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RESUMO

No Brasil, a rdpida urbanizacdo tem provocado mudangas no padrio alimentar e no nivel de
atividade fisica. Essas condicdes levam a mudancas nos parametros bioquimicos sangiiineos
da populagdo, e a um agravamento dos riscos de doencas cronicas ndo-transmissiveis. Nesse
sentido, este trabalho tem como objetivo a determinacdo dos fatores de risco associados a
parametros bioquimicos e ao nivel de atividade fisica de trabalhadores participantes do
Programa de Alimentacdo do Trabalhador (PAT) no Distrito Federal (DF), Brasil. Este € um
estudo transversal e prospectivo, com uma amostra representativa de 1.044 trabalhadores de
ambos os sexos. Uma sub-amostra de 419 individuos realizou a colheita de sangue. A coleta
de dados foi dividida em cinco etapas: 1) avaliacdo da antropometria e de pressao arterial; 2)
questiondrio sobre dados sdcio-econdmicos, tipo e freqiiéncia da atividade fisica; 3)
questiondrio de informacdes sobre hédbitos de vida e antecedentes familiares; 4) avaliacdo do
consumo alimentar (freqiiéncia de alimentos); 5) avaliacdo bioquimica. Para a determinagdo
dos possiveis fatores de risco associados ao nivel de atividade fisica (NAF), realizou-se o
ajustamento de uma regressdo logistica bindria. Na andlise dos fatores associados aos
parametros bioquimicos, foi empregada a andlise de covariincia, considerando-se as varidveis
continuas e categoricas.

A estimativa das razdes de chances indicou que individuos do sexo masculino tém 5 vezes
mais chances de apresentar NAF > 1,4 do que individuos do sexo feminino. Os que possuem
primeiro grau t€m 2 vezes mais chances de terem NAF > 1,4 do que individuos com curso
superior. Quanto aos individuos que ganham menos de 4 saldrios minimos, esses t€ém 2 vezes
mais chances de apresentar NAF > 1,4 do que individuos que ganham entre 5 e 6 salérios
minimos. A andlise de covariancia para os parametros bioquimicos estudados revela que,
quando controlados a idade e o sexo, o IMC aparece como a varidvel significativa associada a
triacilglicer6is, HDL-c e glicose sangiiineos. Os resultados apresentados mostram a
necessidade da adog¢do de estratégias e acdes que visem a modificacdo desses fatores para essa
populacdo, tradicionalmente caracterizada como sadia, e que, no entanto, apresentou

considerdavel nimero de fatores de risco potencial a satde.
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ABSTRACT

In Brazil, rapid urbanization has been changing the feeding pattern and the level of physical
activity of the population. These conditions lead to changes in blood biochemical parameters
of the population’s and consequently an increased risk for non-communicable chronic
diseases. In this sense, the objective of this study is to determine the risk factors associated
with the biochemical parameters and level of physical activity of workers who participate in
the Workers’ Food Program (PAT) in the Federal District, Brazil. This is a cross-sectional and
prospective study with a representative sample of 1044 workers from both genders. Blood
was collected from a subsample of 419 individuals. Data collection was divided into five
stages: 1) anthropometry and blood pressure assessment; 2) questionnaires on socioeconomic
data and type and frequency of physical activity; 3) questionnaire on life habits and family
history; 4) food intake assessment (food frequency); 5) biochemical assessment. Binary
logistic regression was done to determine the possible risk factors associated with the level
physical activity (PAL). Analysis of covariance was done to analyze the factors associated
with the biochemical parameters, where the variables were considered continuous and
categorical.

