
planejamento de dietas para individuos ou grupos devemos utilizar quantidades
maiores de glicidios, em especial os complexos, ou a0 menos o0 ponto médio do
intervalo, 55%, no minimo 20% de gorduras e posteriormente, ajustar o percentual
de proteina para completar o valor energético total a ser atingido (FISBERG et al.,

2005; GIBSON, 2005).

Quadro 2. Intervalos de distribuicdo aceitavel dos macronutrientes* em adultos

Macronutrientes Percentual de energia (%)
Gorduras totais 20-35
Carboidratos 45-65
Proteinas 10-35

Fonte: Barr et al., 2003 apud Gibson, 2005.
* Acceptable Macronutrient Distribuition Ranges (AMDR) for adults
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= Gordura saturada, colesterol dietético e sodio: calculou-se utlizando o
programa mencionado. Para avaliar a ingestdo da gordura saturada utilizou-se o
indice de Qualidade da Dieta (Diet Quality Index — DQI), segundo uma das oito
recomendacdes de dieta e saude, onde é recomendado reduzir a ingestdo de
gordura saturada para um valor menor que 10% da quantidade de energia ingerida
(PATTERSON et al., 1994 apud GIBSON, 2005). A avaliacdo da ingestao de
colesterol foi estimada comparando-se o total de colesterol fornecido pela dieta com
a recomendacdo de < 300mg/dia, segundo Il Diretrizes Brasileiras sobre
Dislipidemias (SBC, 2001b). A avaliacdo da ingestdo de sodio (Na) foi estimada
comparando-se o total de sddio ingerido com a recomendacédo de < 2400mg/dia,
segundo o Il Consenso Brasileiro de Hipertensdo Arterial/98 (SBC, 1998) e/ou
ingestdo de até 6g de sal/dia, segundo IV Diretrizes Brasileiras de Hipertensao

Arterial/04 (SBC, 2004).

4.9 BANCO E ANALISE DE DADOS

4.9.1 Elaboracéo do banco de dados

Elaborou-se 03 bancos de dados em programa Microsoft Office Excel 2003
para a entrada de dados referentes as variaveis de interesse para 0 estudo
proposto:

01 para as variaveis nao alimentares;

01 para as variaveis de frequéncia de consumo de alimentos;

01 para as variaveis de ingestdo de nutrientes em gramas (g), miligramas

(mg) e calorias (kcal) a partir dos calculos realizados em programa de analise de
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dieta elaborado também em programa Microsoft Office Excel 2003, onde foram
calculadas 140 dietas, correspondentes aos 140 entrevistados, sendo montado um
banco de dados com a dieta calculada para cada paciente. Os arquivos em Excel
foram transcritos para o programa SPSS 8,0 (1997) — Statistical Package for Social

Sciences, para a analise dos dados.

4.9.2 Andlise de dados

Realizou-se a analise dos dados em programa de informéatica especifico com
0 pacote estatistico SPSS 8,0 — Statistical Package for Social Sciences, 1997. Fez-
se o teste de Kolmogorov-Smirnov para avaliar a distribuicdo das variaveis
continuas, tais como idade, consumo de nutrientes (g/mg/mL) e consumo dos grupos
de alimentos, dentre outras, considerando-se distribuicdo normal quando p > 0,05 no

One-Sample Kolmogorov-Smirnov Test.

As variaveis em estudo foram analisadas de forma descritiva por meio de
freqiéncia, médias e medianas, desvio padrdo, e valores de minimo e maximo.
Também se calculou o consumo mediano de ingestdo e ndo somente 0 consumo
meédio, uma vez que o desvio-padrdo apresenta grande variabilidade, comum em
estudos dietéticos. O que se verifica de fato, € que a ingestdo de nutrientes

raramente apresenta distribuicdo normal (Castro et al., 2005).

Utilizou-se o Teste Exato de Fisher ou a Prova Exata de Fisher ao invés do

teste qui-quadrado ( y %) para verificar se havia diferenca quanto ao habito de fumar

entre 0s sexos; ja que mais de 20% das células da tabela (2x2) tinham uma
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frequéncia esperada menor que 5 individuos. O Teste “t” para médias independentes
foi utilizado para comparar as médias das varidveis quantitativas entre os sexos,
para um nivel de significAncia « =5% (p < 0,05). Utilizou-se a correlagdo para medir
a existéncia e o grau (Coeficiente de correlacdo de Pearson) da relacdo entre as
variaveis de natureza quantitativa, neste caso considerando o numero de cigarros

fumados e o consumo de café (mL), entre os individuos fumantes do estudo.

4.9.3 Softwares utilizados

= Excel (2003): na elaboracdo do banco de dados todas as variaveis utilizadas no
estudo e no célculo das dietas dos entrevistados; na elaboracéo de graficos.

= Word for Windows (2003, versdo XP): como processador de textos e realizacao
de tabelas.

= SPSS (versédo 8.0): na andlise estatistica descritiva.

4.10 ASPECTOS ETICOS

O Projeto intitulado “Perfil de Consumo Alimentar de Pacientes Tabagistas
em Tratamento, na cidade de Goiania, no ano de 2006” foi previamente aprovado
pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal de Goias (COEP), em

03 de julho de 2006, numero 036/06 (ANEXO B).

Os individuos foram informados no momento da entrevista, pelo pesquisador
dos objetivos da pesquisa, sendo Ihe apresentado um Termo de Consentimento

Livre e Esclarecido (APENDICE E) quando decidiram ou n&o participar do estudo.
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Para a realizacdo deste trabalho seguiram-se as diretrizes e normas que
regulamentam as pesquisas envolvendo seres humanos, previstas na Resolugao

196 (10/10/96), do Conselho Nacional de Satude (MINISTERIO DA SAUDE, 1996).

4.10.1 Anélise critica de riscos e beneficios

O presente estudo nao ofereceu risco a saude dos pacientes visto que néo
foi realizado nenhum tipo de avaliagdo que comprometesse a integridade fisica,
bioldgica e psicoldgica dos participantes. O projeto se propds realizar a avaliacdo do
padrdo de consumo alimentar dos participantes com meétodos nao-invasivos, com
posterior encaminhamento dos pacientes aos profissionais nutricionistas da rede
municipal de saude, quando verificada a necessidade para intervencdo mais

apropriada e especifica para condicao clinica atual.

4.10.2 Explicitacéo das responsabilidades do pesquisador e instituicao

Dentre as responsabilidades do pesquisador destacaram-se:

- Orientar e tracar diretrizes para evolucéo do trabalho.

- Participar em todas as etapas do projeto.

- Acompanhar o desenvolvimento de acordo com o projeto.

- Orientar os participantes para nao existirem possibilidades de duavidas diante dos

instrumentos utilizados para avaliagdo nutricional e coleta de dados.
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A instituicdo se responsabilizou em garantir que segundo as
responsabilidades do pesquisador o projeto fosse realizado dentro dos parametros
da ética em pesquisa cientifica. A pesquisa teve uma duracdo de 5 meses, a partir
da aprovacdo pelo Comité de Etica em Pesquisa. A declaracdo constando as
informacdes de que os resultados da pesquisa serdo tornados publicos, sejam eles
favoraveis ou nédo e declaracdo sobre o uso e destino do material e/ou dados

coletados esta em anexo (APENDICE H).

4.11 VIABILIDADE DE EXECUCAO DA PESQUISA

A autorizacdo do Secretario de Saude da Secretaria Municipal de Saude
(SMS) de Goiania (ANEXO C) para realizacdo da coleta de dados nas Unidades de
Atencdo Basica a Saude (UABS); a disponibilidade na Faculdade de Nutricdo
(FANUT/UFG) para o uso de softwares especificos e de programas de analises
estatisticas, a liberacdo de alguns materiais didaticos (lapis, canetas, borrachas,
papel chamex para xerocar 0os questionarios de entrevistas) e o empréstimo das
papeletas a serem utilizados durante a coleta de dados, bem como a liberdade para
pesquisa em bibliotecas e salas de estudo, foram fatores que contribuiram para a

execucao da pesquisa.

Foram utilizados métodos simples, ndo-invasivos, pouco dispendiosos, Vvisto
gue nao houve custo para a Secretaria Municipal de Saude (SMS), ja que o material
de apoio utilizado na pesquisa foi de responsabilidade do pesquisador e alguns
cedidos pela FANUT/UFG; bem como a analise de dados das fichas cadastrais dos

pacientes no programa.
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E importante ressaltar que todo e qualquer tipo de contato com o0s
participantes da pesquisa ndo modificou a rotina das atividades do grupo, e, que a
recusa da participacdo na pesquisa nao prejudicou o tratamento programado,
conforme critérios da Abordagem Intensiva aos Fumantes. Nesse trabalho houve
apenas uma recusa de participacdo onde a paciente referiu estar com problemas
familiares e por isso ndo estava em condi¢cdes de ser submetida a uma entrevista

individual.
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5 RESULTADOS

5.1 CARACTERIZACAO DA POPULACAO DE ESTUDO

A Abordagem Intensiva ao Fumante do PMCT foi implantada para a
populacao de Goiania, no ano de 2005 com participacao de 12 grupos em 12 UABS,
onde 143 pacientes iniciaram o tratamento e 75 (52,4%) finalizaram. No ano de
2006, foram iniciados 15 grupos em 12 UABS dos 09 Distritos Sanitarios de Saude
do municipio, onde 236 pacientes foram inscritos, e até 0 momento da realizacédo da
pesquisa, 130 (55,1%) pacientes continuavam sendo acompanhados nos grupos.
Verificou-se que do total de 379 (143+236) pacientes, dos grupos de 2005 e 2006,
gue iniciaram o tratamento na Abordagem Intensiva ao Fumante, 54,1% (n=205)
permaneceram até o final das reunides, e 45,9% desistiram (n=174). Dos pacientes
gue finalizaram o tratamento, pararam de fumar sem medicamento 11,2% (n=23); e,
55,6% (n=114) receberam medicamento, apds 0s 6 meses de abordagem cognitivo-

comportamental (APENDICE 1).

A distribuicdo numérica e percentual da populacdo estudada segundo
caracteristicas socioeconémicas e demograficas é apresentada na Tabela 1. Os
pacientes estudados (n=140) representam 68,3% dos 205 pacientes cadastrados
gue finalizaram o tratamento no PMCT, na Abordagem Intensiva ao Fumante, das
sessOes de grupo das 13 Unidades de Atencdo Béasica a Saude (UABS) de Goiania,
nos anos de 2005 e 2006. Das 13 UABS onde foram realizadas as entrevistas, em
12 delas foram montados grupos em 2006 e em 01 (Centro de Saude Canad) era um

grupo de 2005 que so finalizou, com a distribuicdo dos medicamentos, em 2006.
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Quanto a distribuicdo dos pacientes por unidades de saude de acordo com
0os seus distritos sanitarios correspondentes (Quadro 3) verificou-se que a maior
porcentagem (25%) dos entrevistados foi da regido do Distrito Sanitario Norte,
seguido dos distritos Sul/Sudeste (24,3%); Oeste (20%); Mendanha (14,3%); Meia
Ponte (9,3%) e a menor porcentagem de entrevistados foi da regido do Distrito

Sudoeste (7,1%).

Quadro 3. Distribuicdo numérica e percentual da populacdo estudada segundo
participacdo por Unidades de Atengdo Bésica a Saude (UABS) e distritos
sanitarios. Programa Municipal de Controle do Tabagismo, Goiania,
2006.

Distrito Sanitario Unidade de Saude n %
CS Canaa 4 2,9
Meia Ponte CAIS Campinas 3 2,1
CS Rodoviario 6 4,3
Mendanha CAIS Céng]ida de Morais 8 5,7
CIAMS Urias Magalhaes 12 8,6
PSF Cachoeira Dourada 10 7,1

Norte CS Jd Guanabara® 19 13,6
CS ltatiaia 6 4,3

Oeste PSF Bairro Goia” 28 20,0
Sudoeste CAIS Novo Horizonte 10 7,1
CS Parque Amazonia 7 5,0

Sul/Sudeste CIAMS Pedro Ludovico® 21 15,0
CIAMS Jardim América 6 4,3

Total 140 100,0

% Nessa unidade o grupo estava no inicio das atividades em 2006
® Nessa unidade foram montados trés grupos em 2006
¢ Nessa unidade foram montados dois grupos em 2006

Dos 140 entrevistados 76,4% (n=107) eram do sexo feminino e 23,6%

(n=33) do sexo masculino. Quanto a distribuicdo da faixa etaria por sexo,
predominou aquela compreendida entre 50 a 60 anos. Apenas 2,9% dos individuos

tinham idade superior a 70 anos, e 2,1%, inferior a 30 anos (Tabela 1).
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Em relacdo a escolaridade, a maioria dos participantes, 74 (52,8%) possuia
o ensino fundamental (12 e 22 fases); 45 (32,1%) o ensino médio (incompleto e
completo) e 18 (12,8%) o ensino superior (incompleto e completo) e apenas 2,1%
eram analfabetos, em ambos o0s sexos. Verificou-se que, proporcionalmente, havia
mais homens do que mulheres com nivel de instrucdo elevada, sendo que para o
ensino médio 12 (36,3%) eram homens e 33 (30,8%) mulheres e para o ensino

superior, 06 (18,2%) eram homens e 12 (11,2%) mulheres (Tabela 1).

No que se diz respeito a situacdo conjugal e o tipo de trabalho (ocupacéo),
observou-se que 81 (57,9%) moravam com um (a) companheiro (a), e que 93
(66,4%) possuiam uma atividade rentavel, 26,4% cuidavam da casa e apenas 7,1%

nao trabalhavam (aposentados) (Tabela 1).

Quanto ao nivel de renda per capita (em salario minimo - SM) houve
predominio da renda inferior a 1,0 SM (54,3%) da populacéo, seguido de 32,1% com
renda per capita entre 1,0 — 2,0 SM (Tabela 1). O salario minimo vigente no

momento da pesquisa era o equivalente a R$ 350,00.

Ressalta-se aqui que ndo houve perdas na coleta de dados do presente
estudo, de acordo com o nimero de participantes proposto na selecdo da amostra

gue estava entre 140 a 150 pacientes, onde foram entrevistados 140.
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Tabela 1. Distribuicdo numérica e percentual da populacdo estudada segundo
caracteristicas socio-econdmicas e demogréficas. Programa Municipal
de Controle do Tabagismo, Goiania, 2006.

Sexo
Caracteristicas Masculino Feminino Total
n % n % n %

No de participantes 33 23,6 107 76,4 140 100
Faixa etaria (anos)

20 |— 30 01 3,0 02 1,9 03 2,1
30 |— 40 08 24,2 14 13,1 22 15,7
40 |— 50 08 24,2 35 32,7 43 30,7
50 |— 60 11 33,4 42 39,2 53 37,9
60 |—70 03 9,1 12 11,2 15 10,7
> 70 02 6,1 02 1,9 04 2,9
Escolaridade

Analfabeto 00 0,0 03 2,8 03 2,1
Fundamental 12 Fase 06 18,2 37 34,6 43 30,7
Fundamental 22 Fase 09 27,3 22 20,6 31 22,1

Ensino Médio 04 12,1 10 9,3 14 10,0

incompleto

Ensino Médio completo 08 24,2 23 21,5 31 22,1
Superior incompleto 04 12,1 04 3,7 08 5,7
Superior completo 02 6,1 08 7,5 10 7,1
Estado civil

Casado (a) 23 69,6 58 54,2 81 57,9
Divorciado (a) 02 6,1 20 18,7 22 15,7
Solteiro (a) 06 18,2 15 14,0 21 15,0
Viavo (a) 02 6,1 14 13,1 16 11,4
Ocupacao

Empregador (a) 04 12,1 05 4,7 09 6,4
Empregado (a) 09 27,3 38 35,5 47 33,6
Autbnomo (a) 14 42,4 23 21,5 37 26,4
Dono (a) de casa 02 6,1 35 32,7 37 26,4
Nao trabalha 04 12,1 06 5,6 10 7,1
Renda per capita (SM)

<1 16 48,4 60 56,1 76 54,3
1]—2 13 39,4 32 29,9 45 32,1
2|—3 02 6,1 07 6,5 09 6,4
3|—5 02 6,1 07 6,5 09 6,4

5|—10 00 0,0 01 1,0 01 0,7
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5.2 CARACTERIZACAO QUANTO AO HABITO TABAGISTICO E PRESENCA DE

DOENCAS

Do total de pacientes estudados 85% (n=119) eram fumantes e 15% (n=21),
considerados fumantes abstémios (n=20) e ex-fumante (n=01). Essas duas Ultimas
categorias foram associadas em uma unica, de fumantes abstémios, devido ao

namero reduzido de ex-fumantes (Tabela 2).

Quando observada a idade de inicio do habito tabagistico de todos os
pacientes estudados verificou-se que 47,9% iniciaram este habito entre 7 e 14 anos
de idade, 40,7%, entre os 15 e 20 anos e 11,4% com mais de 20 anos, ou seja,
88,6% iniciaram o habito tabagistico até os 20 anos. A média de idade de inicio do
habito tabagistico para o sexo masculino € de 15,2 anos (DP + 3,78) e para 0 sexo
feminino de 15,7 anos (DP + 6,08), ndo existindo diferenca significativa quando se

utiliza o teste “t” (p = 0,596), para um « = 5%, entre os sexos (Tabela 2).

Dos 119 fumantes (Tabela 3), 80,7% eram mulheres e 19,3% eram homens.
Dos individuos do sexo feminino, a grande maioria era fumante (89,7%) quando
comparadas as mulheres fumantes abstémias (10,3%). Essa mesma relacdo
acontece com os homens, onde 69,7% (n=23) eram fumantes e 30,3% (n=10) eram
abstémios. Quando se compara o habito de fumar entre os sexos, observou-se que
as mulheres fumavam mais que os homens com diferenga estatisticamente

significativa (Teste Exato de Fisher p=0,01).
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Tabela 2. Distribuicdo numérica e percentual da populacdo estudada segundo
caracterizacdo do habito tabagistico por sexo. Programa Municipal de
Controle do Tabagismo, Goiania, 2006.

Sexo

Caracteristicas Masculino | Feminino Total
n % n % n %

Participantes 33 236 107 764 140 100

Condicéao tabagistica

Fumante 23 69,7 96 89,7 119 85,0

Fumante abstémio o9 273 11 10,3 20 14,3

Ex-fumante 01 3,0 00 0,0 01 0,7

Idade de inicio do hébito tabagistico*

7 a 10 anos 01 30 18 16,8 19 13,6

11 a 14 anos 15 454 33 30,8 48 34,3

15 a 20 anos 15 454 42 39,2 57 40,7

> 20 anos 02 6,2 14 13,2 16 11,4
* X de idade do inicio do habito tabagistico: sexo masculino (15,2+ 3,78) e sexo feminino
(15,7 +6,08)

As caracteristicas dos pacientes fumantes e fumantes abstémios por sexo,

segundo o habito tabagistico encontram-se nas Tabelas 3 e 4, respectivamente.

Em relacdo a duracdo do héabito tabagistico em anos, observou-se que
86,5% (n=103) e 90,5% (n=19) dos pacientes fumantes e fumantes abstémios
(incluindo ex-fumante), respectivamente, fumam ou fumavam a mais de 21 anos,
confirmando o inicio precoce do habito (Tabelas 3 e 4). A média de tempo de uso do
tabaco (anos) para o sexo masculino € de 32,8 (DP+11,7) e para o sexo feminino é
de 33,9 (DP+10,8), e para o total de participantes € de 33,7 (DP +10,9) variando de
12 a 58 anos (homens) e de 5 a 62 anos (mulheres). Nao se observou diferenca
significativa entre os sexos quanto ao tempo de uso do tabaco em anos, em

fumantes e fumantes abstémios (p=0,601).

No que se refere ao numero de cigarros fumados ao dia, foi verificado que

14,3% (n=03) dos fumantes abstémios e ex-fumante fumavam menos que 10
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cigarros/dia e 38,1% (n=08) fumavam mais de 21 (Tabela 4). J4 entre os individuos
fumantes (Tabela 3), 33,6% (n=40) fumavam menos que 10 cigarros/dia e 17,6%
(n=21) mais de 21, ou seja, do total dos entrevistados 30,7% fumavam menos de 10
cigarros/dia; 48,6% de 10 a 20, e 20,7% acima de 21 cigarros/dia (fumantes
pesados). O numero médio de cigarros fumados pelos individuos fumantes do sexo
masculino € de 18,3 (DP+10,1) e do sexo feminino é de 16,0 (DP+8,9), e para a
populacao total de fumantes a média foi de 16,4 (DP +9,2), com variacdo de 1 a40 e
de 3 a 40 cigarros fumados por dia para homens e mulheres, respectivamente. N&ao
existe diferenca significativa entre os sexos (Teste “t”: p=0,275) quanto ao numero

meédio de cigarros fumados por dia.

Observou-se, durante a realizacéo das entrevistas, que a grande maioria dos
individuos fumantes (daqueles que ja estavam ha mais de 2 meses em
acompanhamento nos grupos de controle do tabagismo) relatou que ja estava
reduzindo o namero de cigarros fumados/dia. Isso pode explicar a maior proporcao

de pacientes (desse grupo) fumando menos de 10 cigarros/dia.

Segundo os resultados obtidos a partir da realizacdo do Teste de Fagerstrom
(teste utilizado para classificar o grau de dependéncia a nicotina), nos pacientes
fumantes verificou-se que 25,2% (n=30) e 16,8% (n=20) apresentaram grau de

dependéncia a nicotina, elevado e muito elevado, respectivamente (Tabela 3).

Quanto ao numero de tentativas para deixar de fumar o nimero médio de
tentativas foi de 3,24 (DP + 1,78) para os fumantes (Tabela 3); 2,70 (DP + 1,98) para

os fumantes abstémios e 3,0 para o ex-fumante (n=1) (Tabela 4). Entre os fumantes
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e fumantes abstémios (incluindo o ex-fumante) 22,4% (n=24) e 19,0% (n=04)
apresentaram mais de 6 tentativas para deixar de fumar, respectivamente (Tabelas 3
e 4). Entre os sexos (fumantes e fumantes abstémios) houve diferenca significativa
(p = 0,001), visto que a média de niamero de tentativas para deixar de fumar foi de

2,33 (DP +1,42) para os homens e de 3,41 (DP +1,85) para as mulheres.

Dentre os fatores causadores da vontade de fumar, destaca-se que 87,9%
dos pacientes referiram o0s estados emocionais negativos (depressao, tristeza,
angustia, inquietacéo, desesperanca entre outros), seguido do uso do café (63,6%);
comer ou substituicdo a alimentos (condicionamentos relacionados a alimentacéo)
54,3% e convivio social (40,0%), para fumantes, fumantes abstémios e ex-fumantes
(Tabelas 3 e 4). Em relacéo ao tipo de cigarro utilizado 89,1% dos fumantes (n=119)
referiram usar o cigarro com filtro, 4,2% o cigarro sem filtro e 6,7% fumavam cigarros

com filtro e cigarros sem filtro ao mesmo tempo (Tabela 3).

Ja o que se refere ao tempo de abstinéncia em meses dos pacientes
abstémios (Tabela 4), 66,7% abandonaram o habito de fumar ha menos de 3 meses
e 28,6% entre 3 e 12 meses. Desse grupo, 57,1% utilizaram o método abrupto para

cessacao do habito de fumar; e 42,9% tiveram recaida (quando o fumante parou de

fumar, e voltou a fumar) ou lapso (quando o fumante parou de fumar, fuma um
cigarro uma vez, e nado volta a fumar mais). Dentre os principais motivos para
recaida ou lapso destacam-se em primeiro lugar com 66,7% a fissura; seguida da
depressdo com 55,5%; a falta de apoio em casa/trabalho (33,3%); 22,2% para 0s
sintomas da sindrome de abstinéncia e 11,1% referiram o medo do ganho de peso

(do sexo feminino). Quanto a utilizacdo de medicamentos para 0s pacientes
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fumantes abstémios e ex-fumantes (n=21), 42,8% das mulheres e, 28,6% dos
homens utilizaram algum tipo de medicamento para auxiliar a manutencdo da

abstinéncia do tabagismo (Tabela 4).

As caracteristicas da populacdo em estudo quanto aos antecedentes
familiares segundo sexo, estdo apresentadas na Tabela 5. Observou-se que dentre
as enfermidades mais citadas como antecedentes familiares destacam-se a
hipertensdo (em primeiro lugar), seguida de cardiopatias, cancer, dislipidemias e
diabetes, onde as mulheres referiram ter mais dessas enfermidades em suas
familias que os homens, respectivamente, como 75,7% e 54,5% (hipertensao);
55,0% e 42,4% (cardiopatias); 57,0% e 33,3% (cancer). A maioria dos entrevistados
apresentava uma ou mais doencas associadas em seus familiares (parentesco de 1°

grau).

As caracteristicas da populacéo estudada segundo a morbidade referida, ou
seja, aquela enfermidade referida pelo entrevistado que ja foi anteriormente
diagnosticada por algum médico, estdo apresentadas na Tabela 6. Dentre as
morbidades mencionadas, 50% (n=70) dos pacientes referiram ter Doenca da
coluna, 44,3% (n=62) Depressao, 39,3% (n=55) Dislipidemia, 25% (n=35)
Hipertensdo e 24,3% (n=34) Artrite/Reumatismo; entre homens e mulheres; sendo
gue um paciente pode apresentar uma ou mais doencas associadas. Cabe destacar
que cerca de 30,0% (n=42) dos fumantes, fumantes abstémios e ex-fumantes ja
apresentaram Enfisema Pulmonar e/ou Bronquite Cronica e/ou Asma.
Aproximadamente 20,0% (n=28) manifestaram ter tido Infarto e/ou Coronariopatias

e/ou Insuficiéncia cardiaca e quase 3,0% (n=04) ja tiveram cancer.
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Tabela 3. Caracterizacdo dos pacientes “fumantes” da populacdo estudada por
sexo, segundo habito tabagistico. Programa Municipal de Controle do
Tabagismo, Goiania, 2006.