The odds ratio estimate indicates that males are 5 times more likely to present PAL>1.4 than
females. Those who have completed elementary school are 2 times more likely to present
LPA>1.4 than those with a college degree. Individuals who earn less than 4 minimum salaries
are two times more likely to present PAL>1.4 than those who earn between 5 and 6 minimum
salaries. Analysis of covariance of the biochemical parameters reveals that when age and
gender are controlled, BMI appears as the significant variable associated with triacylglycerol,
HDL-c and glucose. The results show the need to adopt strategies and actions to modify these
risk factors for this population, traditionally characterized as healthy and that, in reality,

presents a considerable number of potential health risk factors.
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CAPITULO 1: INTRODUCAO
1.1 Introducao

O processo econdmico surgido a partir da revolucao industrial provocou mudangas no
estilo de vida da populacio mundial, afetando tanto as praticas alimentares quanto a
freqiiéncia das atividades fisicas. Os estudos sobre hdbitos alimentares populacionais
evidenciam o processo de transicdo nutricional vivenciado nas ultimas décadas (POPKIN,
1993; SICHIERI, 1998a; FILHO & RISSIN, 2003). Enquanto isto, estudos sobre as préticas
fisicas indicam o aumento do sedentarismo, tendo como principais causas o fato das
populacdes viverem cada vez mais em dareas urbanas, associado as inovacdes tecnoldgicas
(FONTVEILLE et al., 1993; BRASIL - MINISTERIO DA SAUDE, 2004).

Em paralelo aos estudos que tratam dos hdbitos alimentares e préticas de atividade
fisica estdo os estudos acerca das Doencas Agravos Nao Transmissiveis (DANT), as quais,
segundo os pesquisadores, se relacionam com mudancas na dieta e no estilo de vida da
populacdo, sendo atualmente a principal causa de morte em adultos. Dentre essas patologias
estdo as doengas cardiovasculares, obesidade, diabetes tipo 2, osteoporose e certos tipos de
cancer. Desse modo, os principais fatores de risco comportamentais e bioldgicos para essas
doencas sdo dietas inadequadas, consumo excessivo de bebidas alcodlicas, inatividade fisica,
excesso de peso corporal, estresse e tabagismo. Ha ainda os fatores de risco relacionados com
aspectos educacionais, econdomicos e culturais da popula¢do, como a falta de informacdes a
respeito de uma alimentacdo saudavel, baixo poder aquisitivo para diversificar a alimentacdo
e praticas alimentares arraigadas (WHO/OMS, 2003).

Desde a Carta de Otawa, de 1986, a acdo de satude publica tem como foco basico de
atencdo a promoc¢ao da saide, onde o componente da alimentacdo sauddvel € fundamental
(MONTEIRO, 1995a). A Politica Nacional de Alimentacdo e Nutricio (PNAN) enfatiza a
necessidade do estabelecimento de linhas de investigacdo que contemplem a composi¢ao
alimentar e o contetido nutricional das refei¢des oferecidas para populagdes, como as servidas
a trabalhadores, objeto da acdo do Programa de Alimentagdo do Trabalhador (PAT). Esse
programa inclui o objetivo de promocao de praticas e habitos alimentares saudaveis (BRASIL
- MINISTERIO DO TRABALHO E EMPREGO, 1999).

Sabe-se, hoje, que o padrio alimentar do individuo pode se refletir diretamente em seu
estado nutricional, o qual, por sua vez, tem relacdo estreita com o seu estado de saide

(MONTEIRO et al., 1995b).



No entanto, ndo existem estudos de avaliacdo direcionados a populacdo vinculada ao
PAT do Distrito Federal. Diante desse panorama, a associacdo de fatores de risco a satde,
somada a urgéncia de se conhecer o perfil bioquimico e os hébitos de vida dessa populagao,
justificam a realizacdo de pesquisas. Nesse contexto, o presente estudo visa promover
subsidios para a implementacdo mais eficaz de estratégias integradas de prevencdo e
promocao da qualidade de vida, no que concerne aos principais fatores de risco modificaveis

— inatividade fisica e alimentacdo inadequada.