Sexo
Caracteristicas Masculino Feminino Total
n % n % n %
Participantes 23 19,3 96 80,7 119 100
Tempo de uso do tabaco
(anos)
<10 00 0,0 02 2,1 02 1,7
10a 20 03 13,0 11 11,5 14 11,8
21a30 07 30,5 22 22,9 29 24,4
31a40 09 39,2 39 40,6 48 40,3
41 a 50 01 4.3 15 15,6 16 13,4
> 50 03 13,0 07 7,3 10 8,4
Tipo de cigarro
Com filtro (somente) 20 87,0 86 89,6 106 89,1
Sem filtro (somente) 02 8,7 03 3,1 05 4.2
Com e sem filtro 01 4.3 07 7,3 08 6,7
Grau de dependéncia a
Nicotina®
Muito baixo 04 17,4 19 19,8 23 19
Baixo 03 13,0 19 19,8 22 18,5
Médio 09 39,2 15 15,6 24 20,2
Elevado 04 17,4 26 27,1 30 25,2
Muito elevado 03 13,0 17 17,7 20 16,8
N° de cigarros fumados/dia
(unidades)
<10 05 21,7 35 36,5 40 33,6
10a 20 12 52,3 46 47,9 58 48,7
21a30 05 21,7 10 10,4 15 12,6
> 30 01 4,3 05 5,2 06 5,0
N° de pessoas que tentaram 20 0.9 87 906 107 89.9
parar de fumar
N° de tentativas para deixar de
fumar ©
laZ2 12 60,0 33 38,0 45 42,1°
3ab 07 35,0 31 35,6 38 35,5°
6 ou mais 01 5,0 23 26,4 24 22,4°
Total 20 100,0 87 100,0 107 100°
Fatores causadores da
vontade de fumar ®
Cpmer ou substituicdo a 10 303 58 54.2 68 571
alimentos
Uso de bebidas alcodlicas 16 48,5 22 20,6 38 31,9
Uso do café 17 51,5 63 58,9 80 67,2
Convivio Social 11 33,3 37 34,6 48 40,3
Estados emocionais negativos 22 66,7 84 78,5 106 89,1
Emocdes positivas 04 12,1 34 31,8 38 31,9

® Classificacao realizada a partir da aplicacio do Teste de Fargerstrom (Ministério da Satde, 2001)
b Porcentagem calculada em relac@o ao nimero de pessoas que tentaram parar de fumar (n=107)

A i de tentativas para deixar de fumar entre os fumantes foi de 3,24 +1,78.
4 cada paciente pode apresentar um ou mais fatores causadores da vontade de fumar
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Tabela 4. Caracterizacdo dos pacientes “fumantes abstémios e ex-fumantes” da
populacdo estudada por sexo, segundo habito tabagistico. Programa
Municipal de Controle do Tabagismo, Goiania, 2006.

Sexo

Caracteristicas Masculino Feminino Total
n % n % n %

Participantes 10 47,6 11 52,4 21 100
Tempo de uso do tabaco (anos)
10a20 02 20,0 00 0,0 02 9,5
21a30 02 20,0 02 18,2 04 19,0
31a40 04 40,0 05 45,4 09 42,9
41 a 50 02 20,0 03 27,3 05 23,8
> 50 00 0,0 01 9,1 01 4,8
Tempo de abstinéncia (meses)
<3 07 70,0 07 63,6 14 66,7
3a6 02 20,0 01 9,1 03 14,3
7a12 00 0,0 03 27,3 03 14,3
>12 01 10,0 00 0,0 01 4,7
Ne de cigarros fumados/dia®
<10 01 10,0 02 18,2 03 14,3
10a20 04 40,0 06 545 10 47,6
21a30 02 20,0 01 9,1 03 14,3
> 30 03 30,0 02 18,2 05 23,8
N° de tentativas para deixar de N I —
fumar* Fumante abstémio (X 2,70 * 1,98) e ex-fumante (X 3,0)
la2 07 70,0 07 63,6 14 66,7
3ab 02 20,0 01 9,1 03 14,3
6 ou mais 01 10,0 03 27,3 04 19,0
Fatores causadores da vontade de
fumar®
Comer ou substituicdo a alimentos 03 30,0 05 45,4 08 38,1
Uso de bebidas alcodlicas 05 50,0 03 27,3 08 38,1
Uso do café 04 40,0 05 45,4 09 42,9
Convivio Social 05 50,0 03 27,3 08 38,1
Estados emocionais negativos 08 80,0 09 81,8 17 81,0
Emocdbes positivas 04 40,0 02 18,2 06 28,6
Método utilizado para cessagéo
Abrupto 06 60,0 06 54,6 12 57,1
Gradual® 04 40,0 05 45,4 09 42,9
Adiamento 01 25,0° 00 0,0 01 11,1°
Reducao 03 75,0° 05 100,0° 08 88,9°
Recaida ou lapso 04 40,0 05 45,4 09 42,9
Motivos para recaida ou lapso”
Sindrome de Abstinéncia 00 0,0 02 40,0° 02 22,2°
Fissura 04 100,0¢ 02 40,0° 06 66,7°
Medo de Ganho de peso 00 0,0 01 20,0° 01 11,1¢
Consumo de bebida alcodlica 00 0,0 00 0,0 00 00
Falta de apoio em casa/trabalho 01 25,0 d 02 40,0 d 03 33,3 d
Depress3o 02 50,0 ¢ 03 60,0 ¢ 05 55,5 ¢
Utilizac8o de medicamentos 06 60,0 09 81,8° 15 71,4
Medicamentos utilizados”
Goma de mascar 02 33,3° 00 0,0 02 13,3°
Adesivo transdérmicos 03 50,0° 09 100,0°¢ 12 80,0°
Bupropiona 00 0,0 00 0,0 00 00
Outros medicamentos 02 33,3° 02 22,2 04 26,7°

% No periodo em que os pacientes fumavam. Foram calculadas as porcentagens em relagdo ao n=18, considerando que 03
Eacientes ndo responderam essa questao

Cada paciente pode apresentar um ou mais fatores causadores da vontade de fumar (no periodo em que fumavam) e/ou
motivos para recaida/lapso; e/ou utilizar um ou mais medicamentos, sendo que o Ministério da Saude disponibiliza apenas um
dos trés citados (goma, adesivo, bupropiona)
° O método de parada gradual é dividido em duas formas, gradual por adiamento e gradual por reducdo. Porcentagem
calculada em relagéo ao valor correspondente ao método gradual
d Porcentagem calculada em relagéo ao nimero de participantes que relataram ter tido recaida ou lapso (n=09) por sexo
€ Porcentagem calculada em relagdo ao nimero de participantes que referiram a utilizagdo de medicamentos (n=15) por sexo
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Tabela 5. Distribuicdo numérica e percentual da populacdo estudada segundo
antecedentes familiares por sexo. Programa Municipal de Controle do
Tabagismo, Goiania, 2006.

Masculinosexo Feminino Total
- . _
Antecedentes familiares (n=33) (n=107) (n=140)

n % n % n %
Hipertensao 18 54,5 81 75,7 99 70,7
Cardiopatias 14 42,4 59 55,1 73 52,1
Cancer 11 33,3 61 57,0 72 514
Dislipidemia 14 42,4 48 44,9 62 443
Diabetes 14 42,4 45 42,1 59 421
Obesidade 10 30,3 43 40,2 53 37,9
Outras doencgas 06 18,2 21 19,6 27 193
Doencgas congénitas 03 9,1 12 11,2 15 10,7

* Cada paciente pode apresentar um ou mais antecedentes familiares como fator de risco

Tabela 6. Distribuicdo numérica e percentual da populacdo estudada segundo
morbidade referida. Programa Municipal de Controle do Tabagismo,

Goiania, 2006.
Masculinosexo Feminino Total
. N h
Morbidade referida (n=33) (n=107) (n=140)
n % n % n %
Doenca da coluna 12 36,4 58 54,2 70 50,0
Depressao 09 27,3 53 37,9 62 44,3
Dislipidemia 09 27,3 46 43,0 55 39,3
Hipertensao 09 27,3 26 18,6 35 25,0
Artrite/Reumatismo 07 21,2 27 19,3 34 24,3
Tendinite / LER 03 9,1 24 17,1 27 19,3
Obesidade 03 9,1 20 18,7 23 16,4
Enfisema pulmonar 05 15,2 12 11,2 17 12,1
Bronquite crbnica 04 12,1 13 12,1 17 12,1
Diabetes 03 9,1 12 11,2 15 10,7
Malaria 04 12,1 10 9,4 14 10,0
Coronariopatias 04 12,1 09 8,4 13 9,3
Insuficiéncia cardiaca 00 00,0 09 8,4 09 6,4
Asma 02 6,1 06 5,6 08 5,7
Hepatite 01 3,0 06 5,6 07 5,0
IRC 01 3,0 05 4,7 06 4,3
Infarto 00 00,0 05 4,7 05 3,6
Cancer 00 00,0 04 3,7 04 2,9
Hanseniase 02 6,1 02 1,9 04 2,9
AVC 00 00,0 03 2,8 03 2,1
Tuberculose 00 00,0 03 2,8 03 2,1
Cirrose hepatica 00 00,0 01 0,9 01 0,7
AIDS/SIDA 00 00,0 01 0,9 01 0,7

* Cada paciente pode apresentar uma ou mais morbidades referidas (informacdo de acordo
com diagndstico médico prévio).
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A distribuicdo da populacdo estudada quanto ao percentual de frequéncias

de consumo por grupo de alimentos esta apresentada na Tabela 7.

Tabela 7. Distribuicdo da populacdo estudada quanto ao percentual de frequéncias*
de consumo** por grupo de alimentos. Programa Municipal de Controle do
Tabagismo, Goiania, 2006.

N&o

Alimentos e consumido 1vezimés (%) 2-4x/més 2-4x/semana 5-6x/semana  Diariamente

Grupos de alimentos %) (%) (%) (%) (%)
Leite e derivados
Queijo fresco 39,3 12,8 14,3 23,6 50 50
Leite integral liquido 50,0 2,1 6,4 4,3 4,3 32,9
Queijo mussarela 52,1 11,4 18,6 12,9 29 2,1
logurte de fruta 54,3 16,4 12,1 13,6 1,4 2,1
Leite tipo C 74,3 4,3 2,1 4,3 2,1 12,9
Leite desnatado 81,4 0,7 1,4 2,9 0,7 12,9
Leguminosas
Feijao 2,1 - 2,9 5,7 2,1 87,2
Soja (leite, grao, farinha) 87,9 2,1 1.4 1.4 0,7 6,5
Ovos e carnes
Bife bovino 13,6 2,1 17,9 54,3 8,6 3,6
Carne bovina ensopada 19,3 57 35,0 33,6 43 2,1
Carne bovina moida 27,9 10,0 30,7 28,6 2,1 0,7
Frango sem pele 29,3 5,7 23,6 37,9 2,9 0,7
Ovo cozido 30,0 22,1 28,6 15,0 3,6 0,7
Carne suina 32,1 22,9 32,1 10,7 2,1 -
Peixe (milanesa, cozido) 44,3 31,4 20,7 29 0,7 -
Cereais e derivados
Arroz 0,7 - - 2,9 2,1 94,3
Farinha de mandioca 29,3 10,7 19,3 23,6 4.3 12,8
Massas e salgadinhos
Pao/biscoito de queijo 16,4 10,0 31,4 20,7 6,4 15,0
Macarrao 16,4 17,9 37,1 23,6 1,4 3,6
Pao francés 25,7 3,6 10,0 17,2 7,8 35,7
Pamonha 44,3 36,4 15,7 2,1 1,4 -
Bolo simples 47,1 16,4 21,4 13,6 - 14
Biscoito agua/sal 51,4 10,7 57 15,7 7,9 8,5
Aclcares e doces
Acucar 12,1 1,4 1,4 0,7 - 84,4
Doce de leite 57,9 21,4 12,1 5,0 2,1 1,4
Sorvete 60,0 24,3 13,6 1,4 - 0,7
Bombom sortido 62,1 20,7 9,3 4,3 - 3,6
Rapadura 71,4 10,7 57 43 1,4 6,4
Mel 72,9 12,8 3,6 5,0 0,7 5,0

Tabela 7 (continua)
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Alimentos e Né&o

) consumido 1vezimés (%) 2-4x/més 2-4x/semana 5-6x/semana  Diariamente

Grupos de alimentos (%) (%) (%) (%) (%)
Frutas
Laranja 26,4 11,4 15,0 7,8 7,1 16,4
Maca 32,9 8,6 171 20,7 6,4 14,2
Mamao 32,9 17,9 21,4 12,9 6,4 8,6
Melancia 37,1 22,9 27,1 10,7 - 2,1
Banana maca 42,1 4,3 12,1 16,4 6,4 18,6
Abacaxi 44,3 14,3 30,0 9,3 1,4 0,7
Limao 50,7 3,6 5,7 8,6 5,7 25,7
Mexerica (tangerina) 50,7 17,1 10,7 12,8 2,1 6,4
Banana prata 60,0 3,6 7,9 10,7 5,7 12,2
Hortalicas
Vegetal “A”
Alface 5,7 1,4 16,4 30,0 18,6 27,9
Tomate 7.9 2,9 8,6 24,3 17,9 38,5
Couve 18,6 10,7 32,2 28,5 4,3 5,7
Repolho 221 7,9 25,7 32,1 7,1 5,0
Pepino 48,6 6,4 20,7 18,6 2,9 2,8
Vegetal “B”
Abobora 17,1 9,3 41,4 27,1 3,6 0,7
Cenoura 20,0 11,4 22,9 27,8 10,0 7,9
Beterraba 27,9 13,6 29,3 21,4 57 2,1
Abobrinha 27,9 5,0 36,4 28,6 2,1 -
Chuchu 28,6 12,9 25,0 27,1 4,3 2,1
Quiabo 34,3 14,3 29,3 18,6 3,6 -
Vagem 43,6 14,3 21,4 15,0 3,6 2,1
Vegetal “C”
Batata inglesa 24,3 15,7 23,6 30,0 4,3 2,1
Mandioca 15,1 221 43,6 17,8 1,4 -
Milho verde 44,3 19,3 23,6 10,7 2,1 -
Cara 54,3 20,0 16,4 7.9 0,7 0,7
Gorduras
Oleo vegetal 1,4 - - - - 98,6
Margarina 38,6 5,0 43 16,4 7,9 27,9
Banha de porco 77,9 6,4 3,6 29 0,7 8,6
Manteiga de leite 79,3 8,6 1,4 4,3 0,7 57
Azeite de oliva 89,3 - - 1,4 0,7 8,6
Maionese 60,7 25,0 9,3 3,6 0,7 0,7
Torresmo 66,4 22,1 7,9 2,9 - 0,7
Creme de leite 67,9 17,1 12,1 2,1 - 0,7
Temperos e condimentos
Sal - - - - 1,4 98,6
Bebidas alcoolicas
Cerveja 56,4 7,9 20,0 12,9 - 2,9
Vinho 87,1 5,0 5,0 1,4 - 1,4
Bebidas ndo alcoodlicas e infusos
Café 5,0 0,7 - 2,1 - 92,2
Refrigerante 34,3 15,7 21,4 13,6 5,0 10,0
Refresco de fruta c/ acucar 37,1 9,3 17,1 18,6 3,6 14,3

* Para categorizar o consumo nessa tabela foram utilizados os alimentos que foram mais consumidos dentro de

cada grupo.

** Para 0s consumos: Nao consumido: utilizou-se o escore (0); lvez/més: escore (0,016); 2-4vezes/més: escore
(0,099); 2-4vezes/semana: escore (0,43); 5-6vezes/semana: escore (0,79); Diariamente: 1lvez/dia (1) + 2-
3vezes/dia (2,5) + 4-5vezes/dia (4,5) + 6vezes/dia (6)



61

Conforme apresentado na Tabela 7, para o grupo de leite e derivados
destacou-se o consumo diario de leite integral liquido, seguido do leite tipo C e leite
desnatado, semanal (2 a 4 vezes e 5 a 6 vezes/semana) de queijo fresco e mensal
(1 vez e 2 a 4 vezes/més) de mussarela. Do grupo das leguminosas, o feijao &
consumido por mais de 85% da populacao diariamente e essa mesma porcentagem
de pessoas ndo consomem soja. No grupo das carnes destacou-se 0 consumo
semanal (2 a 4 vezes e 5 a 6 vezes/semana) da carne vermelha preparada como
bife (62,9%), seguida do frango sem pele (40,8%) e da carne bovina ensopada
(37,9%). Quanto ao consumo mensal (1 vez e 2 a 4 vezes/més) destacou-se nesse
grupo de alimentos a carne suina (55,0%), seguida do peixe (52,1%), dos ovos de
galinha (50,7%) e da carne bovina moida (40,7%). No grupo dos cereais e derivados
0 arroz é mais consumido diariamente (94,3%) e a farinha de mandioca consumida
em maior porcentagem de 2 a 4 vezes/semana (23,6%). No grupo das massas e
salgadinhos destacou-se o consumo diario de pao francés (35,7%), semanal (2 a 4
vezes e 5 a 6 vezes/semana) de pao/biscoito de queijo (27,1%) e mensal (1 vez e 2
a 4 vezes/més) de macarrdo (55,0%) e de pamonha (52,1%). No grupo dos agucares
e doces destacou-se 0 consumo de acucar diariamente (84,4%), semanal de doce
de leite (7,1%) e mensal de sorvete (37,9%). No grupo das frutas destacou-se o
consumo diario de liméo (25,7%), banana-maca (18,6%) e laranja (16,4%), semanal
de maca (27,1%) e mensal de melancia (50,0%). No grupo das hortalicas “A”
destacou-se o consumo diario de tomate (38,5%), semanal de alface (48,6%) e
mensal de couve (42,9%). No grupo das hortalicas “B” destacou-se o consumo diario
de cenoura (17,9%), semanal também de cenoura, chuchu, abobora e abobrinha, e

mensal também de abdbora, quiabo, beterraba, abobrinha e vagem.
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No grupo das hortalicas “C” destacou-se o consumo semanal (2 a 4 vezes e
5 a 6 vezes/semana) de batata inglesa (34,3%) e mensal (1 vez e 2 a 4 vezes/més)

de mandioca (65,7%) e milho verde (42,9%).

No grupo das gorduras destacou-se o consumo do 6leo vegetal consumido
diariamente por 98,6% da populacdo estudada, seguido da margarina, da banha de
porco (8,6%) e do azeite de oliva (8,6%); consumo semanal (2 a 4 vezes e 5 a 6
vezes/semana) de margarina também e para o consumo mensal (1 vez e 2 a 4
vezes/més) destacou-se a maionese (34,3%), o torresmo (30,0%), o creme de leite
(29,2%) e, por ultimo, a manteiga de leite (10,0%). Observou-se também que no
grupo das bebidas nédo-alcodlicas e infusos destacou-se o consumo diario de café
(92,2%), semanal (2 a 4 vezes e 5 a 6 vezes/semana) de refresco de fruta com
acucar (22,2%) e mensal (1 vez e 2 a 4 vezes/més) de refrigerante (26,4%). No
grupo das bebidas alcodlicas destacou-se o consumo mensal de cerveja (27,9%)

seguido do vinho (10,0%) (Tabela 7).

Destaca-se a seguir somente a freqiiéncia diaria (uma ou mais vezes ao
dia) de consumo dos alimentos distribuidos nos doze grupos estudados, para
possibilitar a definicho do padrdo de consumo alimentar. Os alimentos que

compuseram o0s grupos estdo apresentados no Quadro 4.

No grupo de leite e derivados observou-se que 32,9% dos entrevistados
consomem diariamente leite integral, e as mulheres apresentam um consumo maior
deste alimento. J4 para o segundo mais citado nesse grupo, o leite tipo C, existe
uma porcentagem maior entre os homens (18,2%) do que nas mulheres (11,2%)

consumindo esse alimento (Figura 2).
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Quadro 4. Relacdo dos alimentos que fazem parte dos grupos de alimentos do
guestionério de frequiéncia alimentar (incluidos os alimentos referidos ao
longo da entrevista que ndo constavam no questionario padréo):

1. LEITE E DERIVADOS

Coalhada/ logurte de fruta/ Leite desnatado /Leite em pé integral /Leite in natura (tipo C)/ Leite
integral liquido /Queijo light /Queijo minas fresco /Queijo mussarela /Queijo parmesédo /Queijo
prato /Requeijdo (cremoso, corte) /Requeijdo catupiry /Requeijdo light (Total: 14)

2. LEGUMINOSAS E OLEAGINOSA

Amendoim / Feijdo / Leite de soja / Soja (farinha) / Soja (gréo cozido) / Azeitona (Total: 06)

3. OVOS E CARNES

Almoéndega / Bife bovino / Bife de figado / Camaré&o / Carne bovina assada / Carne bovina moida /
Carne ensopada / Carne seca / Carne suina / Costela de boi / Costela de porco / Empanado de
frango / Filé de figado frito / Frango com pele / Frango sem pele / Hamburguer / Linglica /
Linglica de frango / Miudos / Mortadela / Ovo de galinha cozido / Ovo de galinha frito / Peixe a
milanesa / Peixe cozido (molho, ensopado) / Peixe frito / Presunto / Presunto de frango /
Rabada / Salsicha em lata / Sardinha em lata (Total: 30)

4. CEREAIS E DERIVADOS

Arroz / Aveia, flocos / Farinha de milho / Fuba de milho / Farinha de mandioca / Cuscuz de milho /
Farinha lactea / Gérmen de trigo / Sustagem (Total: 09)

5. MASSAS E SALGADINHOS

Angu / Biscoito agua/sal / Biscoito de polvilho / Biscoito doce / Bolacha integral / Bolacha
recheada / Bolo de cenoura / Bolo simples / Broa de milho / Coxinha de frango / Empadéao
goiano / Empadinha / Enroladinho / Esfiha / Lasanha / Macarrdo / Pamonha / Panqueca / Pao
francés / P&o integral / (P&o/Biscoito queijo) / Pastel / Pipoca / Pizza / Quibe / Risole / Rosca doce
/ Sanduiche (X-Tudo) / Torta de frango (Total: 29)

6. ACUCARES E DOCES

Agucar / Arroz doce / Bala/Chiclete / Bombom sortido / Brigadeiro / Chocolate diet / Doce de
fruta (pasta) / Doce de leite / Doce fruta (compota) / Gelatina / Geléia de frutas / Geléia de mocot6 /
Mel / Pavé de chocolate / Pé-de-moleque / Picolé de fruta / Pudim / Queijada / Rapadura /
Sonho de valsa / Sorvete / Tortas doces (Total: 22)

7. FRUTAS

Abacate / Abacaxi / Acai / Acerola / Ameixa / Banana maca / Banana nanica / Banana ouro /
Banana prata / Banana terra / Caju / Caqui / Coco / Cupuagu / Frutas secas / Goiaba /
Jabuticaba / Kiwi / Laranja / Limao / Mac¢a / Maméo / Manga / Maracuja / Melancia / Meléo /
Morango / Péra/ Tamarindo / Tangerina / Uva (Total: 31)

8. HORTALICAS

Abébora cozida / Abobrinha cozida / Acelga / (Agrido/Rucula) / Alface / Almeirdo / Batata doce
cozida / Batata doce frita / Batata inglesa cozida / Batata inglesa frita / Berinjela ensopada / Berinjela
frita / Beterraba cozida / Beterraba crua / Brocolis / Cara cozido / Cenoura cozida / Cenoura crua /
Chicéria / Chuchu cozido / Couve crua / Couve flor / Couve refogada / Ervilha em lata / Espinafre
cozido / Guariroba / Jil6 / Mandioca cozida / Mandioca frita / Mandioquinha salsa / Milho verde /
Milho verde em lata / Mostarda cozida / Nabo cozido / Nabo cru / Palmito / Pepino / Piment&o /
Puré de batata / Quiabo refogado / Rabanete / Repolho cru / Taioba / Tomate cru / Vagem refogada
(Total: 45)

9. GORDURAS

Azeite de oliva / Banha / Creme de leite / Maionese / Manteiga / Margarina / Margarina light / Oleo
vegetal / Torresmo / Toucinho (Total: 10)

10. TEMPEROS E CONDIMENTOS

Alho / Caldo de carne / Catchup / Cebola / Cebolinha / Sal (Total: 06)

11. BEBIDAS ALCOOLICAS

Agua ardente (pinga) / Cerveja / Vinho / Vodka (Total: 04)

12. BEBIDAS NAO ALCOOLICAS E INFUSOS

Agua / Agua de coco / Café / Cha mate (c/ aclcar) / Refresco de fruta com acucar / Refresco de
fruta industrializado / Refresco de laranja com acuicar / Refrigerante (Total: 08)

Totalizando 214 alimentos.

Os alimentos em negrito foram aqueles acrescentados que ndo constavam no questionario padrao
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Figura 2. Distribuicdo percentual da populacdo estudada segundo frequéncia de
consumo diério dos alimentos do grupo de leite e derivados, por sexo. Programa
Municipal de Controle do Tabagismo, Goiania, 2006.

Em relagdo ao grupo das leguminosas destacou-se dentre os mais
consumidos o feijao, sendo que 87,1% dos entrevistados o consomem diariamente;
onde os homens proporcionalmente, consomem com maior freqiéncia. Os demais
alimentos como soja (em grédo e farinha), leite de soja e amendoim foram

consumidos diariamente somente pelas mulheres (Figura 3).

Quanto ao grupo das carnes e ovos, a carne vermelha (bife bovino, mais
citado) destacou-se entre o consumo diario, tanto para homens quanto para
mulheres, sendo que o consumo no sexo masculino (6,1%) é maior em termos
percentuais que no sexo feminino (2,8%). Os demais alimentos desse grupo tais
como: presunto, carne moida, carne ensopada, frango com e sem pele, ovos,

somente as mulheres os consomem diariamente (Figura 4).
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Figura 3. Distribuicdo percentual da populacdo estudada segundo frequéncia de
consumo diario dos alimentos do grupo de leguminosas / oleaginosas, por
sexo. Programa Municipal de Controle do Tabagismo, Goiania, 2006.
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Figura 4. Distribuicdo percentual da populacdo estudada segundo frequéncia de
consumo diario dos alimentos do grupo de carnes e ovos, por Sexo.