1.2 Revisao de literatura
1.2.1 Cenario epidemiolégico

Em paises da América do Norte, Europa e Asia, o crescimento econdmico do pds-
guerra foi acompanhado de importantes mudangas no perfil de morbi-mortalidade. Os estudos
sobre os determinantes de ocorréncias de doengas incorporaram mudancas, com 0s conceitos
de associagdes e de multiplos fatores determinantes, tecendo dessa forma redes de
multicausalidade (MEDRONHO ef al., 2006). O mundo estd passando por indimeras
transformacdes ao longo dos séculos, relacionadas principalmente com as seguintes
condi¢des: reducdo da mortalidade precoce, aumento da expectativa de vida, processo
acelerado de urbanizacdo e mudancas socioculturais. Essas condi¢des geram mudangas no
perfil epidemiolégico de algumas DANT (ROUQUARYOL & ALMEIDA FILHO, 2003). O
crescimento dessas doencgas expressa as intensas mudancas ocorridas nos padroes de
enfermidades globais na segunda metade do século XX (WHO, 2003). Os paises em
desenvolvimento respondiam, em 1998, por cerca de 78% da taxa global de DANT e 85% da
carga de doencas do aparelho circulatério. Em 2000, a Organizacdo Mundial da Satde relatou
que as DANT seriam responsdveis por 59% da mortalidade (aproximadamente 31,7 milhdes
de 6bitos).

Considerando-se a modificacdo do perfil de saide no Brasil, evidencia-se a
importancia da abordagem da promocdo a sadde relativa as doencas crOnicas ndo
transmissiveis. Até 1940, havia um nitido predominio das doengas infecciosas e parasitarias
como principal causa de morte na populacdo brasileira (43% do total de 6bitos). As doengas
cardiovasculares (DCV), por sua vez, correspondiam a 14,5%. Trinta anos depois, os nimeros
mostram uma clara tendéncia a inversdo desses numeros: as doencas cardiovasculares

emergem como a principal causa de morte (24,8%), enquanto as doencas infecciosas
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reduziram para 18,7% (DUTRA et al., 2001). Essa inversdo da curva de mortalidade, com
declinio na mortalidade por doencas infecciosas e aumento na mortalidade por doengas
cronicas ndo transmissiveis € conhecida como fendmeno de transi¢cdo epidemioldgica, que
vem ocorrendo na populacio mundial, inclusive na brasileira (BRASIL - MINISTERIO DA
SAUDE, 1991).

Nessa direcdo, o crescimento da incidéncia de DANT observado nas tltimas décadas
relaciona-se em grande parte com hdabitos de vida adquiridos neste periodo. Dentre eles,
destacam-se os comportamentos que desequilibram o balanco energético, induzindo ganho de
peso nas populacdes. Estima-se que, para cada 5% de aumento de peso acima daquele
apresentado aos 20 anos de idade, ocorra um aumento de 200% no risco de desenvolver a
sindrome metabdlica da meia idade (EVERSON et al., 1998). O aumento da expectativa de
vida, o envelhecimento da populacdo, alteracdes no estilo de vida, a incorporacdo da dieta
ocidental, o uso do tabaco, o sedentarismo e o estresse cotidiano levam ao aumento da
incidéncia de DANT (SANDE et al., 2001).

Inimeros aspectos dietéticos estdo relacionados a ocorréncia das doengas cronicas
(WHO, 2003), tais como dieta rica em gordura, acucar, sal e alimentos refinados e reduzidos
em carboidratos complexos e fibras (MONTEIRO et al., 1995b). Evidencia-se que, além de
um maior consumo de dietas com alta densidade energética, hdA um menor dispéndio
energético, devido ao aumento do sedentarismo na populagdo (COITINHO et al., 2002).

Associado as mudangas nos héabitos alimentares, encontra-se, também, o aumento da
prevaléncia de obesidade (BRASIL - MINISTERIO DA SAUDE, 2005a). Acredita-se que
cerca de 250 milhdes de pessoas em todo o mundo, o que corresponderia a 7% da populagdo
adulta, apresentem algum grau de obesidade, e o dobro ou o triplo desse valor pode ser
considerado com sobrepeso (SEIDELL, 1999). Esses dados sdo reforcados pelo estudo de
POPKIN (2002), que relata o crescimento do excesso de peso em todos os niveis de IMC nos
paises em desenvolvimento. Um estudo realizado nos Estados Unidos da América (EUA),
envolvendo 8.493 adultos jovens, mostrou que houve um grande aumento na densidade
energética dos lanches consumidos por essa populacdo no periodo entre 1977-1978 e 1994-
1996, o que possivelmente estd contribuindo para a epidemia de obesidade observada nesse
pais (ZIZZA et al., 2001). Estima-se que 22,5% dos norte-americanos sejam obesos
(RAVUSSIN & BOGARDUS, 2000).