Programa Municipal de Controle do Tabagismo, Goiania, 2006.
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Em relacdo ao grupo de cereais e derivados, o arroz foi o alimento mais
consumido diariamente entre homens e mulheres (94,3%), seguido da farinha de
mandioca (12,9%) e da aveia (5,7%). Os homens apresentaram proporcionalmente
uma maior frequéncia de consumo de arroz que as mulheres. Para a farinha de
mandioca e para a aveia as mulheres consumiram em maior frequéncia esses

alimentos diariamente do que os homens (Figura 5).

Quanto ao grupo das massas e salgadinhos, 35,7% dos entrevistados,
entre homens e mulheres, consomem diariamente péo francés; 8,6% biscoito agua e
sal; 4,3% biscoito doce; 3,6% pao/biscoito de queijo; 3,6%; macarrdo e 2,9% péao
integral, em ambos os sexos; onde a maior freqiéncia de consumo para 0S
alimentos como o pao francés, pao/biscoito de queijo, biscoitos doce, agua e sal e
de polvilho é para o sexo masculino; e em relacdo a freqiéncia de consumo de
macarrdo, pao integral e bolo simples esses alimentos sdo consumidos, com maior

frequéncia, pelas mulheres (Figura 6).

No que se refere ao grupo dos aclUcares e doces, observou-se que 84,3%
da populacdo estudada, em ambos 0s sexos, consomem acUcar diariamente,
seguido da rapadura (6,4%), do mel (5,0%) e do bombom sortido (3,6%). Os
alimentos tais como: doce de leite, bala/chiclete, doce de fruta em pasta, gelatina,
geléia de frutas, sorvete, pavé de chocolate e pudim foram referidos seus consumos
diarios, somente pelas mulheres. Ja o acucar e a rapadura foram os alimentos do
grupo dos acucares e doces consumidos com maior freqiéncia pelos homens

(Figura 7).
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Figura 5. Distribuicdo percentual da populacdo estudada segundo frequéncia de
consumo diario dos alimentos do grupo de cereais e derivados, por sexo.
Programa Municipal de Controle do Tabagismo, Goiania, 2006.

40,0% —

35,0% —

30,0% —

25,0% —

20,0% —

Percentuall

O Masculino
B Feminino

15,0%

10,0% —

5,0%—

0,0%
Pao francés Biscoito Biscoito doce  P&o/Biscoito Macarrao Pao integral  Biscoito de  Bolo simples
agua/sal queijo polvilho

Alimentos

Figura 6. Distribuicdo percentual da populacdo estudada segundo freqiéncia de
consumo diario dos alimentos do grupo de massas e salgadinhos, por
sexo. Programa Municipal de Controle do Tabagismo, Goiania, 2006.



68

90,0% —

80,0% —

70,0%—

60,0%—

50,0%—

Percentual

40,0% —

@ Masculino

30,0%— B Feminino
20,0%—
10,0%—
0,0%—
> & > Y @ <@ D I o 2 @ N
C}?o ’0-60 @ 0&6 e,\e\ \(}Q} ’0‘5} \’b\'\(\ \\\)\tb G‘a\ <10\"0 \)&
v K & 5 S @G 2 & P S <
& N & @ N 2 .
8 S F & g &
M & & &

Alimentos

Figura 7. Distribuicdo percentual da populacdo estudada segundo freqiéncia de
consumo diario dos alimentos do grupo de acucares e doces, por sexo.
Programa Municipal de Controle do Tabagismo, Goiania, 2006.

No grupo das frutas (Figura 8), o limao apresentou a maior frequiéncia de
consumo diario entre homens e mulheres (25,7%), ressaltando que grande parte dos
entrevistados o utiliza como forma de tempero de saladas e sucos. A banana maca
(18,6%), a laranja (16,4%), a maca (14,3%) e a banana prata (12,1%) estdo entre as

cinco frutas com maior frequiéncia de consumo diario, para ambos 0s sexos.

Dentre as frutas mais consumidas diariamente, o limdo e a laranja
apresentam maior frequéncia de consumo pelos homens, e as bananas maca e
prata e a maca foram mais consumidas pelas mulheres. Frutas como banana prata,
maracuja, abacaxi, ameixa, banana terra, morango e péra sé foram consumidas,
diariamente, por mulheres. Para as demais frutas destacadas entre o maior consumo
diario observou-se que os homens consomem com maior frequéncia a tangerina, a

melancia e o caqui, e as mulheres, o mamao (Figura 8).
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Figura 8. Distribuicdo percentual da populacdo estudada segundo freqiéncia de
consumo diario dos alimentos do grupo das frutas, por sexo. Programa
Municipal de Controle do Tabagismo, Goiania, 2006.

Em relacdo ao grupo das hortalicas (Figura 9), destacam-se o consumo
diario de tomate (38,6%), seguido da alface (27,9%), cenoura (7,0%), couve-flor
(5,7%) e repolho (5,0%), para ambos 0s sexos. As hortalicas mais consumidas pelos
homens em relacdo as mulheres foram: cenoura, couve-flor, pepino, batata inglesa,
beterraba, vagem, berinjela e rabanete; e pelas mulheres as mais consumidas
diariamente foram: tomate, alface, repolho, acelga, chuchu, abdbora, pimentéo, cara,
couve e jil6. Ressalta-se que das hortalicas que foram mais consumidas pelo sexo
feminino, excetuando o tomate, a alface e o repolho, as demais ndo apresentaram
consumo diario por homens. E importante mencionar que desse grupo de alimentos

foram referidos ser consumidos diariamente 19 (dezenove) hortali¢as.
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Figura 9. Distribuicdo percentual da populacdo estudada segundo freqiéncia de
consumo diario dos alimentos do grupo das hortalicas, por sexo.
Programa Municipal de Controle do Tabagismo, Goiania, 2006.

Quanto ao grupo das gorduras (Figura 10), 98,6% da populacdo estudada,
entre homens e mulheres, consomem O0leo vegetal diariamente, seguido da
margarina (27,9%), da banha de porco (8,6%) e do azeite de oliva (8,6%) e da
manteiga de leite (5,7%). Dentre as gorduras mais consumidas diariamente pelos
homens em relacdo as mulheres estdo o 6leo vegetal (100%), o azeite de oliva e a
manteiga de leite; e pelas mulheres foram referidas a margarina e a banha de porco,
além do 6leo vegetal. Alimentos como creme de leite, maionese e torresmo foram

consumidos, diariamente, somente pelas mulheres.
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Figura 10. Distribuicdo percentual da populagédo estudada segundo frequéncia de
consumo diario dos alimentos do grupo das gorduras, por sexo.

Programa Municipal de Controle do Tabagismo, Goiania, 2006.
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Figura 11. Distribuicdo percentual da populagdo estudada segundo freqiéncia de
consumo diario dos alimentos do grupo de temperos e condimentos, por
sexo, do Programa Municipal de Controle do Tabagismo, em Goiania, no

ano de 2006.
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Na Figura 11 esta apresentada a distribuicdo percentual do consumo diario
de grupo dos temperos e condimentos, onde 98,6% da populacdo estudada, em
ambos os sexos, referem adicionar sal as refei¢cdes todos os dias. O alho (12,1%) e
a cebola (7,1%) foram os temperos mais utilizados, diariamente. Temperos como o
caldo de carne e a cebolinha foram consumidos todos os dias somente por

mulheres, porém em baixa proporcao.

Do grupo das bebidas alcodlicas (Figura 12), menos de 10,0% da populacdo
estudada ingere bebida alcodlica diariamente. Dentre as bebidas mais consumidas,
em primeiro lugar estad a cerveja, seguidos do vinho e da agua ardente de cana
(pinga), e por ultimo a vodka. A vodka foi consumida diariamente apenas pelo sexo

feminino (n=1) e a 4gua ardente de cana (pinga) somente por um homem (n=1).

10,0%

9,0%—

8,0%—

7,0%—

6,0%—

5,0% @ Masculino

B Feminino

Percentual

4,0%—

3,0%—

2,0%—

1,0%—

Cerveja Vinho Agua ardente (pinga) Vodka

Bebidas alcodlicas

Figura 12. Distribuicdo percentual da populacdo estudada segundo frequéncia de
consumo diario do grupo de bebidas alcodlicas, por sexo, do Programa
Municipal de Controle do Tabagismo, em Goiania, no ano de 2006.
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Em relacdo a frequéncia de consumo das bebidas alcodlicas em geral, mais
de 80% dos entrevistados ndo consomem em qualquer frequéncia a maioria das
bebidas alcodlicas, como a pinga, o vinho e a vodka, excetuando a cerveja (59,8%)

para o sexo feminino e, (45,4%) para o sexo masculino (Tabela 8).

Tabela 8. Distribuicdo da freqiéncia de consumo de bebidas alcoodlicas por sexo da
populacdo estudada. Programa Municipal de Controle do Tabagismo,

3

Goiania, 2006.
A Masculino Feminino
Fregiiéncia - - - - - -
de consumo Pinga Cerveja Vinho Vodka Pinga Cerveja Vinho Vodka
N % N % N % N % N % N % N % N %
Nao 28 848 15 454 29 879 33 100 106 991 64 598 93 869 105 982
consome
1x/més 00 00 01 30 01 30 00 00 00 00 10 93 06 56 00 00
2-4x/més 04 121 09 27,3 02 61 00 00 00 00 19 178 05 47 01 0,9
2-4x/sem 00 00 05 152 00 00 00 00 01 09 13 122 02 19 00 00
1x/dia 01 31 03 91 01 30 00 00 00 00 01 09 00 00 01 0,9
2-3x/dia 00 00 00 00 00 00 00 00 00 00 00 00 01 0,9 00 00
Total 33 100 33 100 33 100 33 100 107 100 107 100 107 100 107 100

Sobre o consumo diario das bebidas alcodlicas observou-se (Tabela 9) que

5,7% dos patrticipantes do estudo consomem bebida destilada: 4,3% (pinga) e 1,4%
(vodka), independente do volume ingerido, 43,5% (n=61) ingerem cerveja
diariamente. Desse total quase 6% (n=08) consome um volume maior que
720mL/dia, volume maximo permitido para homens e o dobro da quantidade
permitida para as mulheres, segundo o Il Consenso Brasileiro de Hipertensédo, de
1998 (SBC, 1998), onde metade dessas pessoas que ingerem esse volume,
diariamente, € do sexo feminino. Entre homens e mulheres, 12,9% (n=18) ingerem

vinho diariamente.
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Tabela 9. Distribuicdo percentual da populacéo estudada por sexo, segundo volume
diario ingerido (mL) de bebidas alcodlicas. Programa Municipal de

Controle do Tabagismo, Goiania, 2006.

Quantidade consumida . Sexo - Total
(mL)* Masculino Feminino
N % N % N %
No de participantes 33 23,6 107 76,4 140 100
Pinga
0 = Nao consome 28 84,8 106 99,1 134 95,7
< 30mL 05 15,2 00 00 05 3,6
30 — 60mL 00 00 01 0,9 01 0,7
Cerveja
0 = N&o consome 15 45,5 64 59,8 79 56,4
< 360mL 11 33,3 33 30,6 44 31,4
360 — 720mL 03 9,1 06 5,6 09 6,4
> 720mL 04 12,1 04 3,7 08 5,7
Vinho
0 = Nao consome 29 87,9 93 86,9 122 87,1
< 120mL 04 12,1 14 13,1 18 12,9
Vodka
0 = Nao consome 33 100,0 105 98,1 138 98,6
< 30mL 00 00 01 0,9 01 0,7
> 60mL 00 00 01 0,9 01 0,7

* Quantidade (mL) referente aos pontos de corte por sexo do volume maximo permitido/dia

Ja em relacdo a quantidade de etanol ingerida/dia pelos individuos

participantes do estudo (Figura 13) verificou-se que 12,1% dos homens e 4,7% das

mulheres consomem diariamente até 30g de etanol/dia; e 15,2% (sexo masculino) e

6,5% (sexo feminino), consomem mais que 30g de etanol/dia; sendo que quantidade

de 24 a 30g é a quantidade maxima permitida de etanol/dia, para homens e metade

desse valor para as mulheres, segundo as IV Diretrizes Brasileiras de Hipertensao

Arterial, 2004 (SBC, 2004); e o lll Consenso Brasileiro de Hipertenséo, 1998 (SBC,

1998).
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Figura 13. Distribuicdo percentual da populacdo estudada segundo o consumo
diario de etanol, por sexo. Programa Municipal de Controle do

Tabagismo, Goiania, 2006.
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Figura 14. Distribuicdo percentual da populacdo estudada segundo a freqiiéncia de
consumo diério do grupo de bebidas néo-alcodlicas e infusos, por sexo.

Programa Municipal de Controle do Tabagismo, Goiania, 2006.

75



76

Em relacdo a quantidade média ingerida de etanol/dia (em gramas), entre os
participantes do estudo que ingeriam bebidas alcodlicas, observou-se que é de
23,27g (DP + 30,76) para os homens e de 15,01g (DP + 23,90) para as mulheres,
com mediana (utilizada ja que o desvio-padrdo superou a meédia) de 8,729 (sexo
masculino) e de 6,12g (sexo feminino) ndo havendo diferenca significativa entre os

sexos (p = 0,249) (Quadro 5).

Quadro 5. Relacdo da quantidade média ingerida de etanol/dia (em gramas) pelos
participantes do estudo que ingeriam bebidas alcodlicas segundo sexo.
Programa Municipal de Controle do Tabagismo, Goiania, 2006.

Sexo n Média DeSVI~0- Mediana Minimo Maximo| Teste “t”
padréo
Masculino 20 23,27 30,76 8,72 0,31 103,20 p*
Feminino 44 14,69 23,70 5,44 0,11 132,67
Total 64 17,37 26,18 6,33 0,11 132,67 \ 0,227

*Nao houve diferenca significativa (p < 0,05)

Foram padronizadas as quantidades limites de ingestdo de bebidas
alcodlicas/dia, de acordo com a padronizagdo realizada pelo consumo maximo
permitido por dia segundo o Ill Consenso Brasileiro de Hipertenséo Arterial/98 (SBC,
1998), sendo de 720mL de cerveja, 240mL de vinho e 60mL de bebida destilada
(para homens) e a metade dessas quantidades para as mulheres. Posteriormente,
as quantidades foram convertidas para gramas de etanol por dia: cerveja (720mL) =
28,89 de etanol; vinho (240mL)= 28,89 de etanol e bebida destilada (60mL) = 24g de

etanol (SBH, 2006).

E importante ressaltar que a proporcéo de etanol em bebidas como a cerveja

e 0 vinho pode variar de acordo com a marca e local de produgao, sendo que a
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cerveja pode sofrer variacfes de 4 a 6% e o vinho de 9 a 12%, conforme verificados

nos rotulos de varios desses produtos.

Para o grupo das bebidas néo alcodlicas e infusos, 14,3% dos
entrevistados referiram consumir refresco de frutas com acucar todos os dias,
seguido do refrigerante (10%) e do refresco de frutas industrializado com acucar
(7,1%). Os homens consomem com maior freqiéncia que as mulheres, suco de
frutas industrializado ou n&ao, com acucar; e as mulheres consomem mais

refrigerantes, agua de coco e cha mate com agucar diariamente (Figura 14).
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Figura 15. Distribuicdo percentual da populacdo estudada segundo a freqiiéncia de
consumo diario de agua e café, por sexo. Programa Municipal de
Controle do Tabagismo, Goiania, 2006.
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Quanto ao consumo diario de agua e café, observou-se que 78,8% (sexo
masculino) e 72,9% (sexo feminino) consomem agua mais de 6x/dia; e que 45,5%

dos homens e 37,4% das mulheres ingerem café mais de 6x/dia (Figura 15).

Os alimentos consumidos diariamente por mais de 80% da populacéo
estudada foram o 6leo vegetal, sal, arroz, café, feijdo, acucar; entre 40 - 25% foram
o tomate, pao francés, leite integral liquido e liméo; e de 15 - 3% foram o refresco de
fruta com acucar, bife bovino e cerveja (entre as bebidas alcodlicas), representando
esses alimentos, aquele consumido com maior freqiéncia em cada um dos grupos

de alimentos estudados, o que faz com que se defina um padréo alimentar (Figura

16).
B Gorduras (Oleo vegetal) B Temperos (Sal)
O Cereais (Arroz) O Bebidas ndo-alcodlicas (Café)
Alimentos B Leguminosas (Feijao) O Aclcares (Aglcar)
B Hortaligas (Tomate) 0 Massas (Péo francés)
W Leite e derivados (Leite integral liquido) B Frutas (Lim&o)
O Outras Bebidas néo-alcodlicas (Refresco de fruta c/ ag.) O Carnes (Bife bovino)
B Bebidas alcodlicas (Cerveja)

Total

T T T T T T T T T I
0,0% 10,0% 20,0% 30,0% 40,0% 50,0% 60,0% 70,0% 80,0% 90,0% 100,0%

Percentual

Figura 16. Distribuicdo percentual da populacdo estudada segundo os alimentos
(por grupo) mais consumidos diariamente. Programa Municipal de
Controle do Tabagismo, Goiania, 2006.
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Quanto as caracteristicas distribuidas por sexo do consumo diario médio e
mediano, sendo calculado este Ultimo visto que alguns alimentos dos grupos nao
apresentaram curva de distribuicdo normal, e em alguns casos o valor do desvio-
padrdo superou o valor da média (APENDICE J), verificou-se que houve diferenca
estatisticamente significativa (p < 0,05), entre 0os sexos, para 0 consumo alimentar
diario dos seguintes alimentos por grupo: leite tipo C, do grupo de leite e derivados,
o limdo dentre as frutas, e a manteiga de leite, dentre as gorduras animais.
Observou-se também que houve diferenca estatisticamente significante (p < 0,001),
entre 0s sexos, para o consumo alimentar diario de feijao do grupo das leguminosas

e para o consumo de arroz do grupo dos cereais e derivados (Tabela 10).

Cabe aqui ressaltar que o consumo diario dos condimentos alho e cebola,
bem como do azeite de oliva (gordura vegetal) pode estar subestimado visto que os
mesmos nao constavam no questionario padrdo e somente eram acrescentados

guando os entrevistados referiam o seu consumo.
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Tabela 10. Medidas de tendéncia central e de dispersao para variaveis quantitativas
de consumo alimentar diario por grupos de alimentos na populacao
estudada por sexo. Programa Municipal de Controle do Tabagismo,

Goiania, 2006.
L Masculino Feminino
Variaveis de : _ . .
li t Média Medi- Min./ Média Medi- Min./
consumo alimentar n (g/mL) DP ana Max. n (g/mL) DP ana Max.
9 (@/mL)  (g/mL) 9 (@/mL)  (g/mL)
Leite e derivados
Leite integral liquido 08 20567 17867 18250 020 | 38 27434 15669 24000 220
g q 600,0 600,0
L . 82,5 165.0
Leite tipo C 06 19125 8429 16500 2% | 12 38031 177,99 330,00 g0l
, 165.0 82,5
Leite desnatado 04 33563 21137 28875 oo | 14 29911 22802 16500 ooty
. 2
Queljo fI’ESCO - - - - - 07 91,43 64,82 62,5 2255'00
Leguminosas
Feiido** 32 36884 25134 35000 922 | 90 21315 16288 14000 220
] 1000 700,0
Ovos e carnes
Bife bovino 02 10000 00 - 188 03 126,67 6429 100,00 2800600
. 70,0
Carne bovina ensopada - - - - - 03 14000 6062 17500 o7
Presunto - - - - - 02 150 000 - 12’8
120,0
Frango sem pele - - - - - 01 12000 - ) 120,0
Cereais e derivados
Arroz** 33 32398 20492 250,00 ;155600 99 211,31 137.60  200,0 7205600
Farinha de mandioca 03 400 3122 300 20 | 45 3550 1890 3750 20
75.0 75.0
Massas e salgadinhos
50 francés 13 8846 3325 100,00 ' 37 7736 5203 50,00 :
P&o francé 15205?0 22550,00
P&o /biscoito de queijo 02 80,00 0,00 - 28’8 19 5632 4017 40,00 2200600
Biscoito agua/sal 04 2400 138 2400 220 | 08 6300 5931 4800 20
g 36,0 150,0
AclUcares e doces
Agucar 20 3174 1683 3000 O | 89 2051 1342 3000 O
apadura 7 44, , , ‘ 75, 64 75, '
Rapad 0 20 2699 3000 0 | 02 00 636 oo 20
Mel 01 30,00 . - gg'g 06 1417 204 1500 ig'g
Bombom sortido ) } . . . 04 2750 1517 25,50 4112’8
Frutas
Limao* 10 6625 4412 50,00 ig’oog 26 3654 1422 2500 ég'gg
~ 65,0 40,0
Banana magca 05 13650 8092 13000 oo | 21 12214 9221 6500 100
Laranja 07 33429 26349 18000 o000 | 16 31500 13550 36000 oo
Hortalicas
Vegetal “A”
Alface o6 4875 2006 5375 20 | 33 6750 618 450 00
75,0 250,0
450 20,0
Tomate 11 11636 6334 10000 o0 | 43 8913 6536 600 20

Tabela 10 (continua)



Tabela 10 (continua)

81

L Masculino Feminino
Variaveis de Vedia Medi-  Min/ Vedia Medi-  MinJ/
consumo alimentar N giml) DP ana Max. N giml) DP ana Max.
9 (g/mL)  (g/mL) 9 (g/mL)  (g/mL)
Vegetal “B”
75,0 12,0
Cenoura 02 8250 1061 82,50 90,0 07 4057 3516 2500 SO0
48,0 16,0
Beterraba 01 48,00 - - 480 02 2520 13,01 25,20 344
Vegetal “C”
Batata inglesa 01 21000 - - gig'g 02 4250 3889 42,50 %g'g
Gordura animal
15,0 2,0
Banha de porco 02 1550 071 15,50 160 10 19,00 11,71 18,00 400
: - 16,0 4,0
Manteiga de leite 03 1833 208 1900 ;g 05 880 657 8,00 26,0
Gordura vegetal
< 8,0 75
Oleo vegetal 33 3160 10,13 30,00 s00 | 105 3233 1288 300 750
. 4,0 4,0
Margarina 09 1356 10,85 10,00 400 | 300 1060 860 8,0 40,0
. . 2,5 1,0
Azeite de oliva 05 8,70 4,92 8,00 16.0 07 9,75 13,62 5,0 40,0
Temperos e
condimentos
2,0 2,0
Sal 32 6,50 2,02 6,35 100 | 106 648 2,40 5,55 135
Alho 01 33,75 - - gg;g 16 13,67 11,75 10,12 415'00
20,0 14,0
Cebola 02 450 3536 45,00 700 08 46,54 27,06 36,25 875
Bebida alcodlica
. 600,0 330,0
Cerveja 3 10000 69282 6000 gyiq | O1 3300 - - 3300
Bebidas nao alcodlicas
e infusos
P 659,7 33,3
Agua 33 18346 80748 16500 5450, | 107 15600 8954 14400 554,
, 25,0 25,0
Café 32 28270 22053 23750 gg5'qq | 97 25514 2277 16500 o065
ggg:;srco de fruta c/ 06 607,50 614,51 420,00 118%5600 14 37465 2556 240,00 1%652
. 330,0 165,0
Refrigerante 01 330,00 - - 3300 | 13 50850 4776 41250 g0
Refresco de fruta 240,0 82,5
industrializado 03 36000 207,85 24000 o' | 07 43179 3850 24000 .07

* Valores com diferenca significativa (p < 0,05)
** Valores com diferencga significativa (p < 0,001)

Na Tabela 11 estdo apresentadas as propor¢cdes dos macronutrientes em

porcentagem (%). Constatou-se que a porcentagem média de gorduras em relacéo

ao valor caldrico total da dieta da populacéo estudada foi de aproximadamente 36%,

de proteinas 15% e de glicidios 50%.
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Segundo a distribuicdo aceitavel dos macronutrientes (AMDRS), verificou-se
pois, que os individuos atendem a recomendacao de 45-65% de glicidios/dia, e para
as proteinas (10-35%) e excedem os valores para os lipidios (20-35%), revelando
ser a dieta consumida pela populacdo estudada levemente hiperlipidica.
Comparando os valores apresentados entre 0s sexos, a porcentagem de distribuicdo
calorica das proteinas foi a Unica que apresentou diferenca estatisticamente

significante (Tabela 11).

Tabela 11. Distribuicdo da populacdo estudada segundo consumo percentual (%)
dos macronutrientes por sexo. Programa Municipal de Controle do
Tabagismo, Goiania, 2006.

Varlavgls Masculino Feminino Total Teste “t”
guantitativas
(%) X+DP X +DP X+DP p
Glicidios 51,64+ 7,89 4994+ 7,87 50,34+ 7,88 0,281
Proteinas 19,18+ 6,63 14,12+5,70 15,31+6,29 0,000~
Lipidios 33,75+ 7,18 36,20+ 6,81 35,62+ 6,95 0,076
;= média

DP = desvio padrdao da média
* Diferenga significativa (p<0,001)

As caracteristicas do consumo diario médio e mediano de macronutrientes
em gramas (g), micronutrientes em miligramas (mg) e energia (kcal) distribuidas por

sexo estao apresentadas na Tabela 12.



83

Tabela 12. Medidas de tendéncia central e de dispersdo para varidveis quantitativas de consumo alimentar diario por macro e
micronutrientes na populagéo estudada por sexo. Programa Municipal de Controle do Tabagismo, Goiania, 2006.