A atual epidemia de obesidade nos EUA € ocasionada principalmente por influéncias
do meio ambiente, que promovem ingestao excessiva de alimentos e desencorajam a atividade

fisica. Novas tendéncias de consumo, que incluem novos tipos de alimentos e novos locais de
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alimentacdo, sdo influenciadas por fatores sociais, culturais e econdmicos (FRENCH et al.,
2001).

Os custos econdmicos e sociais das DANT avolumam-se, seja devido a morte
prematura, a incapacidade em idade produtiva, ou ao aumento da demanda por servicos
assistenciais. No Brasil, as despesas com internacdes por DANT do Sistema Unico de Satde
(SUS), para o ano de 2002, foram de mais de quatro bilhdes de reais, constituindo 76,7% dos
gastos (BRASIL - SISTEMA UNICO DE SAUDE, 2005).

Estima-se que o 6nus da obesidade nos Estados Unidos, somente no ano de 1995,
tenha sido de US$ 99 bilhdes (RAVUSSIN & BOGARDUS, 2000). No mesmo pais, um outro
estudo relacionou o custo com servicos de satide ao Indice de Massa Corporal (IMC) dos
individuos. Observou-se que o valor de custo de todos os cuidados médicos em um ano para
pessoas com sobrepeso e para pessoas obesas era duas vezes maior, quando comparados com
individuos eutréficos (THOMPSON et al., 2001). Outro estudo, realizado na Austrilia,
também utilizou a medida de IMC, mas dessa vez relacionando-a com o bem-estar de 14.779
mulheres, tendo sido constatado que as obesas apresentavam uma tendéncia maior a relatar
problemas de satide como hipertensdo, asma, dores de cabeca e dores nas costas, além de
dificuldades para dormir, ciclos menstruais irregulares e visitas mais freqiientes ao médico
(BROWN et al., 2000).

Uma outra patologia importante na perspectiva da transicdo epidemioldgica é a
hipertensdo arterial. A prevaléncia da hipertensdo arterial é elevada, estimando-se que cerca
de 15% a 20% da populagdo brasileira adulta seja acometida por esse mal. A hipertensao
arterial tem maior predominancia na fase adulta, e € considerada um dos principais fatores de
risco de morbidade e mortalidade cardiovasculares. Assim, representa um alto custo social,
sendo responsavel por cerca de 40% dos casos de aposentadoria precoce e de absenteismo no
trabalho no pais (BRASIL - SOCIEDADE BRASILEIRA DE HIPERTENSAO, 1998).

Com relacdo a pratica de atividade fisica, mesmo sendo amplamente conhecida e
divulgada sua importincia na manuten¢do da satide, observa-se grande tendéncia de redugdo
nas sociedades modernas, como citado em estudo realizado no Rio de Janeiro (GOMES et al.,
2001). Segundo o Ministério da Saide (2002b), na maioria dos paises em desenvolvimento,
como o Brasil, mais de 60% dos adultos que vivem em dreas urbanas ndo estdo envolvidos em
um nivel suficiente de atividade fisica. Dados do censo 2000 indicam que 80% da populacdo
brasileira vive em cidades, estando, portando, sujeitos a desenvolver doencas associadas ao
sedentarismo (BRASIL - MINISTERIO DA SAUDE, 2002b). Chama a atencdo o fato de a

inatividade fisica ser mais freqiiente entre as mulheres, idosos, individuos de baixo nivel
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socio-econdmico ou com menor nivel de escolaridade e incapacitados (GOMES et al., 2001;
BRASIL - MINISTERIO DA SAUDE, 2002b).

O diabetes mellitus, que apresenta crescente nimero de casos no mundo (WHO,
2003), também ¢ uma importante patologia a ser considerada. Nos paises em
desenvolvimento, estd previsto um aumento na prevaléncia de DM em torno de 170% no
periodo de 1995 a 2025 (KING et al., 1998; NARAYAN et al., 2000). Somados a esse
nimero existem outros ndo computados, de pessoas que sdo portadoras da patologia, mas
desconhecem o diagndstico por falta de sintomas ou por falta de rastreamento. Isso implica no
grande nimero de complicacdes cronicas (perda de visdo, insuficiéncia renal, infarto agudo
no miocardio, etc.) a época em que sao diagnosticadas.

Dessa forma, no préximo item, tratar-se-4 das mudancas ocorridas no padrdao alimentar
da populagdo brasileira ao longo dos anos, por fazer parte de um conjunto de varidveis que

podem interferir no perfil de fatores de risco da populacdo investigada neste estudo.

1.2.2 Processos de transicao nutricional na populacao brasileira

A transi¢do consiste em um somatorio de mudancas de cunho nutricional, relacionadas
as alteragdes na estrutura da dieta e na distribuicio de fatores econOmicos, sociais e
demogréficos associados a saide (POPKIN et al, 1993). Segundo DREWNOWSKI &
POPKIN (1997), também pode ser definida como diferentes estidgios pelos quais passa a
sociedade, como resultante dos incrementos na renda e na taxa de urbanizacdo das
populagdes.

Nessa direcdao e de acordo com a Organizacdo Mundial de Satde, a riqueza e a
pobreza tém um efeito direto profundo sobre a saide e a nutricdo, sendo que os fatores
econdmicos também tém influenciado os hdbitos alimentares globais (WHO, 1990). Essas
transformagdes vém acompanhando mudancas demograficas, associadas a uma maior
expectativa de vida e a uma menor fertilidade (WHO, 1990).

O grande dilema atual diz respeito as estratégias a serem adotadas pelos 6rgdos
internacionais para associar o crescimento econdmico a prevencdo ou atraso dos efeitos
indesejaveis da transi¢do nutricional (DREWNOWSKI & POPKIN, 1997). Nesse sentido,
observa-se que, atualmente, os paises desenvolvidos t€m investido recursos para que haja uma
substituicdo do padrdo de dietas ricas em gorduras e aglicares por uma dieta rica em graos,

vegetais e frutas (DREWNOWSKI & POPKIN, 1997; FAO/WHO, 2004). J4 os paises em

desenvolvimento, tém dispendido seus recursos na substitui¢do das dietas tradicionais, ricas
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em fibras e graos, por dietas com aumento de gorduras e calorias, provenientes dos
carboidratos refinados (DREWNOWSKI & POPKIN, 1997), percorrendo o caminho inverso.

No passado, dietas ricas em gordura, especialmente com carnes e leite, estavam
associadas ao incremento dos niveis de renda, fosse individual ou populacional. Estudo
cléssico realizado em 1962 documentou a relagdo entre o Produto Nacional Bruto (PNB) e a
estrutura da dieta (WORLD BANK, 1993). O maior nivel de renda associava-se a maior
porcentagem de energia derivada de agucares e gorduras, tanto animal quanto vegetal (FAO,
1970). Dessa forma, observou-se que, com o aumento do PNB, houve um maior consumo de
proteina e uma diminuicdo de energia proveniente dos carboidratos complexos. Atualmente,
esta relac@o ja ndo € mais tdo forte, havendo alto consumo de gordura também nas faixas de
menor renda (BRASIL - POF, 2004).

Outro ponto importante a ser analisado no contexto da transicdo nutricional é a
urbanizagdo. Em uma vasta revisdo sobre o assunto, POPKIN & BISGROVE (1988),
referindo-se ao meio urbano, relatam um aumento do consumo de grdos processados,
produtos de origem animal, carboidratos simples, produtos industrializados e “alimentacdo
fora de casa”, em conseqiiéncia do crescimento urbano acelerado e da rdpida taxa de
urbanizagdo que predominam em grande parte das nagcdes em desenvolvimento.