Sexo Sexo Total
Variaveis Masculino Feminino
(9/mg) Média Desvio Mediana  Minimo  Maximo Média Desvio Mediana Minimo  Maximo Média Desvio Mediana
(9/mg) padréo (9/mg) (g/mg) (g/mg) (9/mg) padréo (9/mg) (g/mg) (9/mg) (9/mg) padréo (9/mg)

(EQf;g'a 331213 110324 315403 155671 598327 | 2562,75 932,82 244072 77742 548958 | 273939 102258  2560,78  0,000*
Glicidios (g) | 427,92 16362 37301 20621 869,90 | 32323 137,36 303,32 9835 742,83 | 347901 15013 319,12 0,000
fo'[t);i‘f ) 25 50 15.20 22.06 9.42 8349 | 2052 10,65 18.20 356 49,73 21,70 12,01 1950 0,037+
Proteinas | 11986 4146 11351 6050 23450 | 8874 36,08 86,89 2305 19248 | 96,07 39,55 9484  0,000*
@
'(‘ég"d'os 12456 53,56 107,92 5443 31578 | 101,65 38,94 99,57 2055 25820 | 107,05 43,73 101,70 0,008*
Gordura
insaturada | 61,18 19,02 58,81 3420 10817 | 5237 20,00 49,62 1096 160,04 | 54.44 20,06 5065  0,027*
9)
Gordura 2733 1073 24.64 1242 5612 | 22,84 11,62 20.14 281 6928 | 23,90 11,54 2193 0,05
saturada (g)
(Cn?ée)SterOI 39226 22597 327,26 13155 1044,80 | 29302 166,18 260,28 4090 807,31 | 316,41 186,01 278,61  0,007**
(Sn?g;f** 4326,66 118829 441638 231008 7501,82 | 398442 132563 388130 118942 851647 | 406510  1298,62 396842 0,187

* Diferenca significativa (p < 0,001) segundo teste “t”
** Diferenga significativa (p < 0,05) segundo teste “t”
** Consumo médio de sal (Cloreto de sodio) é de 6,44 * 2,33 entre homens e mulheres.
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Em relacdo ao consumo médio e mediano dos macro e micronutrientes
(Tabela 12) verificou-se que, exceto o sédio (Na), houve diferenca estatisticamente
significativa entre os sexos (p < 0,05 e p < 0,001) no consumo diario para todos os
demais nutrientes (g e mg). O consumo médio de fibras (21,70) do total da
populacdo ficou préximo as recomendacdes na literatura para esse nutriente. A
guantidade média (g) ingerida por dia de gordura saturada (23,90g) foi menor que a
da gordura insaturada (54,449). A quantidade ingerida de colesterol variou entre o
consumo minimo de 131,55mg até o consumo maximo de 1044,08mg (sexo

masculino) e entre 40,90mg até 807,31mg (sexo feminino).

O consumo meédio (4065,10mg) do sédio entre homens e mulheres foi
semelhante, superando os valores recomendados de até 2400mg/dia, segundo o Il
Consenso Brasileiro de Hipertensao Arterial/98 (SBC, 1998) e de ingestédo de até 6g
de sal/dia, segundo IV Diretrizes Brasileiras de Hipertensédo Arterial (SBC, 2004);

apresentando um consumo medio de 6,44g (DP + 2,33) (Tabela 12).

Ressalta-se pois que para algumas analises utilizou-se o consumo médio e
para outras o consumo mediano tendo em vista que alguns nutrientes como 0s
glicidios e o colesterol total ndo apresentaram curva de distribuicdo normal,
conforme demonstrado no APENDICE K, bem como o valor do desvio-padréo

proximo da média.

Observou-se também que o consumo energético (Tabela 12) foi influenciado

positivamente, em sua quantidade total fornecida diariamente, pelas calorias
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fornecidas pelo etanol (Tabela 13), com consumo médio da populacdo total

aproximado de 2740 kcal/dia (DP + 1022,58).

Conforme mencionado, as frequéncias de consumo das bebidas alcodlicas
associadas ao volume ingerido de cada uma delas influenciaram no aumento do
total de energia fornecida para os individuos entrevistados, sendo assim observou-
se (Tabela 13) que houve uma grande variacdo na quantidade de energia fornecida
pelo etanol, variando de 2,15 a 722,4Kcal/dia para os homens, e de 0,78 a
828,7Kcal/dia para as mulheres. Porém, verificou-se que nado houve diferenca
estatisticamente significativa entre os sexos masculino e feminino para quantidade

de energia proveniente do alcool.

Tabela 13. Medidas de tendéncia central e de dispersdo da quantidade de energia
(kcal) fornecida pelo consumo de bebidas alcodlicas (gramas de etanol)
por sexo. Programa Municipal de Controle do Tabagismo, Goiania, 2006.

Média Desvio Minimo Maximo Mediana

SeX0 N cal) padrdo  (kcal) (kcal)  (kcal)  'eStet
Masculino 20 162,90 21535 2,15 722,40 61,07
Feminino 44 102,85 166,00 0,78 828,70 38,05 P
Total 64 121,62 183,25 0,78 928,70 4428 0,227

* Ndo houve diferenca significativa (p<0,05)

No que se trata da porcentagem de contribuicdo de energia total fornecida
pelas gorduras saturadas observou-se (Figura 17) que a grande maioria dos
entrevistados, 84,8% (homens) e 79,4% (mulheres), apresentou um consumo
adequado, ou seja, dentro das recomendacdes de < 10% de gorduras saturadas em
relac&o ao valor caldrico total ingerido, segundo o indice de Qualidade da Dieta (Diet

Quality Index — DQI) (Patterson et al., 1994 apud Gibson et al., 2005).
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Quanto a ingestdo de colesterol total em miligramas (Figura 18) verificou-se
gue a maioria dos homens (54,5%) apresentou consumo maior que a recomendacao
de > 300mg/dia, segundo Il Diretrizes Brasileiras sobre Dislipidemias (SBC, 2001,).
Entretanto, 60,7% das mulheres apresentaram um consumo diario de colesterol
adequado, abaixo do ponto de corte de 300mg de colesterol/dia, segundo esta

recomendacao.

Em relagdo ao consumo diario de sodio em miligramas (Figura 19) observou-
se que a grande maioria dos participantes do estudo, entre homens (97,0%) e

mulheres (90,7%), excedeu a quantidade recomendada de até 2400mg de sédio/dia.
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* Recomendac&o segundo DQI (indice de Qualidade da Dieta: <10% adequado e >10% inadequado)
Fonte: Patterson et al. (1994) apud Gibson et al. (2005)

Figura 17. Distribuicdo percentual da populacdo estudada segundo a quantidade
ingerida de Gordura saturada em proporcdo de contribuicdo do valor
energético, de acordo com a recomendacdo*, por sexo. Programa
Municipal de Controle do Tabagismo, Goiania, 2006.
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* Recomendagdo segundo Il Diretrizes Brasileiras sobre Dislipidemias da Sociedade Brasileira de Cardiologia
(SBC, 2001y)

Figura 18. Distribuicdo percentual da populacdo estudada segundo a quantidade
ingerida de Colesterol total (mg) de acordo com a recomendacgao*, por
sexo. Programa Municipal de Controle do Tabagismo, Goiania, 2006.
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* Recomendacao ideal: < 2400mg de sédio/dia, segundo o Il Consenso Brasileiro de Hipertenséo Arterial (SBC,
1998) e/ou ingestao de até 6g de sal/dia, segundo IV Diretrizes Brasileiras de Hipertensao Arterial (SBC, 2004).

Figura 19. Distribuicdo percentual da populacdo estudada segundo a quantidade
ingerida de Sodio (mg) de acordo com a recomendacao*, por sexo.
Programa Municipal de Controle do Tabagismo, Goiania, 2006.
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Quando relacionada a quantidade de cigarros fumados por dia pelos
individuos fumantes do estudo (n=119) e a quantidade de energia ingerida, bem
como a quantidade dos macronutrientes (glicidios, proteinas e lipidios totais e
gordura saturada) e dos micronutrientes (sédio e colesterol), observou-se que houve
diferenca estatisticamente significativa (p < 0,05) para somente um micronutriente
ingerido, o colesterol total (p=0,024) em relacdo ao numero de cigarros fumados,

para os demais nutrientes ndo houve diferenca significativa (Tabela 14).
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Tabela 14. Média, desvio padrdo das quantidades ingeridas/dia dos macro e micronutrientes estudados, segundo o nimero de
cigarros fumados/dia pelos pacientes “fumantes” do estudo. Programa Municipal de Controle do Tabagismo, Goiania, 2006.

Quantidade Quantidade

NUmero Quantidade Quantidade Quantidade Quantidade ) (M) Quantidade
de n (Kcal) 9) (9) (9) (mg)
. . . N2 et . Gordura Colesterol Lo
cigarros/dia Energia Glicidios Lipidios Proteinas Sodio
saturada total
<20 Média 65 2573,18 323,03 102,06 90,63 21,90 270,63 3883,84
DP 922,38 133,23 42,76 38,37 9,60 146,00 1135,59
> 20 Média 54 2752,55 343,56 110,34 96,31 24,57 350,54 4164,27
B DP 1127,35 153,49 49,06 42,70 12,41 218,40 1518,23
Total Média 119 2654,58 332,35 105,82 93,21 23,11 306,89 4011,10
DP 1019,96 142,53 45,71 40,32 11,00 185,96 1324,53
Valor de p Teste “t” 0,342 0,436 0,327 0,447 0,189 0,024* 0,265

DP = Desvio-padrédo
* Diferenca significativa (p<0,05)
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Quando se relacionou o numero de cigarros fumados por dia pelos
individuos fumantes (n=119) do estudo com o consumo dos alimentos por grupo
verificou-se a existéncia de uma correlacdo fraca, porém positiva e significativa
estatisticamente (Correlacdo de Pearson: r=0,26 e p<0,01) entre o numero de

cigarros fumados e o consumo de café (Figura 20).
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Figura 20. Diagrama de dispersdo da correlacdo existente entre o numero de
cigarros fumados por dia e o consumo diario de café (mL) segundo
sexo. Programa Municipal de Controle do Tabagismo, Goiania, 2006.
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6 DISCUSSAO

Na atualidade, a Organizacdo Mundial de Saude (WHO, 2004) considera o
tabagismo como uma pandemia, pois tém matado por ano em média 4,9 milhdes de
pessoas em todo o mundo, ou seja, o tabagismo atualmente, mata mais que a soma
das mortes por acidentes de transito, suicidios, alcool, heroina, cocaina e AIDS.
Diante dessa realidade, se ndo tomarmos medidas que controlem o tabagismo, no
ano de 2030 serdo 10 milhdes de mortes ao ano, sendo que 70% delas em paises

em desenvolvimento (MINISTERIO DA SAUDE, 2004b).

Tem-se verificado que o tabaco € um dos principais responsaveis pela carga
de doencas no mundo, causando cerca de uma em cada oito mortes (WHO, 1999).
Estudos rigorosos comprovam que os individuos que deixaram de fumar tém mais
anos de vida e em melhores condi¢cdes de saude, em relacdo aqueles que fumam.
Quanto mais cedo se abandona o cigarro, menor sera o risco de contrairem as

doencas tabaco-relacionadas (MINISTERIO DA SAUDE, 1997).

As alteracbes que o consumo de cigarro pode provocar em relacdo a

ingestao alimentar ainda é objeto de muita controvérsia e discusséao.
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6.1 CARACTERIZACAO DA POPULACAO DE ESTUDO

Observou-se, nesse estudo, que a maioria dos pacientes que nao
conseguiram deixar de fumar, pelo menos reduziu o nimero de cigarros/dia (ao
longo do tratamento, com participacdo nas sessdes estruturadas). Pacientes que
deixaram de fumar sem medicamento, em alguns grupos, nao frequentaram as
reunidoes até o final, pois ja haviam alcancado seu objetivo, conforme relatado pelos
coordenadores dos grupos. Pesquisas mostram que cerca de 70% e 80% dos
fumantes norte-americanos e brasileiros, respectivamente, querem parar de fumar,
no entanto, poucos conseguem ter sucesso, ja que apenas 3% 0 conseguem a cada
ano, sem o apoio dos servicos de satde (ARAUJO et al., 2004). De acordo com o
Ministério da Saude (2001), quanto maior for o tempo dedicado em cada abordagem
do fumante, maior a taxa de cessacao. Com os resultados dessa pesquisa verificou-
se que realmente a taxa de cessacdo (11,2%) aumenta quando os fumantes

participam dos grupos de controle do tabagismo.

Apesar de todos os pacientes inscritos terem sido convocados para
participar das reunides e realizar o tratamento disponivel nas UABS capacitadas
pela Divisdo de Doencas Cronico-Degenerativas (DDCD) da Secretaria Municipal de
Saude (SMS) de Goiania; grande parte desiste (45,9%), e as desisténcias sempre
ocorrem nas reunides iniciais. O Ministério da Saude (2001) descreve que as
desisténcias sao previstas, pois sdo dependentes do estagio de mudanca

comportamental em que o fumante se encontra (ARAUJO et al., 2004).
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A maior proporcdo de individuos do sexo feminino, nesse estudo, pode ser
explicada devido ao fato de ser as mulheres que mais procuram 0s servicos de
saude publica para tratamento, bem como por terem maior disponibilidade de tempo
para acompanhamento nos grupos de controle do tabagismo. Estudos vém justificar
esse constante crescimento, substancialmente em mulheres, pelo fato do ingresso
deste grupo na forca de trabalho, tornando seus habitos semelhantes aos dos

homens (OPAS, 1992; LEMOS-SANTQOS, 2000).

Em inquérito domiciliar sobre a prevaléncia do tabagismo por sexo, realizado
pelo Ministério da Saude (2004b), verifica-se que segundo os dados desta pesquisa,
em cidades economicamente mais desenvolvidas, a prevaléncia de tabagismo entre
mulheres ja se aproxima da prevaléncia observada entre homens, reforcando a
preocupante tendéncia de crescimento da exposicao tabagistica no sexo feminino,
indo de encontro aos resultados obtidos nesse estudo, onde a grande maioria foi do
sexo feminino. Assim como também em estudo sobre a prevaléncia e fatores
associados ao consumo de cigarros entre estudantes de escolas estaduais do
ensino médio, no Rio Grande do Sul (ZANINI et al.,, 2006), a prevaléncia de

tabagismo foi maior para o sexo feminino (20,4%) do que para o masculino (16,7%).

Uma limitagcdo importante desse estudo € a diferenca entre o numero de
participantes por sexo, visto que a grande maioria dos entrevistados era do sexo
feminino evidenciando possiveis diferencas estatisticas entre 0s grupos, porém a

amostra utilizada foi representativa dos participantes do PMCT de Goiania.
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A escolaridade mais freqlente entre os participantes do estudo foi o ensino
fundamental confirmando a tendéncia observada em varios paises, onde ha uma
prevaléncia maior dos fumantes nos grupos populacionais com menor escolaridade
(MINISTERIO DA SAUDE, 2004b; WORLD BANK, 1999). As informacdes obtidas
permitiram tracar o perfil educacional da populacao entrevistada e inter-relacionar os
dados sobre educacdo com outras informacdes. A OMS (2003) em documento
produzido para Diretoria Geral de Saude e Protecdo ao Consumidor retrata que as
pessoas com baixo nivel de escolaridade sdo as mais provaveis vitimas do
tabagismo. Observou-se no estudo realizado por Neumann, Shirassu e Fisberg
(2006) que proporcionalmente, o niumero de fumantes entre os individuos de nivel
de instrucdo fundamental era o maior (40,9%), assim como encontrado nesse

trabalho, onde a maioria dos fumantes (52,8%) possuia o ensino fundamental.

O individuo que ndo fuma, quando exposto a poluicdo ambiental promovida
pelo cigarro, sofre também as consequiéncias da acdo das substancias presentes no
cigarro, tornando-se fumante passivo. Aguelas pessoas que nao fumam, estando
proximas dos fumantes, estdo mais susceptiveis a inalarem a mesma concentracao
de substancias toxicas que os fumantes, até mesmo distante, ja que os poluentes do
cigarro dispersam-se homogeneamente pelo ambiente. O cigarro € considerado,
pela Organizacdo Mundial de Saude (OMS), como o0 maior agente de poluicao

ambiental doméstica (MINISTERIO DA SAUDE, 1998).

Como a maioria (57,9%) dos participantes do estudo é casada ou possuem
unido estavel, aumentam mais ainda o risco de seus companheiros e/ou filhos

desenvolverem enfermidades causadas pelo uso de cigarros, o que se torna uma
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situacdo extremamente preocupante. O México, assim como o Brasil, dentre outros
paises, também vem se organizando, na ultima década, com diversas acdes para
controlar a epidemia tabagistica, pois considera a questdo do tabagismo passivo

como problema de satde publica no pais (MARTINEZ-DONATE et al., 2005).

Segundo a Pesquisa Nacional sobre Saude e Nutricdo (PNSN), publicada
em 1989, realizada em algumas capitais brasileiras, no ano de 1988, o consumo de
cigarros tendia a ser maior nas classes sociais de menor rendimento familiar per
capita. Na maioria das vezes, essa situacdo se deve em funcdo da falta de
informacéo das classes menos favorecidas economicamente, o que também ocorre
em outras regides do mundo (MINISTERIO DA SAUDE, 1998). A OMS (2003) relata
gue os “pobres” sdo as mais provaveis vitimas do tabagismo, principalmente quando
possuem baixo nivel de escolaridade. Em nosso estudo, a maioria dos participantes
(54,3%), entre homens e mulheres, recebiam menos de 1 (um) salario minimo per
capita, confirmando as informacgdes dos estudos anteriores. Assim como no estudo
realizado por Neumann, Shirassu e Fisberg (2006) verificou-se que havia um maior

namero de fumantes entre aqueles que tém menor renda familiar (39,3%).

6.2 CARACTERIZACAO QUANTO AO HABITO TABAGISTICO E PRESENCA DE

DOENCAS

Quando observada a idade de inicio do habito tabagistico de todos os
pacientes estudados verificou-se que 88,6% iniciaram o habito tabagistico antes dos
20 anos, dados esses que se assemelham aos encontrados (89,2%) em estudo

realizado sobre a prevaléncia e caracteristicas do tabagismo em jovens de Brasilia
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(ANDRADE et al., 2006); e com alguns estudos internacionais (WHO, 1998a; CDC,
1999; HEALTON et al., 2000), onde esses valores situam na faixa de 80 a 90%.
Essas propor¢cdes superam as encontradas em estudos realizados em todo o Brasil,
em dezesseis capitais brasileiras (MINISTERIO DA SAUDE, 2004b) onde se observa

gue 70% dos fumantes regulares comecaram a fumar nessa mesma faixa etaria.

Em relacdo a duracdo do habito tabagistico em anos, observou-se que mais
de 85% dos entrevistados fumam ou fumavam a mais de 21 anos, confirmando o
inicio precoce do habito. Sabe-se que quanto mais precocemente se estabelece o
tabagismo, maior o risco de mortes prematuras na meia-idade ou na idade madura.
A diferenca em alguns anos no inicio do tabagismo pode aumentar, em quase 0
dobro, os riscos de danos a saude (DOLL; PETO, 1981, apud MINISTERIO DA
SAUDE, 2004b). Em estudo sobre tabagismo realizado com funcionarios de uma
instituicdo de nivel superior, realizado por Sabry et al. (1999) os valores encontrados
sobre o tempo médio de tabagismo entre os fumantes (23,2 anos), foram menores

gue os valores verificados neste estudo (33,7 anos).

Os dados sobre a proporcdo de fumantes no Brasil revelam que grande
parte dos brasileiros fumam, e que dos individuos fumantes em todas as faixas
etarias, os homens fumam em maior proporcéo que as mulheres (MINISTERIO DA
SAUDE, 1998). Os dados encontrados neste estudo estio de acordo com os dados
apresentados pelo Ministério da Saude, visto que 78,3% dos homens contra 63,5%
das mulheres fumam mais que 10 cigarros/dia. Também sdo similares aos
resultados do estudo sobre prevaléncia de tabagismo entre médicos do Equador

realizado por Sanchez e Lisanti (2003), em que os homens fumavam mais



97

intensamente, onde 12,4% dos homens e 2,9% das mulheres manifestaram que
fumavam mais de 15 cigarros/dia; e com maior frequiéncia do que as mulheres, onde
62% dos homens fumavam diariamente e 52% das mulheres fumavam

ocasionalmente.

A distribuicdo dos fumantes segundo o numero de cigarros fumados ao dia
ainda nos revela que 17,6% dos entrevistados, independente do sexo, fumam mais
de 21 cigarros/dia, considerados fumantes pesados, superando a propor¢cédo de 10%
de fumantes mais dependentes (> 21 cigarros/dia), em estudo realizado pelo

Ministério da Saude (2004b) em oito das dezesseis capitais brasileiras estudadas.

Muitos estudos, dentre eles alguns classicos, mostraram uma associacao
clara dose-resposta entre tabagismo e doenca (UNITED STATES, 1989). Podemos
citar o aumento do consumo do risco de cancer de estbmago associado ao consumo
de 1 a 20 cigarros por dia (HOSHIYAMA; SASABA, 1992 apud SABRY et al., 1999);
bem como o aumento de até 13 vezes o risco de ter cancer de cabeca e pescoco,

guando o consumo é maior que 20 cigarros/dia (ANDRE et al., 1995).

A distribuicdo segundo o numero de cigarros fumados ao dia, associada aos
resultados do Teste de Fagerstrom (42% com grau de dependéncia a nicotina
elevado e muito elevado), possibilitam a avaliacdo da proporcdo de fumantes
pesados podendo refletir, futuramente, em maior carga de doencgas associadas ao
habito de fumar. A proporcdo encontrada de fumantes pesados € considerada

elevada, e esse resultado é de grande importancia para o planejamento do
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tratamento da dependéncia com determinacdo da estratégia terapéutica a ser

estabelecida (MINISTERIO DA SAUDE, 2004b).

Segundo o Consenso sobre Abordagem e Tratamento do Fumante
(MINISTERIO DA SAUDE, 2001) a média de tentativas da maioria dos ex-fumantes
€ de 3 a 5, antes de parar definitivamente. Quanto ao niumero médio de tentativas
para deixar de fumar, nesse estudo, para fumantes (3,24), fumantes abstémios (2,7)
e ex-fumante (3,0) observou-se que se assemelham com as informacdes

apresentadas pela literatura.

A hipertensao, as cardiopatias, o cancer, as dislipidemias e o diabetes estao
entre os principais antecedentes familiares dos participantes desse estudo. Como o
fumo é considerado um importante fator de risco para as doencas cardiovasculares,
proporcionalmente ao numero de cigarros fumados e a profundidade da inalacdo em
adultos (RAW et al.,, 1999), é necessario entdo, ficar atento para o futuro
desenvolvimento de possiveis enfermidades associadas ao tabagismo. A OMS esta
envolvida no esforco mundial de priorizar a vigilancia das doencas néo
transmissiveis, com foco principal nessas enfermidades citadas, especialmente
guando associadas ao tabagismo, a alimentacdo inadequada, ao sedentarismo,

entre outros (MINISTERIO DA SAUDE, 2004c).

Dentre as morbidades referidas pelos participantes do estudo com
diagnéstico médio prévio destacaram-se doenca da coluna, depressao, dislipidemia,
hipertensdo e artrite/reumatismo, entre homens e mulheres, podendo essas

enfermidades estar associadas ou nao.
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Segundo Halty et al. (2002) é dificil avaliar a real influéncia dos fatores
condicionadores, da personalidade, das reacdes emocionais e condicdes sociais
sobre o tabagista, com isso antes de afirmar qualquer tipo de relacdo entre
dependéncia da nicotina e depressao sdo necessarias investigacdes mais precisas e

especificas.

De acordo com Avila-Funes e Grarant (2006), certas enfermidades cronicas,
especificamente a hipertenséo arterial, estdo associadas com a presenca de lesdes
vasculares em areas especificas do cérebro, as quais podem contribuir com o

aparecimento de sintomas depressivos por sua vez.

Sabe-se que o tabagismo exerce efeito bastante deletério sobre o sistema
cardiovascular e constitui um importante fator de risco, no mesmo grau, das
dislipidemias na hipertensdo. Além disso, o tabagismo colabora para o efeito
adverso da terapéutica de reducéo dos lipidios séricos, reduzindo o HDL-colesterol
(BEEVERS; McGREGOR, 2000; MAGALHAES, 1998 apud AMADO; ARRUDA,

2004).

6.3 CARACTERIZACAO DO PADRAO DO CONSUMO ALIMENTAR

A Organizacdo Mundial de Saude (OMS) no The World Health Report 2002
(WHO, 2002b) aponta o tabagismo, a hipertensdo arterial, o0 consumo de alcool, a
inatividade fisica, a obesidade e a hipercolesterolemia como os principais fatores de
risco para as doencas e agravos nao-transmissiveis, sendo que o padréo alimentar

esta envolvido em trés deles.
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Casotti et al.,, (1998) retratam que a cada dia vém aumentando as
informacdes relacionadas ao tema ciéncia da nutricdo, as quais revelam uma escala
abrangente de problemas com a alimentacdo nas sociedades modernas, em
particular aqueles envolvidos com os padrbes nutricionais. Porém, os autores
ressaltam que as informacdes sobre os riscos e 0s beneficios que os alimentos

podem promover tém sofrido variacbes importantes, ao longo dos anos.

Diante desse contexto, se fez relevante utilizar métodos de pesquisa que
permitiram compreender melhor a pratica dos alimentos e suas multiplas influéncias,

principalmente em tabagistas, devido a escassez de estudos sobre o tema.

Grande parte dos trabalhos sobre consumo alimentar de populacdes séo
baseados no computo do consumo energético através do somatoério da contribuicao
energética dos macronutrientes e também do cOmputo dos micronutrientes,
relacionados aos excessos e/ou deficiéncias envolvendo ou ndo as doencas
cronicas nao transmissiveis da populacdo em estudo (WILLETT, 1998; HANKINSON
et al., 2001). Contudo, a Organizacdo Mundial de Saude (WHO, 1998;), dessa época
para os dias de hoje vém sugerindo que as recomendacdes alimentares a populacao
sejam baseadas em alimentos e nado em nutrientes, pois houve uma

supervalorizacéo dos alimentos sobre os nutrientes.

As primeiras recomendacdes alimentares oficiais para os individuos
brasileiros estdo contidas no “Guia alimentar para a populacdo brasileira”
(MINISTERIO DA SAUDE, 2006) as quais correspondem aos alimentos e refei¢es

consumidos tradicionalmente pelas familias brasileiras de todos o0s niveis
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econdmicos, contemplado as diferentes culturas, padrdes e diversidades alimentares
existentes nesse imenso Brasil. Essas recomendacfes integram um conjunto de
acOes que tem como foco principal a diretriz de promocao de praticas alimentares e
estilos de vida saudaveis da Politica Nacional de Alimentacdo e Nutricdo, que tem
como objetivo primordial a melhoria da saude publica do pais, bem como reduzir a

incidéncia de doencas relacionadas com alimentacao.

A alimentacdo do dia-a-dia do brasileiro, tradicionalmente, é composta de
arroz, feijdo, batata ou outro tubérculo, como mandioca, por exemplo, e alguma
carne ou outros produtos de origem animal, poucas frutas ou hortalicas, e consumo

aumentado de sal e acgtcar (MINISTERIO DA SAUDE, 2006).

Diante dessa realidade séao feitas algumas recomendacdes no “Guia
alimentar para a populacéo brasileira” (MINISTERIO DA SAUDE, 2006), tais como,
manter o consumo estimado meédio de cereais, massas, tubérculos, raizes ou outros
alimentos fontes de amido dentro de propor¢cdes de contribuicdo de energia entre
45-65% (em média 6 por¢cdes/dia). Para as hortalicas (legumes e verduras) e frutas
atingir em média 10% de contribui¢cdo no total de energia fornecida no dia, em média
3 porcdes de legumes e verduras e 2 porcoes de frutas. Em relacdo as leguminosas,
0 consumo deve ao menos ser de 1 porcao/dia, garantindo, no minimo, 5% do total
de energia diaria. J4 os produtos de origem animal como carnes em geral e leite e
derivados devem contribuir com até no maximo 25% do total de energia, sendo
recomendado 3 porcbes/dia de leite e derivados e 1 por¢cao/dia de carnes, peixes ou

ovos.



102

Utilizar o minimo de gorduras, sendo que a contribuicdo de gorduras e 6leos
nao deve ultrapassar os limites de 15 a 30% da energia total da alimentacé&o diaria,
(no maximo 1lporcédo/dia); o minimo de acgucares, ndo devendo ultrapassar 10% da
energia total diaria (no maximo, 1 porcdo de alimentos do grupo dos acucares e
doces) e o minimo de sal, sendo que o consumo diario de sal deve ser no maximo
de 5g/dia. Ingerir em média 1500 a 2000mL de agua ao dia, cerca de 6 a 8 copos.
Evitar a ingestdo de bebidas alcodlicas, e para os que a fazem, no maximo 1 dose
permitida para as mulheres e duas doses diarias para homens (MINISTERIO DA

SAUDE, 2006).

Verificou-se no presente trabalho que dentre aqueles participantes
consumidores de leite e derivados diariamente (24,3 — 35,5% da populacdo
estudada), a média de consumo variou de 274 a 335mL de leite e 91,4 g de queijo,
representando 1 a 2 por¢cbes em media de leite e derivados por dia, ficando aquéem
das quantidades de 3 por¢cdes recomendadas no “Guia alimentar para a populacao
brasileira”. Ainda em relacdo aos outros produtos de origem animal como 0s ovos e
as carnes, verificou-se que o0s ovos (25g: 1/2 por¢cdo em média/dia) foram
consumidos diariamente por menos de 1% da populacédo estudada; que o consumo
de carnes brancas (1 porcado em média, 120g) e de carnes vermelhas (1 por¢cédo em
meédia: variando de 100 a 1279 de bife, e quase 2 porc¢des: 140g de carne cozida)
atingindo as recomendactes do Guia Alimentar, o qual recomenda o consumo de 1
porcao de carne/dia, para a pequena parcela da populacdo estudada (2,8 — 6,0%)

que consome algum tipo de carne diariamente (MINISTERIO DA SAUDE, 2006).
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O consumo diario do leite integral entre aqueles entrevistados que bebem
leite destacou-se pelo maior percentual (33% em média, entre homens e mulheres),
assim como foi verificado em estudo realizado pelo Ministério da Saude (2004b)
onde a alta utilizacdo de leite integral em todas as 16 capitais estudadas

impressionou os pesquisadores.

Observou-se também que o consumo médio de 1 a 2 porcOes de frutas ao
dia (variando o consumo de 36,59 a 66,29 de lim&o: ¥4 de porcdo; de 122,19 a
136,59 de banana: 1 % porcéo e de 3159 a 3349 de laranja: 2 por¢des), somados ao
consumo meédio de 2 a 3 porcdes de hortalicas, entre legumes e verduras, sendo
que o vegetal “A” (variando o consumo entre 48,89 e 67,89 de hortalica folhosa,
como a alface: ¥z porcédo, e de 89,1g a 116,49 de outros vegetais “A”. 1 ¥z porcéo,
como o tomate por exemplo) e de vegetais “B” (variando o consumo entre 25,29 a
82,5g, como por exemplo, a cenoura: 2 porcdes e beterraba: 1 porcdo em media)
atingem as propostas recomendadas no Guia Alimentar para uma alimentacdo

saudavel, em 30 a 40% da populagéo estudada (MINISTERIO DA SAUDE, 2006).

Considerando ainda o consumo de hortalicas e frutas, os resultados obtidos
nesse estudo sdo similares aos encontrados por Castro et al. (2005) em estudo
realizado sobre o padrao dietético e estado nutricional de operarios de uma empresa
metallrgica do Rio de Janeiro, onde verificaram que entre as hortalicas destacou-se
0 consumo do tomate e alface, e entre as frutas mais consumidas foram a laranja e a

banana.



104

Proporcionalmente, as mulheres do presente estudo apresentaram um
consumo maior de frutas e hortalicas que os homens, resultados esses que se
assemelham aos encontrados por Barros e Nahas (2001) em estudo sobre
comportamento de risco, auto-avaliacdo do nivel de saude e percepcao de estresse
entre trabalhadores, os quais verificaram que o reduzido consumo de frutas e

verduras também foi mais prevalente entre os homens.

E importante citar que o consumo de gorduras vegetais foi cerca de 2 vezes
maior que o consumo de gorduras animais, apesar de quase 10% (8,6%) dos
entrevistados referirem consumir banha de porco e 5,7%, a manteiga de leite. O
consumo de aguUcares e doces representa uma porcdo aumentada (30g em média
de acucar, por mais de 84% da populacéo estudada). Assim como o consumo de sal
foi maior que 6g/dia, quantidade maxima permitida, segundo as recomendacdes

(MINISTERIO DA SAUDE, 2006).

Ja em relacédo ao consumo de bebidas alcoolicas foi relativamente alto, para
agueles individuos que as consomem (quase 10,0% da populacdo de estudo),
variando o consumo de cerveja de 330mL a 1000mL /dia, valores superiores as
recomendacdes. Em relacdo ao consumo de leguminosas, em especial o feijao
ultrapassou quase 3 vezes a recomendacdo de 1 porcdo de 86g/dia, conforme o
Guia Alimentar. Quanto ao consumo de agua, variando seu consumo entre 1560mL
a 1835mL, atingiu as recomendacfes para uma ingesta hidrica adequada, segundo

0 “Guia alimentar para a populacéo brasileira” (MINISTERIO DA SAUDE, 2006).
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Comparando os resultados obtidos com os apresentados por Neumann et al.
(2006), o consumo diario dos alimentos conhecidos como protetores entre eles, as
hortalicas (38,6%), as frutas (25,7%), o feijao (87,1%) e azeite de oliva (8,6%) tem-
se que excetuando o feijao, os demais alimentos obtiveram uma porcentagem menor
de pessoas que os consomem de acordo com os dados levantados pelos autores
para os mesmos alimentos, como as hortalicas (70,1%), as frutas (58,8%), o feijao

(55,8%) e o azeite de oliva (36,5%).

Fonseca et al. (1999) estudando os habitos alimentares entre funcionarios
de um banco estatal do Rio de Janeiro, verificaram que os homens e as mulheres
revelaram padrbes distintos para os grupos de alimentos, onde o consumo de
alimentos ricos em gordura saturada, colesterol, sal ou acucar foi significativamente

maior entre os homens.

No presente estudo, identificou-se que os individuos atendem a
recomendacdo de glicidios e proteinas, e excedem os valores para os lipidios,
revelando ser a dieta consumida pela populacédo estudada levemente hiperlipidica,
no que se refere ao percentual de energia fornecida por esses macronutrientes,
apresentando diferenca significativa entre os sexos, apenas para a porcentagem de
contribuicdo energética das proteinas. Em relacdo ao consumo em gramas e
miligramas dos demais nutrientes, verificou-se que exceto o sodio, todas as demais
variaveis, entre elas, a energia total ingerida, glicidios, proteinas, lipidios totais,
gorduras saturadas e insaturadas, fibras, colesterol, apresentaram diferencas
significativas entre homens e mulheres, assemelhando aos resultados apresentados

por Fonseca et al. (1999) em seus estudos.
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Observou-se também que apesar do consumo aumentado de lipidios, houve
um consumo adequado de gordura saturada (£10% do total de energia), apesar de
ter tido um consumo elevado de colesterol, por 54,5% dos individuos do sexo
masculino. A quantidade média (g) ingerida por dia de gordura saturada (23,909) foi
menor que a da gordura insaturada (54,44g). O consumo de soédio foi elevado
superando os valores recomendados de > 2400mg/dia, em ambos os sexos. Esses
resultados se assemelham aos encontrados por Neumann et al. (2006), em estudo

realizado sobre o consumo alimentar de funcionarios publicos de Sao Paulo.

Lemos-Santos et al (2000) em estudo realizado sobre tabagismo e ingestao
de alimentos dentre outros fatores em fumantes, n&do-fumantes e ex-fumantes nao
encontraram diferenca estatisticamente significante na distribuicdo percentual de
glicidios, lipidios e proteinas da populacdo estudada, de acordo com o habito de
fumar. No presente estudo, ao comparar a ingestdo dos macronutrientes com o
namero de cigarros fumados também néo se observou diferenca significativa nesse

consumao.

Segundo Lorenzo, Nufiez e Diaz (2004) existe associacdo estatisticamente
significativa entre o habito de fumar e as lesdes bucais, podendo provocar uma das
alteracbes mais importantes da mucosa oral que é o paladar de fumante invertido.
Ao analisar a relacdo entre os habitos de fumar e o consumo de &alcool e de
alimentos muito condimentados, e/ou muito temperados com a aparicao de atipias
como lesdes na cavidade bucal, Hernandez, Hurtado e Rivera (1991) encontraram
gue a maior proporcdo destas se apresentam em pacientes com esse tipo de

habitos, assim como Lemos-Santos, Goncalves-Silva e Botelho (2000) verificaram
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gue pacientes fumantes apresentam maior consumo de sal, pimenta, gordura e
acucar, podendo ser esses, entre outros fatores, alguns dos motivos do consumo

aumentado de gordura, sal e agucar pelos pacientes do presente estudo.

A dieta habitual dos individuos estudados revelou-se ser mais caldrica,
podendo ter sofrido influéncia da energia fornecida pelo etanol das bebidas

alcoolicas, quando ingeridas.

O consumo de alcool, assim como o tabaco, é reconhecido como problema
de saude publica muito relevante (CYR, WARTMAN, 1988 apud PRIMO, STEIN
2004). O alcoolismo afeta 8% da populacao brasileira na forma combinada de abuso
e dependéncia. Pode ser definido como uma sindrome multifatorial, com
comprometimento fisico, mental e social que leva em conta uma complexidade de

interacOes entre fatores genéticos e do ambiente (DOTTO BAU, 2002).

O uso do alcool, bem como, o uso da nicotina sdo considerados licitos pela
sociedade, trazem a falsa impressdo de que s&o benignos e minimizam as
evidéncias de que levam a dependéncias muito sérias, causando sofrimento pessoal
e familiar e alto custo social (MINISTERIO DA SAUDE,1997). O éalcool é uma das
poucas drogas psicotropicas que € admitida e incentivada pela sociedade

(MINISTERIO DA SAUDE, 2004 b).

A tendéncia da populacdo € tornar-se dependente da nicotina muito mais do
gue do alcool, a maioria dos individuos podem ingerir bebidas alcodlicas sem que se

tornem dependentes (MINISTERIO DA SAUDE, 1997). O consumo excessivo de
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alcool pode levar a violéncia, suicidio, acidentes de transito, dependéncia quimica,
cirrose, pancreatite, deméncia, poli neuropatia, miocardite, desnutricdo, hipertenséo

arterial, infarto e alguns canceres (MINISTERIO DA SAUDE, 2004 b).

Com isso, € importante ressaltar, no presente estudo que, 43,5% dos
entrevistados, entre homens e mulheres, consumiam diariamente cerveja, 5,7%
bebida destilada e 12,9% vinho, sendo que desse total, 15,2% dos homens ingerem
mais que 30g de etanol/dia (acima da quantidade maxima permitida) e 11,2% das
mulheres ingerem mais que 15g de etanol/dia (quantidade maxima permitida para
esse sexo), sendo 4,7% até 30g e 6,5% mais que 30g, valores esses maiores que 0S
preconizados de acordo com as IV Diretrizes Brasileiras de Hipertensao Arterial,

2004 (SBC, 2004); e o Il Consenso Brasileiro de Hipertensédo, 1998 (SBC, 1998).

Esse resultado revela o quanto o alcool como droga é aceito pela sociedade
sem maiores gquestionamentos e que essa porcentagem encontrada ingerindo uma
guantidade de etanol maior que a permitida fica muito mais susceptivel a
dependéncia, principalmente quando duas drogas, como o alcool e o tabaco, estédo
associadas. A associacdo entre tabagismo, abuso e dependéncia de alcool é
constatada na literatura (PRIMO, STEIN, 2004; CHAIEB, CASTELLARIN, 1998).
Berlot (1990) apud Chaieb, Castellarin (1998) encontrou 86% de tabagistas entre
alcoolistas hospitalizados. O alcool parece exercer um estimulo inespecifico em

varias areas comportamentais, aumentando o consumo de cigarros.

O consumo maior de alcool entre os fumantes do sexo masculino, conforme

verificado no presente estudo, assemelha-se ao resultado encontrado por Lemos-
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Santos et al. (2000) em seus estudos, onde verificaram que individuos fumantes do

sexo masculino consomem maior quantidade de alcool que os ex e ndo fumantes.

Segundo Camargo e Toledo (1999) o consumo moderado de café é definido
como uma ingestdo diaria que varia de 200 a 300mg, € 0 cONSUMO excessivo &
definido como ingestdo acima de 600mg/dia, segundo Laranjeira et al. (1996). A
grande maioria dos entrevistados entre homens (97%) e mulheres (91%) apresentou
um consumo diario de café variando entre 255mL a 283mL/dia, valores semelhantes
aos valores considerados como consumo moderado. O café é considerado a fonte
mais rica em cafeina (substancia psicoativa mais usada no mundo) e cerca de 80%
da populacéo geral faz uso da cafeina, onde se destacam como fontes de cafeina na
dieta habitual o consumo de café em primeira instancia, seguido do consumo de
chas preto e mate, refrigerantes e chocolates (CAMARGO; TOLEDO, 1999;

BICALHO et al., 2002; GILBERT, 1984 apud FELIPE et al, 2005).

Observou-se no presente trabalho que mais de 65%, entre homens e
mulheres, da populacdo estudada consumiam café mais de 4 vezes/dia. Essa
porcentagem se aproxima dos resultados obtidos em um estudo realizado na Bahia
com adolescentes onde verificou-se que mais de 75% da populacdo estudada, entre
0s sexos masculino e feminino ingeriam café mais de 4 vezes/dia (SANTOS et al,
2005). No estudo realizado por Castro et al. (2005) o consumo de café também se

destacou entre os alimentos e/ou bebidas mais consumidos pela populacéo.

Em estudo realizado por Souza e Sichieri (2005) sobre o consumo de

cafeina e de alimentos-fonte de cafeina e prematuridade, observou-se a associacéo
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entre tabagismo e consumo de café, onde em seus controles quanto maior o nimero
de cigarros fumados, maior a quantidade de café consumida. Quando comparado
aos seus casos selecionados, essa relacao foi inversa sendo justificado pelo fato de
utilizar um pequeno numero de gestantes fumantes em seu estudo. No presente
trabalho verificou-se uma correlacdo pequena, porém positiva entre o0 numero de
cigarros fumados/dia e o consumo diario de café assemelhando aos controles do

estudo mencionado.

O controle do habito de fumar e as mudancas de dieta estdo entre as
estratégias que devem ser incluidas em programas globais de modificacdo de estilo
de vida, visto que quando utilizadas de forma exclusiva e/ou isolada ndo atingem a
populacdo como um todo, pois promovem mudancas individuais e ndo na
responsabilidade social sobre os habitos e comportamentos da sociedade em geral

(FONSECA et al., 1999).

Apesar da existéncia de varios artigos e materiais sobre o tabagismo, ainda
sdo poucos os estudos que relacionam o consumo alimentar de individuos ou
grupos e o tabagismo. Por isso verifica-se a necessidade de novos estudos que
facam essa relacdo para nos auxiliar enquanto profissionais da area da saude no
controle desse mal que tanto prejudica a sociedade, bem como para planejarmos

estratégias e propostas de solucdo para os problemas detectados.
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7 CONCLUSOES

= A amostra utilizada foi representativa (68,3%) em relacdo ao numero total de
pacientes participantes do PMCT.

= Mais da metade (54,1%) dos pacientes finalizava o tratamento, aumentando as
expectativas das acdes desenvolvidas em prol da cessacdo do habito tabagistico.

= A maioria (76,4%) dos pacientes entrevistados era do sexo feminino; possuia
baixa renda e escolaridade.

= Mais de 85% da populacédo estudada fumava a mais de 20 anos, confirmando o
inicio precoce do habito tabagistico, entre 7 e 14 anos de idade; e quase a metade
(42%) apresentou grau de dependéncia a nicotina elevado e/ou muito elevado.

= Do total de entrevistados, 15% dos pacientes ja haviam parado de fumar como
resultado das acfes desenvolvidas no PMCT, e a maioria, dentre aqueles que ainda
ndo conseguiram deixar o habito de fumar, apresentou reducdo do nuamero de
cigarros fumados/dia.

= QOs alimentos consumidos com maior frequéncia em cada um dos grupos de
alimentos estudados foram: o 6leo vegetal, o sal, o arroz, o café, o feijdo, o acucar, o
tomate, o péo francés, o leite integral liquido, o limdo, o refresco de fruta com
acucar, o bife bovino e a cerveja (entre as bebidas alcodlicas), os quais definiram o
padréao alimentar da populacdo em estudo.

= 12,1% dos homens e 4,7% das mulheres consomem diariamente até 30g de
etanol/dia; e 15,2% (sexo masculino) e 6,5% (sexo feminino), consomem mais que
30g de etanol/dia, ultrapassando as recomendacdes de bebidas alcodlicas para um

habito de vida saudavel.
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= A grande maioria dos participantes do estudo, entre homens (97%) e mulheres
(91%), apresentou um consumo diario de café, o qual se correlacionou
positivamente com o numero de cigarros fumados/dia.

= A ingestdo alimentar dos individuos participantes atendem a recomendacao de
glicidios e proteinas/dia e excedem os valores para os lipidios, revelando ser a dieta
consumida pela populacéo estudada levemente hiperlipidica.

= A grande maioria dos entrevistados 84,8% (homens) e 79,4% (mulheres)
apresentou um consumo adequado de gorduras saturadas em relacdo ao valor
calorico total ingerido.

= Mais da metade (54,5%) dos homens apresentou consumo maior que a
recomendacao de colesterol/dia, e 60,7% das mulheres apresentaram um consumo
diario de colesterol adequado.

= A grande maioria dos participantes do estudo, entre homens (97,0%) e mulheres

(90,7%), excedeu a quantidade recomendada de sodio/dia.
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8 CONSIDERACOES FINAIS E RECOMENDACOES

8.1 LIMITACOES DO ESTUDO

O QFCA é muito utilizado em estudos epidemiologicos para classificar os
individuos em niveis de ingestdo de nutrientes para andlise de tendéncia de risco
segundo o grau de exposicdo e possibilita estimar a dieta habitual. Contudo, a
informacdo obtida por este instrumento ndo pode ser utilizada para avaliar a
inadequacado da ingestdo dietética, nem em individuos nem em grupos, devido as
especificidades proprias do método, pois se apropria de medidas padronizadas,
apresenta relacdo incompleta de alimentos disponiveis para o consumo e, ainda
varios alimentos podem estar agregados em um mesmo item (FISBERG et al, 2005).
Porém é importante ressaltar que no caso do presente trabalho, todos os alimentos
citados pelos entrevistados que ndo constava na lista proposta inicialmente, ou seja,

no QFCA padrao, foram agregados nos grupos de alimentos correspondentes.

Sendo assim, ainda com algumas desvantagens, considerando o viés de
memoria do entrevistado e informacdes ndo muito detalhadas sobre o consumo de
alimentos, e lembrando que segundo Duarte e Castellani (2002) ndo existe uma
metodologia de inquérito dietético ideal, 0 QFCA permite caracterizar a dieta habitual
de cada um captando algumas mudancas recentes, possibilitando classificar os

individuos segundo o padrao de consumo de alimentos e nutrientes ingeridos.
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8.2 CONTRIBUICOES

A realizacéo desta pesquisa e a divulgacao dos resultados para a Secretaria
Municipal de Saude contribuiram para o conhecimento do perfil de consumo
alimentar dos pacientes tabagistas participantes do PMCT, e contribuird para que
acOes e atividades voltadas para esse publico sejam planejadas e executadas, no
sentido de melhorar as condi¢cdes de saude e qualidade de vida dos usuarios do

Sistema Unico de Saude, através das UABS.

Por ser uma pesquisa inédita realizada com os participantes do PMCT no
municipio de Goiania, as informac¢des aqui contidas servirdo de subsidios para o
desenvolvimento de relatérios que serédo enviados para o INCA /Ministério da Saude.
Além da divulgacéo dos resultados e conhecimento da realidade vivenciada por esse
municipio na implantacdo/implementacdo do programa de controle do tabagismo,
bem como para divulgacéo e publicacdo em revistas cientificas indexadas em bases
de dados de circulacdo nacional e internacional, conforme esclarecido aos
entrevistados no Termo de Consentimento Livre e Esclarecido e na Declaracdo de

gue os resultados se tornardo publicos.

8.3 PRODUTOS

A partir da elaboracdo de um projeto de educacdo permanente em saude
desenvolvido em uma das disciplinas do mestrado sobre o tema trabalhado nessa
pesquisa, foram organizadas algumas atividades de interesse para 0 nosso trabalho

dentro da SMS, bem como para nossa formacao profissional.
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Cabe aqui destacéa-las por serem produtos oriundos do desenvolvimento

desse mestrado em Ciéncias da Saude.

» Participagdo como palestrante na “Capacitacdo da Abordagem Minima aos
Fumantes” e “Ambientes Livres do Tabaco”, para 142 profissionais da saude,
entre eles meédicos, enfermeiros, nutricionistas, odontdlogos, assistentes social,
psicologos, educadores fisicos das UABS por distrito sanitario, nos dias 10, 11,

16, 17, 18 e 23 de maio de 2006 (ANEXO D)

» Participagdo como palestrante na “Capacitacdo da Abordagem Intensiva aos
Fumantes”, realizada nos dias 19, 20 e 21 de setembro de 2006, para 178
profissionais de saude de nivel superior e técnico das UABS da Secretaria

Municipal de Saude de Goiania (ANEXO E).

= Apresentacdo do trabalho: “Perfil dos pacientes tabagistas em tratamento no
Programa Municipal de Controle do Tabagismo, em Goiania — resultados
preliminares”, no Il Congresso de Pesquisa, Ensino e Extensdo (Conpeex), nos
dias 02 a 05 de outubro de 2006: “A pesquisa e a formacéo profissional na
Universidade” (ANEXO F) e na “Capacitacdo da Abordagem Intensiva aos

Fumantes” (APENDICE 1).
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8.4 RECOMENDACOES

» Recomenda-se a realizacdo de novos estudos sobre o consumo alimentar e sua
relacdo com o tabagismo, uma vez que sdo poucos o0s estudos com esse publico
dificultando a discusséo e comparacao dos dados.

= Sugere-se que seja reforcada a participacdo do nutricionista no PMCT, mesmo
gue em algumas UABS ja acontece a palestra do nutricionista em uma das reunides,
contudo € importante que 0 nutricionista possa acompanhar a evolucdo e a
modificacdo dos habitos alimentares dos pacientes no decorrer das reunides dos

grupos de acompanhamento dos tabagistas.
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Lista das UABS capacitadas para acompanhamento dos tabagistas na “Abor dagem
Intensiva ao Fumante” (2005/2006)
da Secretaria Municipal de Saude de Goiania-Goias

DISTRITO
SANITARIO

UNIDADE DE SAUDE

HORARIO DE
FUNCIONAMENTO
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SUL / SUDESTE '
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(Grupo 05 sem med.) (I: 05/07/05)
CSPARQUE AMAZONIA | _, } - EDMAR (M)
(Grupo 06 sem med.) FFE RéhgggANHA MARIA AP. (E)
EUNIDES (AS)
CAIS CANDIDA DE . X
MORAIS 2 gﬁ' 53525/('\)’6'5(‘)@)'% MARIA CRISTINA (P)
(Grupo 05 sem med.) )
MENDANHA SIMONE (AS)
(2 grupos) CAISURIAS . MONICA (P)
MAGALHAES 31§E'('T,A;J)QSSE J0LIO CESAR (M)
(Grupo 05 com med.) ' MARIA NELI (E)
VILMA (E)
CSJD. GUANABARA Il | 22FEIRA — TARDE MgB'ZAE%%S(EO)(O)
NORTE (Grupo 05 sem med.) 15h30 (I: 20/06/05) SANDRA MARLI (DS)
MARIA APARECIDA (E)
(2 grupos) (Grgso'gg;'rﬁ'rﬁ od) | SFEIRA-MANHA | FERNANDO CESAR (M)
P ' (8h00) SANDRA (DS)
CAIS BAIRRO GOIA 52 FEIRA - TARDE LU'ZJ';iNN'E'?EL)JE(F)
OESTE (Grupo 05 com med.) 17h (I: 16/06/05) PAULA (M)
(2 grupos) CSVERA CRUZ | 53 FEIRA -MANHA DEBORA (E)
(Grupo 06 sem med.) 9h (I: 02/03/06) HERICA (N)
SERGIO (M)
CAIS FINSOCIAL 3*FEIRA — TARDE REGINA CELIA (E)
NOROESTE (Grupo 05 sem med.) 14h (I: 14/06/05) KEILA (N)
(2 grupos) ANA CLAUDIA (E)
CAIS CURITIBA 42FEIRA- MANHA e
(Grupo 05 sem med.) 9h (I: 29/06/05) ZILDENE (AS): 96484779
CAISNOVO HORIZONTE| 3*FEIRA-MANHA [ MARIA APARECIDA (E)
SUDOESTE (G(;usp\(/)ﬁi Sﬁ/ImATJi{i) 9h (I: 28/06/05) MARIA LUCIA (AS)
(2 grupos) (Grupo 06 sem med.) REFORMA NA | | ARLENE (P— DS) 1636

UNIDADE




HORARIO DE

RESPONSAVEIS

DISTRITO .
SANITARIO UNIDADE DE SAUDE | £ )\icjoNAMENTO
~ OLGA (E)
CAISVILA NOVA 52 FEIRA — MANHA JOSE WILLIAM (M)
(Grupo 05 com med.) 8h (I: 17/06/05) DALIA (P)
CARMELITA (AS)
PSF LESTE
CENTRAL UNIVERSITARIO AINDA NAO UBIRONI (M)
(3 grupos) (Grupo 06 sem med.) COMECOU ROGERIO (E)
' MARIA ISAIAS (M)
CSMARINHO LEMOS x MARIA JOSE (AS)
(Grupo 06 sem med.) Aégl\DAAE(';\'OAL? MARCIO (M)
ROSA MARIA (TE)
CAISAMENDOEIRAS | 42 FEIRA — TARDE MC:FTI'LTSE(Z):)
(2L ErﬁT ES) (Grupo 05 com med.) 17h (13/07/05) MARIA APARECIDA
grup CAISNOVO MUNDO 3 FEIRA LUCIA CASTRO
(Grupo 06 sem med.) (I: 21/03/06) AINDA (N)
(grsu R(?(%%\ér'nArig) 6* FEIRA - MANHA LUCILENE (E)
P ' 8h (I: 17/06/05) APARECIDA (E)
n . PATRICIA (M
CSRODOVIARIO 3 FEIRA -MANHA LUCI Acl\:l A ((TE))
(Grupo 06 sem med.) 8h (I: 14/03/06)
MEIA PONTE N
Oigupoy |  CSCANAR | EIRA-TARDE | \poeis'm p
(Grupo 05 sem med.) (t ) ROSARIO (TE)
) LARISSA (P)
CAIS CAMPINAS 3 FEIRA - MANHA MARGARETH (E)
(Grupo 06 sem med.) 8h (I: 04/04/06) DANIELA (M)
DIONE

Total degrupos: 22
Total de UABS: 21




Lista das UABS onde foram realizadas as entrevistas — coleta de dados (2005/2006)
da Secretaria Municipal de Saude de Goiania-Goias (entrevistadas)

DISTRITO SANITARIO

UNIDADE DE SAUDE

NUmer o de grupos formados

CIAMS PEDRO LUDOVICO 02

SUE_OA/LE:JUE;ESS)TE CAISJARDIM AM EIE&ICA 01
CS PARQUE AMAZONIA 01

MENDANHA CAIS CANDIDA DE MORAIS 01
(02 grupos) CAISURIAS MAGALHAES 01
CSJD. GUANABARA I 01

(02351258) CSITATIAIA 01
PSF CACHOEIRA DOURADA 01

OESTE CAISBAIRRO GOIA 03
(03 grupos) CSVERA CRUZ | 00
NOROESTE CAISFINSOCIAL 00
(nenhum grupo) CAIS CURITIBA 00
SUDOESTE CAISNOVO HORIZONTE 01
(01 grupo) CSVILA MAUA 00
CAISVILA NOVA 00

(n ;ﬁﬂ;%’:‘ul'p 0) PSF LESTE UNIVERSITARIO 00
CSMARINHO LEMOS 00

LESTE CAISAMENDOEIRAS 00
(nenhum grupo) CAISNOVO MUNDO 00
MEIA PONTE CSRODOVIARIO 01
(03 grupos) CSCANAA 01
CAIS CAMPINAS 01

Total de grupos: 16

Total de UABS entrevistadas; 13
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APENDICE B

Planilha de levantamento dos dados



IDENTIFICACAO:

PLANILHA DE SUPERVISAO/LEVANTAMENTO DE DADOS

ANO:

DATA DE
INICIO

SITUACAO
ATUAL

N° PART.
TRAT. C/
MED.

N° PART.
TRAT. &

MED.

FICHA
AC

N° PART.
ATUAIS

FIRI|N

FIR

N

INI | FIM

PREVISAO
TERMINO

TOTAL

Observagoes.:

Nome:

Endereco:

Sexo:

|dade:

Contatos:

Tratamento:

Fase:

Nome:

Endereco:

Sexo:

|dade:

Contatos:

Tratamento:

Fase:

Nome:

Endereco:

Sexo:

|dade:

Contatos:

Tratamento:

Fase:

Nome:

Endereco:

Sexo:

|dade:

Contatos:

Tratamento:

Fase:

Nome:

Endereco:

Sexo:

Idade;

Contatos:

Tratamento:

Fase:

Nome:

Endereco:

Sexo:

|dade;

Contatos:

Tratamento:

Fase:
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APENDICE C

Questionario de caracterizacdo socio-econbmica e demografica, do hébito
tabagistico e antecedentes pessoais e familiares



1. Questiondrio nimero: PINQ[ | [ |

2. NUmero identificacdo: P2NID || [ |
3. Nome da UABS: P3UABS| | | |
4. Datadaentrevistaa /[ PADATA | | 1L L 1L L1
5. Entrevistador: PSENT || |
6. Fase do tratamento: (01) (02) (03) POTRAT | | |
7.Horariodeinicio: ___ P7THORA o
IDENTIFICACAO

8. Qual o seu nome?

9. Sexo: 1= Masculino 2= Feminino POSEXO |_|

10. Qual é asuadatade nascimento? /[ PIONAS| | L1 |

(I I I
11. Qual é a suaidade (anos)? PL1IDA || |
12. Qual € o seu estado civil? P12EC|_|

1= Casado (a)/Unido consensual 2= Divorciado/Desquitado/Separado (a)
3=Solteiro (@) 4=Viuvo(a) 9=NI

COMPOSICAO FAMILIAR E CARACTERIZACAO SOCIO-ECONOMICA E
DEMOGRAFICA
13. Qual o0 seu endereco atual com referéncia? P13COD |_|_| |

Rua/Av: Quadras __ Lote: NO:
Bairro: Cadigo:
Referéncia P13FON

BA.Fone () _ - L

14. O (a) Sr (a) estuda hoje?

1= Sim (passe p/15) 2 =Nao (passe p/ 16)
15. Qual série cursa? ___ ___ (ver codificacdo) 8888=NSA PISESC| | [ | |
9999=NI -

P14EST ||

16. Atéque sérieestudou? __ (ver codificagdo) 8888=NSA 9999=NI P16ESC|_ | || | |

17. No momento o(a) sr(a) trabalha?
1=Sim  2=Néo (passep/19)  9=NI PLATRAL
18. Qual o seu tipo de trabalho (ocupacéo)?
1=Empregador(d)  2=Empregado(a) 3=Auténomo(a)
4=Dono(a) decasa 8=NSA  9=NI

P18OCU |_|

19. Qual arenda aproximada mensal de suafamilia?
19A) Em R$

19B) Em Salarios Minimos (SM):
()01l MenosdelS.M.

( )03.De2amenosde 3 S.M.

( ) 02. Delamenosde2 SM. PIOARM | | | | | |
()

() 05.De5amenosde10 S.M. ()
()
()

0)

04. De3amenosde5 S.M. P19BRM || |
06. De 10 amenos de 20 S.M.

08. De 30 amenos de 40 S.M.

10. Maisde 50 S.M. (99) NI

() 07. De20 amenosde 30 S.M.
() 09. De 40 amenos de 50 S.M.

20. Quantas pessoasvivem comessarenda? ~ pessoas P20NPC |_|_|



20A) Renda per captamensal (R$): : P20APC|_| | | || |
20B) Rendaper captamensal (SM): __, P20BPC ||| |
ANTECEDENTESPESSOAISE FAMILIARES

21. Antecedentes familiares: O sr(a) tem alguém na familia que tem ou
teve algumas dessas doencas:

21A) Dislipidemia 1=Sim 2= Nao 9=NI P21ADI ||
21B) Diabetes 1=Sim 2= Nao 9=NI P21BDM |_|
21C) Obesidade 1=Sim 2= N&o 9=NI P21COB ||
21D) Hipertensdo 1=Sm 2=N& 9=NI P21DHA |_|
21 E) Cardiopatias 1=Sim 2=N& 9=NI P21ECD |_|
21 F) Céancer 1=Sm 2=Nd 9=NI P21FCA ||
21G) Doengas congénitas 1=Sim 2=N&  9=NI P21GDC |_|
21H) Outros 1=Sm 2=N& 9=NI P21IHOT |_|
22. Morbidade referida: Algum médico jalhe disse que o(a) sr(a). tem ou teve

algumas dessas doengas? 9=NI (codificagéo: paratodos)

22A) Didlipidemias (Colesterol / Triglicérides): 1=Sim 2=Né&o P22ADI ||
22B) Diabetes: 1=Sim 2=Nd&o P22BDM |_|
22C) Obesidade: 1=Sim 2=Né&o P22COB |_|
22D) Hipertensao: 1=Sim 2=N&o P22DHA |_|
22E) Doenca da coluna ou costas: 1=Sim 2=Né&o P22EDC |_|
22F) Artrite/Reumatismo (n&o-infeccioso)/Gota: 1=Sim 2=Néo P22FAR |_|
22G) Tendinite/LER (L esdo de Esforco Repetitivo): 1=Sim 2=Nao P22GTL |_|
22H) Ataque do coracao/Infarto: 1=Sim 2=Nao P22HIN ||
221) Anginaou doenca das coronarias. 1=Sim 2=Nao P22IAD ||
22J) Insuficiéncia cardiaca/Coracdo grande: 1=Sim 2=Né&o P22JC|_|
22K) Derrame cerebral: 1=Sim 2=Nao P22KDE |_|
221.) Depressao: 1=Sim 2=Né&o P22LDP ||
22M) Enfisema pulmonar: 1=Sim 2=Nao P22MEN |_|
22N) Bronquite cronica: 1=Sim 2=Né&o P22NBC |_|
220) Asma 1=Sim 2=Né&o P220AS|_|
22P) Doencarenal cronica: 1=Sim 2=Nao P22PDR ||
22Q) Cirrose do figado: 1=Sim 2=Né&o P22QCF ||
22R) Hepatite: 1=Sm 2=N&o P22RHP ||
22S) Tuberculose: 1=Sm 2=Né&o P22STB ||
22T) Mdé&ia: 1=Sim 2=Nao P22TMA |_|
22U) Hanseniase: 1=Sm 2=N&o P22UHS ||
22V) AIDS/SIDA: 1=Sim 2=N&o P22VAI ||
22X) Céancer: 1=Sm 2=Né&o P22XCA |_|

CLASSIFICACAO DO HABITO TABAGISTICO

23. Com qual idade o(a) sr(a) comecou afumar ?____ anos P23IDA || |
24. Atualmente o(a) sr(a) fuma? 1=Sim 2=N&o (passe p/ 30) P24FUM |_|



Para os individuos fumantes (PERGUNTAS DE 25-31):

25. Ha quanto tempo fuma?

25A) anos

B _ _ P25ATA |||
25B) _  meses 99=NI 88=NSA P2SATM [ | |
26. Qual o tipo de cigarro o(a) sr(a) fuma? (8=NSA 9=NI) P26ACF |_|
26A) Cigarro industrializado com filtro 1=Sim 2=Né&o P26BCS|_|
26B) Cigarro industrializado sem filtro (passe p/ baixo) 1=Sim 2=Na&o
Especifique: 26C) Cigarro de palha 1=Sim 2=N&o P26CCP |_|

26D) Cigarro indiano, de Bali (cravo) 1=Sim 2=N&o P26DCI |_|

27. Resultado do Teste de Fagerstrom: : 8=NSA 9=NI P27RTF |_|_|
28. Quantos cigarros em média o(a) sr(a) fuma por dia? P28ACD |_|_|
28A) __  cigarros por d.l a P2SBMD ||| |
28B)  ,  macgospor dia 88=NSA 99=NI
29. O(a) sr(a) jatentou parar de fumar? P29TPF|_|
1=Sim 2=N&o (passe p/ 31) 8=NSA 9=NI
30. Quantas vezes tentou parar de fumar? P/ TODOS FUMANTES OU NAO P30QVT ||

1=1x 2=2x 3=3x  4=4x 5=5x 6=6xoumas 8=NSA 9=NI

31. Quais s30 os fatores causadores da vontade de fumar (APOS VA P/ 41): P31ACS|_|
31A) Comer ou substituicdo a alimentos 1=Sim 2=N& 9=NI 8=NSA P31BEE |_|
31B) Estados emocionais negativos 1=Sim 2=N&o 9=NI 8=NSA T
31C) Bebidas acodlicas 1=Sim 2=N& 9=NI 8=NSA P31CBA ||
31D) Convivio social 1=Sim 2=N& 9=NI 8=NSA P31DCS|_|
31E) Uso do café 1=Sim 2=Nado 9=NI 8=NSA PR1ETD
31F) Emogoes positivas 1=Sm 2=N& 9=NI 8=NSA L
P31FEP|_|
Para osindividuos fumantes abstémio se ex-fumantes (PERGUNTAS 30-39):
32. Ha quanto tempo o(a) sr(a) parou de fumar?
32A) _  anos P32ATA || |
32B) __ ,_ meses 88=NSA 99=NI P32BTM |_|,|_|
33. Durante quanto tempo o(a) sr(a) fumou?
33A) __ anos P33ATA || |
33B)__ _ meses 88=NSA 99=NI P33BTM |_| |
34. Quando o(a) sr(a) fumava, quantos cigarros o(a) sr(a) fumava em média por dia?
34A)  cigarros por dia P34ACD |||
34B) _ ,  magospor dia 88=NSA 99=NI P34BMD |_|,[_|
35. Qual 0 método de parada utilizou? (Codificagdo: 8=NSA 9=NI)
35A)Abrupto 1=Sim 2=Néo P35AMA ||
35B) Gradual 1=Sim 2= Né&o (passe p/ 36) P35BMG |_|
33C) Adiamento 1=Sm 2=N&o P35CAD ||
33D) Reducéo 1=Sm 2=Ndao P35DRD |_|
36. Vocé ja teve alguma recaida ou lapso?1= Sim 2= Nao (passe p/ 38) P36REC ||
8=NSA 9=NI P36ARL |_|

36A.Qual? 1=Recaida 2=Lapso 8=NSA 9=NI




37. Quais 0s motivos para a recaida?

P37ASA ||

37A) Sintomas da Sindrome da Abstinéncia 1=Sim 2=N&o 8=NSA 9=NI P37BFI |__|
37B) Fissura 1=Sim 2=N&o 8=NSA 9=NI P37CGP |__|
37C) Medo de ganho de peso 1=Sim 2=N&o 8=NSA 9=NI P37DBA |_|
37D) Consumo de bebida alcodlica 1=Sim 2=N&o 8=NSA 9=NI P37EFA ||
37E) Falta de apoio em casa/ trabalho 1=Sim 2=N&o 8=NSA 9=NI P37FDP |__|
37F) Depressao ou co-morbidades psiquidtricas 1=Sim 2= N&o 8=NSA 9=NI

38. Vocé ja usou ou usa algum medicamento para deixar de fumar?

1= Sim 2= Nao (passe p/ 0 proximo questionario) 8=NSA 9=NI P3BMED |_|
39. Qual medicamento fez ou esta fazendo uso?

39A) Goma de mascar 1=Sim 2=N&o 8=NSA 9=NI P39AGM ||
39B) Adesivo transdérmico 1=Sim 2=N&o 8=NSA 9=NI P39BGM |_|
39C) Bupropiona 1=Sim 2=Nao 8=NSA 9=NI P39CBU |_|
39D) Outros 1=Sim 2=Nao 8=NSA 9=NI P39DOU ||

40. Horario dotérmino
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APENDICE D

Carta informativa



DA: DIVISAO DE DOENGAS CRONICO-DEGENERATIVAS
PARA: COORDENADORES DOS GRUPOS DE CONTROLE DO TABAGISMO

CARTAINFORMATIVA

Vimos por meio desta comunicar que nos proximos trés meses estaremos realizando uma
pesquisa para caracterizar o estado nutricional, o nivel de atividade fisica, o perfil de consumo
alimentar, bem como as condi¢cdes sécio-econdmicas dos pacientes tabagistas cadastrados nos
grupos de Abordagem e Tratamento Intensivo ao fumante da Secretaria Municipal de Saude.
Solicitamos a colaboracéo de todos vocés responsaveis pelo desenvolvimento das atividades com os
grupos nas UABS e UABSF, no sentido de nos auxiliar no fornecimento de dados necessarios para
um bom andamento da pesquisa e também disponibilizar os grupos, informando os pacientes sobre a
mesma.

Essa pesquisa é importante para uma melhor caracterizacdo do perfil dos pacientes
tabagistas em tratamento na cidade de Goiania, a qual servirA como base para o planejamento de
acdes futuras com esse publico, bem como para obtencdo do grau de mestre das nutricionistas
pesquisadoras, as quais sdo servidoras desta Secretaria.

Estaremos em breve entrando em contato com o0s coordenadores para planejarmos o
cronograma da coleta de dados.

Certos de contarmos com a colaboracao de todos, agradecemos desde j& o apoio.

Atenciosamente,
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APENDICE E

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)



TERMO DE CONSENTIMENTO DA PARTICIPACAO NA PESQUISA

Eu, RG
, abaixo assinado, autorizo minha participagdo na pesquisa sobre
perfil de consumo alimentar de pacientes tabagistas em tratamento em Goiania. Fui
devidamente esclarecido @ pelo @ pesqui sador (a):
sobre o estudo, os procedimentos
nele envolvidos, assim como 0s seus possiveis riscos e beneficios. Foi-me garantido
anonimato sobre os dados coletados e que poderei desistir de participar em qualquer
momento, sem que isto leve a qualquer prejuizo. Também fui informado(a) que os dados
coletados durante a pesquisa serdo divulgados e publicados em eventos e literatura cientifica
da érea de salde.

Data: / /

Assinatura do(a) Entrevistada

Declaro que obtive de forma apropriada e voluntaria o consentimento livre e esclarecido deste
entrevistado para participacao neste estudo.

Data: / /

Assinatura do Entrevistador

Data: / /

Assinatura do Coordenador da pesquisa



Programa Multiinstitucional de Pés-graduacdo em Ciéncias da Saude
Convénio Rede Centro-Oeste ( UnB- UFG — UFMS) — Mestrado
Faculdade de Nutricdo (FANUT/UFG) + Secretaria Municipal de Goiania-SM S

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Voceé estd sendo convidado(a) para participar, como voluntario(a), em uma pesquisa. Apos
ser esclarecido(a) sobre as informagdes a seguir, no caso de aceitar fazer parte do estudo, assine ao
final deste documento, que esta em duas vias. Uma delas é sua e a outra é do pesquisador responsavel.
Em caso de vocé ndo aceitar a participar ndo serd penalizado(a) de forma alguma. Em caso de duvida
vocé pode procurar o Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal de Goiés pelo telefone
(062) 3521-1075 ou (062) 3521-1076.

INFORMACOES SOBRE A PESQUISA
Titulo do Projeto: Perfil de consumo aimentar de pacientes tabagistas em tratamento, na cidade de
Goiania, em 2006.
Coordenador da Pesquisa: Karine Anusca Martins
Pesquisador es Responsaveis. Angelita Evaristo Barbosa Pontes
NélidaA. Schmid Fornés
Telefones para contato: (0XX) 62. 3524-1980 ou (0XX) 62. 3524-1937 (Distrito Meia Ponte/SMS)
Descricao da Pesguisa:

O objetivo deste estudo € avaliar o perfil de consumo alimentar dos pacientes tabagistas do
“Programa de Controle do Tabagismo da prefeitura de Goiania’, na unidade de salide em que
participa.

A sua participag&o no estudo é livre. Caso participe € importante saber que:

1. Vocé serd entrevistado(a) na unidade de salde do grupo que participa por aproximadamente 50
minutos, ou ha sua casa quando ndo estiver tendo reuni&o na unidade, respondendo um questionério
com informagbes sobre dados pessoais, renda familiar, escolaridade, antecedentes familiares e
pessoais, habitos de fumar, consumo de alimentos, e coleta de dados como peso e atura.

2. Vocé sera entrevistado (a) uma Unica vez para coleta dessas informacfes, no periodo que pode
variar de julho a setembro de 2006. Essa pesquisa foi aprovada no Comité de Etica da Universidade
Federal de Goiés e pelo Secretério Municipal de Salide.

A pesguisa ndo envolve riscos a saude, integridade fisica ou moral do participante
voluntario na pesquisa. Todas as informacdes que vocé der so confidenciais. Vocé pode tirar seu
consentimento de participagdo a qualquer momento, sem quaisquer prejuizos para Vocé e para seu
tratamento. Os dados da pesquisa ser@o posteriormente apresentados e publicados em eventos
cientificos e literatura cientifica, na area de saide. O pesguisador ndo esta recebendo nenhuma
remuneracdo por este trabalho, pois & um estudo universitério para o mestrado.

A sua participacdo pode contribuir para melhorar as atividades desenvolvidas pelo Programa
do Tabagismo. Os entrevistados seréo informados do resultado da avaliacdo nutricional, e se tiverem
interesse serd sugerido um acompanhamento nutricional que pode ser feito pelas nutricionistas da
prefeitura.

Qualquer divida sobre o estudo podera ser retirada neste momento.

Data / /

Assinatura da entrevistada

Data / /

Assinatura do Entrevistador

Data / /

Assinatura do Coordenador da pesquisa
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APENDICE F

Manual do Entrevistador; Programacdo do treinamento; Apresentacdo do
treinamento (Power Point)



Programa Multiinstitucional de Pos-graduacéo em Ciéncias da Saude
Convénio Rede Centro-Oeste (UnB/UFG/UFMYS)
Mestrado

ESTADO NUTRICIONAL, NIVEL DE
ATIVIDADE FISICA
E PERFIL DE CONSUMO ALIMENTAR
DE PACIENTES
TABAGISTASEM TRATAMENTO,
NA CIDADE DE GOIANIA, EM 2006.

Equipe:
Angelita Evaristo Barbosa Pontes

Karine Anusca Martins
Prof(a) Dra. Nélida A. S. Fornés

GOIANIA, JUNHO DE 2006



Programa Multiinstitucional de Pos-graduacéo em Ciéncias da Saude
Convénio Rede Centro-Oeste (UnB/UFG/UFMYS)

MANUAL DE INSTRUCOES

1- APRESENTACAO DA PESQUISA

A realizagdo desta pesguisa visa analisar 0 consumo alimentar, o estado nutricional, o nivel de
atividade fisica e o consumo de alcool dos participantes do Programa Municipal de Controle do
Tabagismo (PMCT) da Secretaria Municipal de Salde de Goiania, no ano de 2006.

2- POSTURA DO ENTREVISTADOR

2.1 - Principais caracteristicas do entrevistador:
eHonestidade

eSinceridade

eSimpatia e acessibilidade
eDiscricéo / reserva
eAtencao

ePrecisdo e perspicécia
oClareza

eEspirito de equipe
ePontualidade e compromisso
eAparéncia pessod

A honestidade e a sinceridade sdo fundamentais para que os resultados da pesquisa se
aproximem ao maximo da readidade. O entrevistador nunca devera omitir dados ou informagdes,
investigar ou criar respostas, ou pensar eu acho em lugar de o treinamento diz assim.

O entrevistador deve ser cordial e acessivel, informando ao entrevistado os objetivos e
utilidade do trabalho. Importante € mostrar autoridade sem demonstrar prepoténcia.

A discricdo é imprescindivel, e toda e qualquer informagdo obtida ndo deve ser revelada a
outrem.

Atencdo, precisdo, perspicacia e clareza ndo podem, ser esguecidos para a correcdo no
preenchimento dos questionarios, essencia para a analise fidedigna dos dados |evantados.

O espirito de equipe, pontualidade, boa aparéncia (ndo usar roupas de comprimento curto e
usar jalecos/ sem adornos / cabelos presos / ténis ou sapato fechado e confortavel), e compromisso
caracterizam um bom entrevistador, pois sem essas caracteristicas ndo ha garantias que as dificuldades
encontradas venham a ser suplantadas, bem como que o cronograma seja cumprido.

2.2 — Recomendacdes
O entrevistador devera seguir os critérios e instrucdes estabelecidos neste manual, pois o
éxito da pesguisa esta diretamente ligado a sua ac8o consciente e correta, visto que as informagdes
coletadas ndo sdo passiveis de correcdo nas fases subsequientes:
3.2.1-As duvidas surgidas ap0s a leitura das instrugdes e/ou apds o treinamento ministrado,
deverdo ser encaminhadas ao(s) coordenador(es).
3.2.2- O entrevistador ndo deverainduzir respostas.
3.2.3- Deve-se certificar de que a pessoa entrevistada entendeu o objetivo da pesquisa.
3.2.4- Os questionarios devem ser preenchidos compl eta e corretamente.
3.2.5- Deve-se manter sigilo absoluto quanto as respostas.
3.2.6- Deve esgotar todas as perguntas, sem demonstrar pressa e ser persistente, sem tornar-
se inconveniente, revelando firmeza e seguranca.
3.2.7- Néo deixar nenhuma questdo em branco.
3.2.8- Marcar as respostas imediatamente, ou seja, ndo deixar para depois da entrevista.



3- ORIENTACOESGERAIS
3.1- Critérios de selecdo da amostra (quem sera entrevistado):
3.1.1 — Paciente tabagista cadastrado no PMCT.
3.1.2 — Paciente que esteja participando ativamente das reunides do grupo

3.1.3 — Entrevistar todos os (as) pacientes presentes no grupo gque quiserem participar, e

aqueles ex-fumantes, que ndo estdo mais no grupo, mas sdo acompanhados na unidade de salde.

3.2 - Critérios de exclusio da amostra:
3.2.1-Individuos com idade inferior a 18 anos.
3.2.2- Pacientes com problemas psiqui étricos.
3.2.3- Pacientes que estejam hospitalizados.
3.3.4-Pacientes gestantes.

4 - INSTRUCOESPARA O PREENCHIMENTO DOS QUESTIONARIOS
INFORMAGCOES GERAIS

» Nao saiado campo com dlvidas.

QUESTIONARIO DE ENTREVISTA

» Ao chegar no grupo de pacientes na UABS para a redlizagdo da entrevista obedeca os
seguintes passos:

Passo 1: Procure o coordenador do grupo e se identifique apresentando o crachg;

Passo 2: Pegue e confira antes todo o material necess&rio para redlizagdo da entrevista

(questionario de entrevista, |&pis, borracha, prancheta, fita métrica, balanca, estadidmetro,

adipbmetro, calculadora, rel6gio e outros);

Passo 3: Aguarde a reunido do grupo encerrar, e informe que apds a reunido as entrevistas seréo

realizadas.

Passo 4: Comece a entrevista.

5- ABORDAGEM
5.1 - Procedimento para a apresentacéo ao entrevistado(a):
“Bom dia ou boa tarde, meu nome é (exibir o cracha de
identificacéo), sou aluno(a) do Curso de Nutricdo da Universidade Federal de Goias. Estamos

fazendo uma pesquisa sobre Perfil de consumo alimentar, estado nutricional, nivel de atividade
fisica e consumo de alcool. Gostaria de saber se o(a) senhor(a) poderia participar ”.

5.3 - Ler acarta deinformacéo ao paciente e o termo de consentimento.
5.4 - Coletar assinatura nas trés copias dos documentos e entregar uma via da carta de
informagéo ao entrevistado.
5.5 - Em caso afirmativo seguir a préximainstrucdo, caso contrario agradecer, despedir e anotar no
caderno ata de recusa: nome do(a) paciente, os motivos da recusa e nome do entrevistador.
5.6 - Ao comegar a entrevista:
e Os question&rios deverdo ser preenchidos, com letras e sinais claros e sem rasuras.
Falhas ou inexatiddo podem invalidar o instrumento.
¢ Nao altere as informacfes por conta propria, mesmo que lhe parecam inexatas, procure
obter dados exatos.
¢ Quando houver resisténcia do (a) entrevistado (a) com receio de comprometimento, €
importante destacar os objetivos da pesquisa, bem como a garantia do sigilo das



informacdes e o fato de que para a pesquisa, 0 que importa € o conjunto de dados e ndo
asinformagdes individuais.

Qualquer informacdo suplementar importante anote-a, no final do questionario, em
observagdes, ou no local indicado no questionério, especifico da questéo.

Repasse para algum supervisor ou coordenador a davida ou informagdo importante que
considerar necessaria ser discutida.

Os questionérios preenchidos deverdo ser entregues no mesmo dia ou um dia apés a
realizacdo da entrevista aos coordenadores da pesguisa e assinar a ata de controle de
entrega dos questionarios.

5.7 - Aofinal daentrevista:

N&o esquecer de codificar todas as repostas das questdes, conforme as respostas obtidas.

e Ao codificar uma questdo, cujas repostas foram puladas em funcdo da propria

orientacdo da questdo, lembrar de marcar o item NAO SE APLICA (NSA);

e A condi¢io de NAO para a codificacio ser4 marcada quando o (a) entrevistado (a) n&o

referir o item correspondente;

e A condi¢do de NAO INFORMADO (NI) para a codificagio sera marcada somente em

situacBes que o entrevistador esquecer de fazer a pergunta a entrevistada ou ndo marcar
imediatamente a resposta recebida. Ou se o entrevistado ndo quis responder.

INSTRUCOES PARA O PREENCHIMENTO DO QUESTIONARIO

QUESTIONARIO DE ENTREVISTA

1. Anotar o nimero do questionéario, preenchendo com trés digitos os espacos.
2. Anotar 0 nimero de identificacdo do(a) paciente pela ordem de classificacdo no caderno de

controle.

3. Anotar o nome da UABS, e posteriormente codificar de acordo com alista de classificagdo no
caderno de controle.
4. Anotar adata de realizac8o da entrevista, colocando dois digitos para dia e més e quatro digitos para

0 ano.

5. Anotar 0 nome do entrevistador com seu respectivo niimero com dois digitos.

6. Anotar a fase do tratamento em que o(a) entrevistado se encontra, de acordo com a classificagao:
1=fumante; 2= fumante-abstémio; 3=ex-fumante.

7. Anotar o horério de inicio da entrevista, sendo dois digitos para hora e minuto.

IDENTIFICACAO

8. Nome do(a) entrevistado(a): escrever o nome completo.
9. Registre, conforme o sexo da pessoa: 1=Masculino e 2=Feminino (N&o precisa perguntar), com um

digito.

10. Data de Nascimento: anotar a data correspondente a0 seu nascimento, sendo dois digitos paradiae
més e quatro digitos para o ano.
11. Idade: Anotar aidade do(a) entrevistado(a) em anos completos no momento da entrevista.

12. Estado civil (Ministério da Salde, 2005): assinalar com um X na casela, conforme a resposta do(a)
entrevistado(a).
Neste quesito estamos interessados em conhecer a situacdo conjugal do(a) entrevistado(a) que
pode ou ndo ser a mesma que o estado civil da pessoa no dia da entrevista. Assim, um homem
vilvo que esteja atuamente vivendo com uma mulher, para efeitos da pesquisa, deverd ser
considerado casado/unido consensual .
Registre, conforme a situacéo conjugal da pessoa no dia da entrevista, o codigo correspondente:




1. Casado(a)/Unido Consensual: quando a pessoa vive conjugal mente com outra pessoa (homem ou
mulher), com quem é casado(a) no civil ou religioso, somente no civil ou somente no religioso; ou
guando a pessoa vive em companhia de conjuge com quem nao casou no civil ou religioso;

2. Divorciado/Desquitado/Separado(a): quando a pessoa tiver o estado conjugal de divorciado(a),
desquitado(a) ou separado(a), homologado por decisdo judicial ou ndo;

3. Solteiro(a): quando a pessoa declarar que néo vive em companhia de cdnjuge, companheiro(a) ou
parceiro(a);

4. Viavo(a): paraa pessoa cujo conjuge tenha falecido.

COMPOSICAO FAMILIAR, CARACTERIZACAO SOCIO-ECONOMICA E
DEMOGRAFICA

13. Endereco atual e ponto de referéncia: anotar o endereco completo e pedir ponto de referéncia,

perto de qué esta situada a casa, bem como anotar 0 nimero de telefone de contato.

14. Perguntar o entrevistado(a) se hoje ele(a) estuda e assinalar com um X a casela correspondente.

Caso sejasim, passar para questdo 15; e caso segja ndo, passar para questao 16.

15. Perguntar a série que esta cursando anotar com dois digitos, e o grau com dois digitos, de acordo

com a resposta do(a) informante, obedecendo a codificagdo (procure saber se a pessoa é estudante do

ensino regular atualmente em vigor e, em caso afirmativo, qual € a série mais elevada que o(a)

entrevistado(a) concluiu com aprovagao, e o grau correspondente registrando 0 nimero da série ou do

periodo, com dois algarismos e o grau correspondente, também com dois algarismos; como por
exemplo: 62 série do Ensino Fundamental, registrar: 0 6 (série) 0 3 (grau). Quando a pessoa nunca
estudou navida, registre o cddigo 00 (nenhum) para série e grau:

00. Nenhum — quando a pessoa ndo concluiu nenhum curso de nivel elementar ou é analfabeta.

01. Alfabetizacdo de adultos — quando o nivel mais elevado que a pessoa cursou foi o de
alfabetizacdo de adultos (através do MOBRAL ou outros patrocinados pelo governo ou entidades
privadas).

02. Antigo primario/Elementar — quando o nivel mais elevado que a pessoa cursou foi 0 elementar
(primario).

33. Antigo ginasio — quando o nivel de grau mais elevado que a pessoa cursou foi 0 antigo ginésio.

03. 1° grau/Ensino Fundamental — quando o nivel mais elevado que a pessoa cursou foi 0 1° grau ou
ensino fundamental.

04. Antigo classico/Nor mal/Cientifico/2° grau/Ensino médio — quando o nivel de grau mais elevado
gue a pessoa cursou foi 0 antigo classico ou normal ou cientifico ou 2° grau ou ensino médio.

05. Superior incompleto — quando o nivel de grau mais elevado que a pessoa cursou foi 0
superior/graduacdo (3° grau) sem ter concluido.

06. Superior completo — quando o nivel de grau mais elevado que a pessoa cursou foi o
superior/graduacédo (3° grau) completo ou especializagdo ou mestrado ou doutorado.

07. Educagéo infantil — engloba creche, pré-escola e classe de afabetizacéo (C.A.).

17. No momento trabalha: perguntar o(a) entrevistado(a) se “hoje” ele(a) esta trabalhando e assinalar

com um X a casela correspondente. Caso sgjanéo, ir paraaquestdo 19. Sesim, ir para guestdo 18.

18. Perguntar o tipo trabalho (ocupacdo) que faz e assinalar com um X a casela correspondente, de

acordo com a classificagao determinada (IBGE, 2002):

1. Empregador(a): Pessoa que trabalha explorando seu préprio empreendimento tendo pelo
menos um empregado e contando, ou hdo, com ajuda de trabal hador ndo remunerado.

2. Empregado(a): Pessoa que trabalha para um empregador, geramente obrigando-se ao
cumprimento de uma jornada de trabalho e recebendo em contrapartida em remuneracdo em dinheiro
ou beneficios (ex.: empregada doméstica, professor(a), vendedor(a), balconista, cozinheiro(a), etc)

3. Auténomo(a): Pessoa que trabalha explorando seu préprio empreendimento, sozinha ou com
socios sem ter empregado e contando, ou ndo com gjuda de trabalhador ndo remunerado.

4. Dona (0) de casa/do lar: E considerado trabalho para as variaveis do interesse da pesquisa, é
aquela pessoa gque trabalha em servicos domeésticos dentro de sua prépria casa.

19. Renda mensal: perguntar o(a) entrevistado(a) quanto cada pessoa recebeu no més passado

(Trabahos, outros beneficios como aposentadoria, bolsa familia, seguro desemprego, pensdo,

patrocinio, outros). Em seguida anotar (19A) o total dos rendimentos em reais (R$) e (19B) em



sdérios minimos (SM), marcar a casela correspondente. ANOTAR O VALOR DO SALARIO
MINIMO ATUAL = R$ 350,00.
20. Perguntar o(a) entrevistado(a) quantas pessoas vivem com essa renda: Anotar 0 nimero de pessoas
com o qual arenda é dividida, incluir criancgas, adultos, idosos, adultos que ndo trabalham, outras
pessoas que a0 moram na casa, mas sdo sustentadas por esse dinheiro.
A) Calcular e anotar arenda per capitaem R$. (Rendatotal + no de pessoas)
B) Calcular e anotar arenda per capitaem SM. (Valor obtido no item anterior + salério minimo)
Renda per capita: renda calculada sobre o total darenda do més anterior daqueles que contribuiram
para o orgamento familiar dividida pelo total de pessoas que dividem arenda.

ANTECEDENTESFAMILIARESE PESSOAIS

21. Perguntar para o(a) entrevistado(a) se tem alguém na familia (parentesco de 1° e 2° graus) que tem
ou teve algum tipo de doenca conforme a listaimpressa, ler cada item, e marcar cada casela conforme
resposta obtida, e explicar conforme descrito a seguir, para que o(a) entrevistado(@)e possa
compreender melhor o que esta sendo perguntado.

Didlipidemia: aumento da taxa de colesterol e triglicerideos (gordura que vem do metabolismo dos
acdcares) no sangue.

Diabetes: aumento da taxa de aglicar no sangue.

Obesidade: excesso de peso

Hipertensdo: pressdo alta

Cardiopatias: doengas do coracéo

Céncer: doenca grave que precisa de fazer radioterapia, quimioterapia ou cirurgia

Doencas congénitas. doengas em que as pessoas ja nascem com elas

22. Perguntar ao entrevistado se “Algum médico ja Ihe disse que o(a) sr(a) tem ou teve alguma das
doencas conforme a lista impressa, ler cada item, e marcar cada casela conforme resposta obtida, e
explicar conforme descrito a seguir, para que o entrevistado possa compreender melhor o que esta
sendo perguntado.

Didlipidemia, Diabetes, Obesidade, Hipertensdo, Cardiopatias, Cancer: conforme descrito na questéo
21.

Doenca da coluna ou costas: ler como esta escrito

Artrite/Reumatismo: doenca que afeta as articulacfes

Tendinite/L ER: inflamag&o que acontece nos tenddes

Ataque do coracdo/Infarto: ler como esté escrito

Angina ou doenca das coroné&rias. dor no centro do peito por falta de oxigénio por estreitamento das
artérias do coracdo

Insuficiéncia cardiaca/Coracdo grande: ler como esta escrito

Derrame cerebral: ler como esté escrito

Depressdo: uma doenca "do organismo como um todo", que compromete o fisico e o humor

Enfisema pulmonar: doenca cronica do pulméao

Bronquite cronica: inflamacéo dos brénquios do pulméao

Asma: doenca que provoca crises de faltade ar

Doencarenal crénica: doenca grave dos rins, que muitas vezes precisa de hemodidlise

Cirrose do figado: ler como esta escrito

Hepatite: doenca do figado provocada por virus

Tuberculose: doenga contagiosa provocada por bactéria que ataca o pulméo

Maléria: doenca transmitida por mosqguito, em regifes Umidas

Hanseniase: doenca conhecida antigamente como lepra

AIDS/SIDA: ler como esta escrito

CLASSIFICACAO DO HABITO TABAGISTICO

23. Perguntar com qual idade comegou a fumar, anotar com dois digitos em anos.
24, Perguntar para o(a) entrevistado(a) se atudmente ele(@ esta fumando, marcar a casela
correspondente. Caso sgjanao, ir paraaguestdo 32. Se sim, ir para a questao 25.



As questdes de 25 a 31 sdo somente para aguelas pessoas que estiverem fumando

atualmente, que ndo conseguiu parar de fumar ainda:

25. Perguntar h& quanto tempo fuma, anotar com dois digitos 0s anos e 0s meses.

26. Perguntar qual o tipo de cigarro fuma, marcar a casela correspondente. Se for marcada letra B)
Cigarro industrializado sem filtro, especificar conforme descrito, cigarro de palha ou cigarro indiano.
27. Aplicar o Teste de Fagerstrom (em anexo) e anotar o resultado.

28. Perguntar para o(a) entrevistado(a) quantos cigarros fuma em média por dia, anotar com dois
digitos o nimero de cigarros e em magos por dia.

29. Perguntar se o(a) entrevistado(a) jatentou parar de fumar, e marcar a casela correspondente. Caso
sejando, ir paraaquestdo 31. Sesim, ir paraaquestéo 30.

30. Perguntar para o(a) entrevistado(a) quantas vezes ja tentou parar de fumar, e marcar a casela
correspondente.

31. Perguntar para o(a) entrevistado(a) quais os fatores causador es da vontade de fumar, aguardar a
resposta e anotar conforme lista impressa, de acordo com a resposta obtida a casela correspondente.
Alguns exemplos que podem ser citados em cada caso:

Comer ou substituicdo a alimentos: quando come algum alimento e lembra do cigarro, ou quando
substitui o cigarro por algum alimento para ndo engordar

Estados emocionais negativos: tédio, tristeza, depressdo, noticias ruins, morte de conhecidos, estresse
Uso de bebidas alcodlicas: quando esté no bar ou em casa

Convivio social: reunido com amigos, o trabalho, festas, aniversarios

Uso do café quando toma café, antes, durante ou depois de tomar café

Emocdes positivas: situacfes alegres como nascimento de alguém na familia, tirar férias, passear,
satisfacao sexua (o cigarro acentua os sentimentos positivos)

As questbes de 32 a 37 sd0 somente para aguelas pessoas que ndo estdo fumando
atualmente, ou sgja, os ex-fumantes (que deixou de fumar ha mais de 1 ano) ou os fumantes
abstémios que pararam de fumar em periodo menor que 1 ano.

32. Perguntar para o(a) entrevistado(a) ha quanto tempo parou de fumar, anotar com dois digitos os

anos e 0S Meses.

33. Perguntar o(a) entrevistado(a) durante quanto tempo fumou, anotar com dois digitos 0s anos e os

Meses.

34. Perguntar para o(a) entrevistado(a) se quando fumava, quantos cigarros fumava em média por dia,

anotar com dois digitos o nimero de cigarros e em magos por dia

35. Perguntar para o(a) entrevistado(a) qual o método de parada utilizou, e marcar a casela

correspondente. Se marcar a letra B) Gradual, identificar qual o tipo, de adiamento ou reducéo,

conforme descricao a seguir (Ministério da Salde, 2001):

- Abrupto: o fumante para de fumar de umavez, no dia em que marcou, ndo fuma nenhum cigarro.
E quando se péra de uma hora para outra, cessando totalmente o uso do cigarro.

- Gradual (adiamento ou reducdo): Deixar de fumar utilizando uma estratégia gradual, ndo deve
gastar mais do gque duas semanas.

- Gradua (Reducdo): acadadiavai reduzindo o niumero de cigarros fumados, até parar, conforme
exempl o abaixo.

- Gradua (Adiamento): a cada dia vai atrasando o horério de fumar o primeiro cigarro, até parar,
conforme exempl o abaixo.

REDUCAO ADIAMENTO

FUMANTE DE 30 CIGARROS 1°DIA 1° CIGARRO AS 9h00
1°DIA 25 2°DIA 1° CIGARRO AS 11h00
2°DIA 20 3°DIA 1° CIGARRO AS 13h00
3°DIA 15 4°DIA 1° CIGARRO AS 15h00
4°DIA 10 5°DIA 1° CIGARRO AS 17h00
S°DIA 5 6°DIA 1° CIGARRO AS 19h00
6°DIA 0 7°DIA NENHUM CIGARRO




36. Perguntar para o(a) entrevistado(a) se ele(a) ja teve alguma recaida (quando o fumante parou de
fumar, e voltou a fumar), marcar a casela correspondente. Caso segja ndo, ir para a questdo 38. Sesim,
ir paraaquestéo 37.

37. Perguntar para o(a) entrevistado(a) quais os fatores os motivos para a recaida, aguardar a
resposta e anotar conforme lista impressa, de acordo com a resposta obtida a casela correspondente.
V gja abaixo os exemplos de cada caso:

Sintomas da Sindrome de Abstinéncia: sintomas que podem ou néo acontecer pois esta relacionado a
dependéncia quimica da nicotina. A maioria dos sintomas desaparecem dentro de 1 a 2 semanas, tais
como: ansiedade, dificuldade de concentracéo, irritabilidade, tensdo, formigamento ou dorméncia nas
pernas e bracos, confusdo, tonturas, dores de cabega, insdnia, desconforto abdominal, tosses intensas.
Fissura: muito comum de acontecer, é o desgjo intenso por cigarros que dura aproximadamente 5
minutos e podera desaparecer completamente em cerca de duas semanas.

Medo de ganho de peso: a preocupacdo com o ganho de peso pode inibir as tentativas de parar de
fumar, principal mente em mulheres.

38. Perguntar para o(a) entrevistado(a) se ja usou ou usa algum medicamento para deixar de fumar,
marcar a casela correspondente. Caso sgja ndo, ir para o préximo questionério (atividade fisica). Se
sim, ir para a questdo 39.

39. Perguntar para o(a) entrevistado(a) qual o medicamento fez ou esta fazendo uso, aguardar a
resposta e anotar conforme listaimpressa, de acordo com a resposta obtida a casela correspondente.

40. Anotar o horario de término da entrevista, sendo dois digitos para hora e minuto.

ATIVIDADE FiSICA

Atividade fisica € conceituada como qualquer movimento corporal que resulte em gasto
energético, que atere a respiracdo, batimentos do coragdo ou suor. A atividade fisicainclui atividades
realizadas no trabaho, no lazer, no esporte, além do exercicio, da ginastica e o ir e vir de um lugar
para o outro. Para trazer beneficios para a salde, a atividade pode ser moderada ou vigorosa, mas
deve ser redlizada por pelo menos 10 minutos continuos de cada vez, por isto sO estaremos
interessados em atividades que sdo realizadas a partir de 10 minutos.

Para classificacdo do nivel de atividade fisica sera utilizado a padronizacdo utilizada no
material elaborado pelo MSINCA (2004), conforme proposto no consenso obtido entre o Centro de
Estudos do Laboratério de Aptiddo Fisica de Sdo Caetano do Sul (CELAFISCS) e o Center for
Disease Contral and Prevention (CDC) em 2002 (ANEXO 03).

Definicdes e Padrbes (INCA, 2004):

Quanto aintensidade, excluindo a caminhada, a atividade fisica pode ser:

M oderada - é aguela que precisa de algum esforgo fisico, o individuo respira uma pouco mais
forte do que o0 normal, e o coracdo bate um pouco mais rapido.

Vigorosa - exige um grande esforgo fisico, faz o individuo respirar muito mais forte do que o
normal, e 0 coracdo bater muito mais rapido.

Considerando os critérios de freguéncia, duracdo e tipo de atividade fisica (caminhada,
moderada, vigorosa), os individuos serdo classificados em:

Muito ativos sd0 os que realizam atividade vigorosa em cinco ou mais dias da semana em
sessOes com duracdo de 30 minutos ou mais; ou atividades vigorosas em trés dias ou mais por semana,
em sessOes de 20 minutos ou mais acrescidas de atividades moderadas e/ou caminhadas em cinco dias
OuU mais por semana, por 30 Minutos ou Mais por Sessao.

Ativos s80 os que realizam atividade vigorosa em trés dias ou mais por semana com duragdo de
20 minutos ou mais por sessdo; ou atividade moderada ou caminhada em cinco dias ou mais por
semana de 30 minutos ou mais por sessdo; ou qualquer atividade somada (caminhada, moderada ou
vigorosa) que resulte numa frequéncia igual ou maior que cinco dias por semana e com duracgdo igual
ou maior que 150 minutos por semana.

Irregularmente ativos readizam agum tipo de atividade fisica, mas ndo cumprem as
recomendagdes quanto a frequéncia ou duracdo. Para esta classificacdo somam-se a frequéncia e a
duracdo dos diferentes tipos de atividade. Este grupo se subdivide em:



Irregurlamente ativos A 0s que atingem pelo menos uma dos critérios da recomendacéo:
freqliéncia - cinco dias na semanaou - duragcdo 150 minutos por semana.

Irregurlamente ativos B aqueles que ndo atingiram nenhum dos critérios da recomendacéo
(frequéncia ou duracao)

Sedentarios individuos que ndo realizam atividade fisica por pelo menos 10 minutos continuos
por semana.

Ser8o considerados fatores de risco aqueles classificados como sedentarios e irregularmente
ativos formando o grupo dos insuficientemente ativos.

41- Registre na caselacom um digito, o nimero de dias da semana em que a pessoa caminha por pelo
menos 10 minutos continuos como forma de transporte, por lazer ou com forma de exercicio. Quando
o(a) entrevistado(a) referir ndo realizar nenhum tipo de atividade leve ou ndo informar, passar para a
questdo 43. Se arespostafor sim, passe para a questdo 42.

42 - Registre na casela o nimero de horas e/ou minutos que a pessoa gasta, em meédia, nos dias em que
caminha. Este quesito informa quanto a padrdes de atividade fisica e por isso s6 devem responder
pessoas que realizam atividades por pelo menos 10 minutos seguidos, em 1 dia ou mais por semana.
43- E importante incluir todas as atividades moderadas, exceto caminhadas (perguntada nos quesitos
41 e 42), redlizadas por pelo menos 10 minutos continuos com freguiéncia de pelo menos 1 vez por
semana. Quando o(a) entrevistado(a) referir ndo realizar nenhum tipo de atividade moderada ou n&o
informar, passar para a questéo 46. Se a resposta for sim, passe para a questdo 44. Lembrar se 0(a)
entrevistado(a) néo referir anteriormente fazer caminhada, ndo ler a frase que esta entre parénteses, no
inicio da pergunta.

44- Esta informacdo auxilia na classificagdo do individuo quanto aos padrfes de atividade fisica em
uma semana normal, tipica, habitual por pelo menos 10 minutos continuos.

45- Cuidado para ndo registrar a soma de todos os dias juntos, registre o nimero de horas €/ou minutos
gue a pessoa gasta, em média em atividades moderadas em 1 dia ou mais por semana.

46- Lembrar que freqiiéncia inferior a 1 vez por semana assinalar a op¢ao NAO. O melhor pardmetro
para identificar as atividades vigorosas sdo as ateragdes na respiracdo e nos batimentos cardiacos. Se
o(a) entrevistado(a) responder ndo ou ndo informar, passar para a parte de ANTROPOMETRIA.
Lembrar se o(a) entrevistado(a) ndo referir anteriormente fazer caminhada, ndo ler a frase que esta4
entre parénteses, no inicio da pergunta.

47- Avaliar a fregiéncia que o informante redliza atividades vigorosas, em uma semana comum
registre a resposta da mesma forma que a questéo 44.

48- Responder como respondeu a questdo 42.

ANTROPOMETRIA

As medidas antropomeétricas, apesar de simples sdo passiveis de erro, por isso necessitam que
os critérios de padronizacdo sgjam rigorosamente seguidos para que se consiga fidedignidade dos
dados. Por isso algumas orientagdes devem ser seguidas:

- Ajustar os equipamentos antes de iniciar as medicoes

- Veificar sistematicamente os erros de leitura e registro de dados

- Observar se ndo ha defeitos ou inclinacdo do piso no local de colocagdo da balanca

- Verificar se a parede é bem plana e se na base ndo ha rodapé, para permitir a fixagdo
dafita

- Ter cuidado ao registrar as medidas escrevendo dados |egiveis preenchendo todos os
espacos e logo apds cada medicao.

49. Verificar o Peso atual (Kg): os entrevistados serdo pesados em balanca eletronica digital portatil
marca Kratos com capacidade para 150 Kg e precisdo de 50g, aqual sera calibrada pelo INMETRO. O
individuo estard se colocando de pé, no centro da plataforma, com os pés paralelos, os bragos
estendidos ao longo do corpo, a cabega ereta, olhando para frente (Monego et al., 2003).



50. Perguntar o Peso usual (Kg): obtido através da entrevista o qual é referido pelo informante, para
avaliar seteve ateracdo recente de peso, nos Ultimos 6 meses.

51. Calcular o Peso ideal / tedrico / desgjavel (Kg): obtido através de célculo do IMC (indice de
Massa Corporal) ideal, ou sgja, dentro dos limites da normalidade ou eutrofia nutricional. Onde o valor
do IMC médio de referéncia para mulheres € 21 e para 0s homens 22, segundo West (1980). Na hora
da codificacao.

52. Perguntar se o(a) entrevistado(a) teve ou apresentou ganho de peso nos Ultimos seis meses, anotar
a casela correspondente. Caso sgjando, ir paraa questdo 54. Sesim, ir para gquestao 53.

53. Anotar em quilogramas, a quantidade do peso que ganhou nos Ultimos seis meses, com trés digitos.
54. Perguntar se o(a) entrevistado(a) teve ou apresentou perda de peso nos Ultimos seis meses, anotar a
casela correspondente. Caso sejando, ir paraaguestdo 56. Sesim, ir para questao 55.

55. Anotar em quilogramas, a quantidade do peso que perdeu nos Ultimos seis meses, com trés digitos.
56. Medir a Altura (m): sera registrada em metros e obtida com Fita Métrica, onde devera fixar a fita
invertida (o0 zero é para baixo) a 50 cm do solo, situando o individuo no centro da fita métrica,
orientando a juntar os calcanhares, mantendo as pernas e costas eretas, e bragos ao longo do corpo,
com calcanhares e nadegas |evemente encostados a parede e olhando um ponto imaginario a suafrente
(Monego et al., 2003).

57. Calcular o Indice de Massa Corporal (IMC): E calculado através da divisdo do peso(kg) pela
altura a0 quadrado (m?). Serd utilizado para identificar o estado nutricional pela relacso entre peso e
estatura. Logo apOs terminar de aferir todas as medidas, ao fina da entrevista Se 0o(a)
entrevistado(a) tiver interesse em saber qual foi o resultado da avaliacéo informé-lo(a) a classificacéo
do IMC e CC, conforme registrados nas tabel as de referéncias.

58. Medir a Circunferéncia Braquial — CB (cm): Para sua verificac&o, inicialmente deve ser marcado o
ponto médio do brago. Para localizar o ponto médio do braco dobrado em angulo reto e colocado a
altura do abdome com a palma da méo voltada para cima. O medidor entdo localiza o ponto mais distal
do processo acromia e o olecranio no cotovelo e com uma fita métrica inextensivel identifica o ponto
médio entre estes dois pontos (Monego et al.).

O individuo deve estar de pé, com o braco direito solto e relaxado. Toda a &rea do braco deve
estar exposta. Se o individuo estiver vestindo roupa com manga, esta deve ser suspensa ou a roupa
retirada. Marcar com uma caneta o local do ponto médio. O entrevistador devera utilizar fitamétrica, e
entdo fazer a medida da circunferéncia do braco em cima do ponto marcado, sem compressdo da fita
métrica. A leitura devera ser registrada em centimetros e milimetros.

59. Medir a Dobra Cuténea Tricipital (DCT): Para sua medida o individuo deve estar em pé, com o
braco direito solto e relaxado. Com uma fita métrica, medir 0 comprimento entre 0 processo acromial
da escpula e o olecranio, marcando o ponto médio. Aproximadamente 2 cm acima deste ponto, pincar
apele sobre o triceps entre o0 polegar e o indicador. Puxar a pele ligeiramente, afastando-a do musculo.
Suavemente pincar a pele no ponto marcado entre as extremidades do adipémetro, enquanto se
mantém a dobra cuténea tracionada. N&o aplicar pressdo excessiva ou demorar naleitura. A leitura é
feita com aproximagdo de 1mm, dois a trés segundos apds o alinhamento do ponteiro do relogio. Trés
leituras deverdo ser registradas em milimetros, e a sua média aritmética corresponde a medida final
(Monego et al., 2003).

60. Cacular a Circunferéncia Muscular do Braco ou Braquial (CMB): O método usado para avaiar
este compartimento é a CMB encontrada a partir da utilizagdo da formula descrita abaixo. Somente na
hora da codificagdo do questionario.

CMB=CB-3,14xDCT

CB- Circunferéncia do Braco ou Braguial (em mm)
DCT- Dobra Cuténea Tricipital (em mm)

61. Medir a Circunferéncia da Cintura — CC (cm): serd verificada esta circunferéncia, pois se
relaciona com as doencgas cardiovasculares, e alguns fatores de risco. Para sua medida o individuo
deve estar de pé, ereto, com o abdome relaxado ao final da expiragdo normal e com os bragos soltos ao



longo do corpo e preferenciamente sem roupas na regido a ser medida (é permitido apenas roupa
intima ou roupas com pegueno volume).

Serd determinada com uma fita métrica colocada sem fazer pressdo, em plano horizontal ao
nivel da cintura natural. Quando for dificil identificar a cintura natural, a medida devera ser realizada
na menor circunferéncia entre a por¢do inferior da Ultima costela e acristailiaca (Monego et a.,2003).
62. Medir a Circunferéncia do abdémem (CAB). Paraacoletada circunferéncia do abdémen(cm) o
avaliado devera estar em posicao ortostatica, entdo deve-se passar a fita métrica num plano horizontal,
sobre acicatriz umbilical, ndo dando pressao excessiva na fita e nem deixando-a frouxa e ndo esguecer
0 dedo entre afitae a pele.

63. Medir a Circunferéncia do Quadril (CQ). A técnica de coleta da circunferéncia do quadril(cm)
necessita também que o paciente esteja em posi¢cao ortostatica, com os bracos levemente afastados, pés
juntos e gluteos contaidos, colocar a fita num plano horizontal, no ponto de maior massa. As medidas
devem ser tomadas lateralmente. M edida r ealizada somente nas mulher es.

64. Medir a Circunferéncia do Pescoco (CP). Na circunferéncia do pescoco(cm) a fita deve ser
passada logo abaixo da epiglote seguindo as mesmas recomendacfes da circunferéncia do abdémen
(Fernandes Filho, 2003). Lembrando que a medida € tomada |lateralmente.

65. Calcular a porcentagem de gordura corporal (na hora da codificagdo do questionéario). Célculo
do percentual de gordura: para este caculo serd utilizado o "Protocolo do Percentual de Gordura
Corpora (G%) através das Medidas de Circunferéncias Dotson e Davis (1991), adaptado por Torres
(1998) apud Fernandes Filho (2003).

Esse método utiliza as circunferéncias do abdémen e do pescoco para homens, e do quadril, do
abdémen e do pescoco para mulheres. O G% é calculado através de tabelas de conversdo, partindo-se
da estatura e do resultado das circunferéncias. Torres (1998) apud Fernandes Filho (2003), comparou
este percentual predito através das dobras cutaneas e 0s resultados confirmam o método indicando
uma significancia de p< 0.001para a analise sobre os dados do grupo masculino, e pelo menos P< 0.05
para o feminino.

Segundo Fernandes Filho (2003), o célculo para o resultado das circunferéncias do sexo
feminino é o somatdrio das circunferéncias do abdémen (CAB) e quadril (CQ) e do resultado, subtrai-
se o valor dacircunferéncia do pescoco (CP) obtendo-se a seguinte equacdo: (CAB + CQ) - CP. Parao
sexo masculino, a equagdo & CAB - CP. O resultado da G% € obtido através das tabelas do ANEXO
02 pelo cruzamento das duas colunas, onde na coluna vertical encontra-se o valor das circunferéncias e
na coluna horizontal o valor da estatura.

66. Anotar o horario e aduragéo do questionério em minutos, com dois digitos.

CONSUMO DE ALCOOL

Ser@o coletados dados sobre a freqiiéncia e a quantidade de bebidas alcodlicas consumidas,
conforme questionario de freqiiéncia de consumo de alimentos, validado (Fornés et al., 2003).

Conceitos. consumo de acool atua caracterizado como o de pelo menos uma dose(meia
garrafa ou uma lata de cerveja, um cdlice de vinho ou umadose de destilados) de bebida &l coolica nos
ultimos 30 dias. A dose padronizada serd de: meia garrafa ou 1lata de cerveja, um célice de vinho ou
uma dose de bebidas destiladas. (INCA, 2004).

Célculo do consumo de risco: N° de doses ingeridas em uma dia tipico de consumo X N° de
dias em que se consumiram bebidas alcoolicas. O produto divide-se por 30 (consumo mensal) ou 7
(consumo semanal) . Quando o consumo di&rio médio for acima de duas doses padronizadas para o
homem e mais de uma dose padronizada para mulheres, por dia. (INCA, 2004)
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ANEXO 1 (Apéndice F)



Avaliacdo do grau de dependéncia a nicotina — Teste de Fagerstrom

1. Quanto tempo apGs acordar vocé fuma o seu primeiro cigarro?
Dentro de 5 minutos =3
Entre 6-30 minutos =2
Entre 31-60 minutos =1
Apobs 60 minutos =0
1. Vocé acha dificil ndo fumar em lugares proibidos, como igrejas,

bibliotecas, cinemas, 6nibus etc.?

Sim =1
N&o =0
2. Qual cigarro do dia traz mais satisfacao?
O primeiro da manha =1
Outros =0

3. Quantos cigarros vocé fuma por dia?
Menosde 10 =0

De 11 a 20 =1
De 21 a 30 =2
Mais de 31 =3
4. Vocé fuma mais frequentemente pela manha?
Sim =1
N&o =0

5. Vocé fuma mesmo doente, quando precisa ficar de cama a maior
parte do tempo?
Sim =1
N&o =0

Conclusédo sobre o grau de dependéncia:

0-2 pontos = muito baixo
3-4 pontos = baixo

5 pontos = médio

6-7 pontos = elevado

8-10 pontos = muito elevado

Uma soma acima de 6 pontos indica que, provavelmente, o paciente

sentird desconforto (Sindrome de Abstinéncia) ao deixar de fumar.
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APENDICE G

Fotos dos utensilios e do registro fotogréafico para a coleta de dados



134

APENDICE H

Declaracao de que as informacfes serdo tornadas publicas



Goiania, 14 de marco de 2005.

DECLARACAO

Eu, Karine Anusca Martins, brasileira, solteira, com CI: 3421190 SSP-GO
declaro para os devidos fins que se fizerem necessarios que 0os dados da pesquisa
entitulada “Habitos alimentares e outros fatores de risco associados a doencas
cardiovasculares” que sera desenvolvida durante a realizagcdo do Mestrado do
Programa Multiinstitucional de Pds-Graduacdo em Ciéncias da Saude, Convénio
Rede Centro-Oeste (UNB, UFG, UFMS), serdo tornados publicos, sejam eles
favoraveis ou ndo, em forma de artigos cientificos de revistas indexadas na area de
saude, sem identificacdo individualizada dos participantes.

Declaro também que os dados coletados contribuirdo para implementar a
pesquisa cientifica, e uma vez cumprido este requisito, os dados ndo seréo utilizados
para outras pesquisas.

Sem mais me coloco a disposi¢ao para quaisquer esclarecimentos.

Atenciosamente,

Karine Anusca Martins
Nutricionista
CRN 2171
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APENDICE |

Dados dos grupos de Abordagem Intensiva (Power Point)
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APENDICE J

Graficos da distribuicdo da curva normal dos grupos de alimentos
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APENDICE K

Graficos da distribuicdo da curva normal dos nutrientes
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ANEXO A

Questionario de Frequéncia de Consumo Alimentar — QFCA






QUESTIONARIO DE FREQUENCIA DE CONSUMO ALIMENTAR (QFCA)

Projeto: Perfil de consumo alimentar de pacientestabagistas em tratamento, na cidade de Goiania em 2006.

DATA: / / . Entrevistador: (D (Horérioinicio: X )

QUESTIONARIO NUMERO: |_| | |
NUMERO DE IDENTIFICACAO: |_| | |

= Com quefreqiéncia, apr oximadamente, vocé consumiu os alimentos listados abaixo, durante os Gltimos 6 meses?
» A quantidadeindicada representa a média de consumo dur ante os Gltimos 6 meses.

ALIMENTOS FREQUENCIA DE CONSUMO

NUNCA 1 2-4 2-4 5-6 1 2-3 4-5 6+
LEITE MEDIDA CASEIRA N° OUMENOS | X/ X/ X/ X/ X/ X/ Xl X/

E DERIVADOS G OU ML ) DE ]:X/ MES MES | SEMANA SEMA DI D|A DlA DIA
PORCOES MES
NA A

lletedesnatado |CA| CD |165| 240
2. Leitein natura CA | CD |165| 240
3.logurte de fruta Pote U 200
4.Coalhada Pote U 200
5.Queijo mussarela FtM 20
6. Queijo minas freco | FtP| FtM | 25 45

NUNCA 1 2-4 2-4 5-6 1 2-3 4-5 6+

MEDIDA CASEIRA Ne OUMENOS | X/ X/ X/ Xl X/ X/ Xl X/
LEGUMINOSAS Gou ML : DE l‘X/ MES MES | SEMANA SEMA DI DIA DIA DIA
PORGOES MES
NA A

7.Amendoim CS 20
torrado
8. Feijdo X Ch 240




C A: copo americano; C D: copo duplo; Ft P: fatia pequena; Ft M: fatiamédia; C S: colher de sopa; X Ch: xicarade chg; U: unidade

NUNCA 1 2-4 2-4 56 1 2-3 45 6+
OVOS, CARNES MEDIDA CASEIRA N° OU MENOS X/ X/ X/ X/ X/ X/ X/ X/
ETC 1 Gou ML DE 1X/ MES | MES | SEMANA | SEMA DI |DIA |DIA |pia
PORCOES MES NA
A
9. Ovo de gdlinha UM 45
10. Bife bovino UP| UG | 80 | 150
11. Carne bovina| CS| CSr | 25 15
moida c
12.Carne ensopada Pd M 35
13. Frango c/pele Pd M 65
14.Frango ¢ pele Pd M 60
15.Carne seca Pd M 65
16.Carne suina Pd M 90
17.Presunto Ft M 15
18.Bife de figado Médio 100
19.Mildos C |Cs| 45 25
Sc
20.Peixe a| Posta | File |150 |90
milanesa
21.Sdsicha em|UG |UM |50 |33
Lta
22. Sardinhaem Lta UM 40
23. Lingica Gomo 60
CEREAIS NUNCA 1 2-4 2-4 5-6 1 2-3 4-5 6+
MEDIDA CASEIRA N° OUMENOS | X/ | X/ X/ XX/ X/ Xl X/
E DERIVADOS iy DE 1X/ MES | MES | SEMANA |SEMA [p; |DIA [DIA |p|a
PORCOES MES
NA A
24. Arroz 100

X Ch ‘

25.Aveig, flocos

c&‘c&‘ﬁ‘s




26.Far.demilho | C S¢ 20
27. Fuba Csc 20
28.Far. mandioca Cse 15

U P: unidade pequena; U M: unidade média; U G: unidade grande; C Sc: colher de sopacheia; C Sr: colher de soparasa; Pd M: pedaco médio;
Ft M: fatiamédia; Lta: lata; X Ch: xicarade cha

MASSAS E NUNCA 1 2-4 2-4 56 1 2-3 45 6+
SALGADINHOS MEDIDA CASEIRA N° OU MENOS X/ X/ X/ X/ X / X/ XX/
GouML DE 1X/ MES | MES | SEMANA |SEMA |p| |DIA |DIA |p(a
PORCOES MES NA A
29.Biscoito polvilho 5U 15
30.Pao/biscoito/queij [UG [ UM [40 |20
31Bolo,smples | FtG ‘FtM ‘ 100‘ 60
32.Biscoito &gual s 4U 24
33.Biscoito doce/s 5U 30
34.Empaddo UP|UM |110| 220
35.Empadinha UP|UM| 12 | 55
36.Enroladinho UP| UM | 18 30
37.Esfirra UG| UM | 8 50
38.Pamonha UG| UM | 200 | 160
39.P3o francés U 50
40 Pastel UP[UG[ 10| 40
41.Pipoca Saco M 20
42 Pizza FtG |FtM [110] 80
43.Macarréo X Ch 220
A(;UCARES E NUNCA 1 2-4 2-4 5-6 1 2-3 4-5 6+
DOCES MEDIDA CASEIRA N° OU MENOS X/ X/ X/ X/ X / X/ X1 | X/
Gou ML DE 1X/ MES | MES | SEMANA | SEMA DI | DIA DIA |pIA
PORCOES MES NA A
44. Agucar ref. C< ‘ CSr ’24’ 15
45. Bombom UM 15
46.Compota (fruta) X Ch 236




47.Doce (goiabada)

FM |FtP |60 | 40

48.Doce de leite

CSc |[CSr |40 | 25

49.Gelatina XCh |CSc|280| 25
50.Geléiadefrutas | CSc |CCh |14 7
51.Geléia (mocotd) | CA | C Sc | 200 | 25
52.M€dl CS 15
53.Rapadura Pd M 30
54.Sorvete bola 100
55.Tortas doces FtM 85
U:unidade; U G:unidade grande; U M:unidade média; U P:unidade pequena; Ft G:fatia grande; Ft M:fatiamédia; Ft P:fatia pequena; M: médio; X Ch: xicara
de chg; C S: colher de sopa; C Sc:colher de sopa cheia; C Sr:colher de soparasa; C Ch: colher de chd; C A: copo americano; Pd M: pedago médio
NUNCA 1 2-4 2-4 5-6 1 2-3 4.5 6+
MEDIDA CASEIRA N© OU MENOS X/ X/ X/ X/ X/ X/ X/ X/
FRUTAS Gou ML DE 1X/ MES MES | SEMANA SEMA DIA DIA
PORCOES MES DI DIA
NA A
56.Abacate UM | UP| 430 | 370
57.Abacaxi FM|FtP| 75 | 50
58.Ameixa UM | UP |42 |34
59.Banana magé UM 65
60.Bananananica ||J M 100
61.Caju UM 25
62.Coco fruta PdM |PdP | 40 |15

63. Frutas secas

CS|CS| 20 | 12

64.Goiaba UG|UP|225 |170
65.Laranja UM |UP |[180 |90
66.Limao UM 50
67.Macad UM |UP |150 |90
68.Maméo FM|FtP | 170 | 100
69.Manga UM | UP| 140 | 60
70.Maracuja UM | UP| 45 | 10




71.Méancia

FtM | FtP | 200 | 100

72. Tangerina UM | UP| 135 | 100
73.Uva XCh | UG | 170 |12
| NUNCA 1 2-4 2-4 5-6 1 2-3 45 6+
MEDIDA CASEIRA N° OU MENOS X/ X/ X/ X/ X / X/ X1 | X/
HORTALICAS G ou ML e DEMJé;(/ MES MES | SEMANA EEAMA DIA DIA DIA
74.Abdboracozida |[CSc|CS |36 |16
75.Abobrinhacoz. |CSc|CS |30 |20
76.Acelgacrua Cs 10
77.Agrigoirdculacru | ¥ X Ch 20
78.Alface FoG ‘ FoP‘ 15 ‘ 5
U G:unidade grande; U M:unidade média; U P:unidade pequena; Ft M:fatia média; Ft P:fatia pequena; Pd M:pedago médio; Pd P:pedaco
pequeno; C Sc:colher de sopa cheia; C Sr: colher de soparasa; X Ch:xicara de chg; Fo G: folha grande; Fo P: folha pequena.
NUNCA 1 2-4 2-4 5-6 1 2-3 45 6+
MEDIDA CASEIRA N° OU MENOS X1 X1 X/ X/ X/ X/ XX/
HORTALK;AS G ou ML POROOES DEM]é;(/ MES MES | SEMANA EEAMA DIA D|A DIA

79.Batataingl. coz.

UM‘UP‘BS‘?O

80.Batataingl. frita

10U ‘ 50

81.Batata doce
coz.

FtG |[FtP |90 |40

82.Batata doce
frita

FRG|FtP |84 |30

83.Berinjela
ensopada

CS|CS |25 |20

84.Berinjelafrita

FtG |FtP |35 |10

85.Beterraba crua C< 16
86.Beterraba Ft |FRP |12 |6
cozida

M

87.Caracozido

Ft |FtP |80 |50

M




88. Cenouracrua (P | CSc |55 |12

89.Cenouracozida [CSc |[CSr |25 |15

90. Chuchu coz. CSc|CS |20 |15

91.Couverefogada ([CSc |[CS |20 |10

92.Couve flor CS |CS |25 |15

93.Ervilhaemlata |CSc |CS |27 |15

94.Espinafre coz. Cs | 25

95.Mandiocacoz. |PdG|PdP |86 |30

96.Mandioca frita |PdM [PdP |60 |30

97.Mandiauinha sdsa |CSc |CSr |35 |25

98.Milho verde Espiga ‘ 100

99.Milho verde Lta CSc‘CSr 24 |14

100.Mostarda coz. [CSc [CSr |45 [28

101.Nabo cru CSc 12
102.Nabo cozido C< 25
103.Pepino CS| Ft |18 |3

104.Purédebatata |CSc | CSr |45 |25

U: unidade; U M:unidade média; U P:unidade pequena; Ft: fatia; Ft G:fatiagrande; Ft M:fatiamédia; Ft P:fatia pequena; C Sc: colher de sopa
cheia; C Sr: colher de soparasa; Pd G:pedaco grande; Pd M :pedago médio; Pd P: pedaco pegueno.

NUNCA 1 2-4 2-4 5-6 1 2-3 4-5 6+
MEDIDA CASEIRA N° OUMENOS | X/ X/ X/ Xl X/ X/ Xl X/
Gou ML DE 1X/ MES MES | SEMANA
HORTALICAS PORCOES ae EEAMA DIA DIA DIA
105.Quiaboref.  [C [CSr [40 [20
Sc
106.Rabanete UM |UP 25 (14
107.Repolhocru | C CS |10 |5
Sc
108.Tomate cru FFM|FtP |15 |10
109.Vagem ref. Cs |CS |35 |15
NUNCA 1 2-4 2-4 5-6 1 2-3 4-5 6+
MEDIDA CASEIRA N° OUMENOS | X/ X/ X/ Xl X/ X/ Xl X/
GORDURAS GouML . DE ]:X/ MES MES SEMANA SEMA DIA DlA DIA
PORGOES MES

NA




110.Creme de leite CS 15
111.Banha CCh 8
112.Maionese CS | CSr | 27| 17
113 Manteiga CChc [CChr | 8
114.Margarina CChc |CChr | 8
115.0leo vegetal cs | 8
116.Toucinho FtM ‘ CCh ‘ 15 ‘ 8
117.Torresmo C< 30

NUNCA 1 2-4 2-4 5-6 1 2-3 4-5 6+

TEMPEROSE MEDIDA CASEIRA N° OUMENOS | X/ X/ X/ X/ X/ X/ Xl X/
CONDIMENTOS GouML DE 1X/ MES MES | SEMANA SEMA DIA DIA DIA
PORCOES MES
NA

118.S4 iodado CCh 5

NUNCA 1 2-4 2-4 5-6 1 2-3 4-5 6+

BEBIDAS MEDIDA CASEIRA Ne OUMENOS | X/ X/ X/ X/ X / X/ Xl X/
ALCOOLICAS Gou ML DE 1X/ MES MES | SEMANA | SEM A DIA
PORGOES MES DIA DIA
NA

119.Agua ardente| X Cf 50
de cana
120.Cerveja Lta |CD | 350 |240
121.Vinho CA 165

C S: colher de sopa; C Sc: colher de sopacheia; C Sr: colher de soparasa; U M: unidade média; U P: unidade pequena; Ft M:fatia média;
Ft P: fatia pequena; C Ch:colher de chg; C Chc:colher de cha cheia; C Chr:colher de charasa; X Cf:xicarade café; Lta: lata; C D: copo duplo;
C A: copo americano.

BEBIDASNAO NUNCA 1 2-4 2-4 5-6 1 2-3 4-5 6+
ALCOOLICASE MEDIDA CASEIRA N OU MENOS X/ X/ X/ X/ X/ X/ XX/
Gou ML DE 1X/ MES MES | SEMANA | SEM A DIA
INFUSOS PorcoEs | wes DIA DIA
NA
122.Agua CD|CA [240 |165
123.Café X Cf 50




124.Refrigerante Lta| CA | 350 | 165
125.Refresco CD|CA | 240 | 165
industr. C/ aglcar

126.Refresco de|CD |CA | 240 | 165
laranja c/ aglicar

127. Refresco de|CD |CA | 240 | 165

fruta

C D: copo duplo; C A: copo americano; X Cf:xicarade café, Lta: lata.

OUTROS:

Horéario detérmino:

Duracdo: |__|__|min
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ANEXO B

Parecer do Comité de Etica em Pesquisa — COEP (n&o disponivel na forma digital)
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ANEXO C

Autorizacao do secretario municipal de saude (N&o disponivel na forma digital)
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ANEXO D

Declaracdo da Divisdo de Doencas Crbnico-Degenerativas (DDCD) da Secretaria
Municipal de Saude (Abordagem Minima ao Fumante) — (Power Point)
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ANEXO E

Certificado da DDCD da Secretaria Municipal de Saude (Abordagem Intensiva ao
Fumante) — (N&o disponivel na forma digital)
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ANEXO F

Resumo e certificado de apresentacdo no Il Congresso de pesquisa, ensino e
extensdo — CONPEEX (néo disponivel na forma digital)