Em geral, a taxa de crescimento da obesidade em paises em desenvolvimento ainda se
associa positivamente a renda, mas ja existem evidéncias de um comportamento diferenciado
na América Latina e Caribe, onde se observa a prevaléncia de obesidade entre os individuos
mais pobres, como os do Brasil (MONTEIRO et al., 2000).

Em um periodo de vinte e seis anos, estudos como a Pesquisa de Orcamento Familiar
(POF - 1961 a 1963 e de 1987 a 1988) e o Estudo Nacional de Despesa Familiar (ENDEF -
1974 a 1975) apontam mudancas significativas na composi¢do da dieta do brasileiro. Esses
estudos mostraram uma tendéncia a diminuicdo no consumo da gordura animal, e um
aumento no consumo de gordura vegetal. Quanto a participacdo dos alimentos em relagcdo ao
consumo caldrico total, houve uma diminui¢do do consumo de cereais e derivados. Nos itens
protéicos, houve um aumento no consumo de ovos, leite e derivados e nas carnes,
principalmente da carne de frango. Neste periodo, a participacdo relativa dos macronutrientes,
em relacdo ao consumo energético total, modificou-se de 62,1 para 57,4% (carboidrato), de
11,9 para 12,8% (proteina) e de 26,0 para 29,8% (lipidio) (MONTEIRO et al., 2000).

Dados da mais recente Pesquisa de Or¢camento Familiar (POF 2002-2003) revelam que
em relacdo a mudanca de disponibilidade de alimentos, cai o consumo de alimentos bésicos

(arroz e feijao) e sobe o consumo de 6leo de soja, leite, carne e os alimentos processados. O
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estudo em questdo ndo identifica mudangas no que diz respeito ao consumo de hortalicas e
frutas, que permanece quase inexpressivo. Quanto ao grupo de agucares e derivados, as
regides Centro-Oeste e Nordeste apresentaram as maiores propor¢des de despesa com agucar
cristal e as menores com agucar refinado. No grupo leites e derivados, a propor¢do de despesa
com leite pasteurizado € predominante nas regides Sudeste, Sul e Centro-Oeste. Um outro
aspecto interessante diz respeito a participacdo na despesa do grupo 6leos e gorduras: a regidao
Centro-Oeste apresenta resultado mais expressivo (4,99%), cerca de 50% maior que nas
demais regides (BRASIL - POF 2004).

A PNAN aborda acdes de promog¢do da alimentacdo sauddavel com énfase no resgate
de praticas alimentares sauddveis baseada em alimentos in natura (como hortalicas e frutas)
produzidas a nivel local e culturalmente referenciadas que garantam uma alimentacdo
adequada com acesso, cor, sabor, qualidade, quantidade e harmonia (BRASIL - PNAN,
2003).

Diversas pesquisas ja comprovaram os efeitos benéficos que o alto consumo de frutas
e vegetais traz para a saide. Um estudo americano concluiu que cada por¢ao que se adiciona
ao consumo de frutas e vegetais estd associada a uma reducdo de 4% no risco de doengas
corondrias (JOSHIPURA et al., 2001). Outros dois estudos demonstraram que o consumo
elevado de frutas e hortalicas estd associado a riscos menores de cancer pulmonar
(FESKANICH et al., 2000), retal e de colon (VOORRIPS et al., 2000) em mulheres. No
Reino Unido, concluiu-se que a adocdo de uma dieta rica em frutas e vegetais por duas
semanas representa aumentos significativos nos niveis de antioxidantes plasmaticos como
acido ascorbico, alfa- e beta-carotenos (RECORD et al., 2001). Um estudo realizado em Sio
Paulo sugere a existéncia de uma relacdo entre vitaminas e minerais € a diminui¢cdo do risco
de mortalidade por doencas cardiovasculares e cincer (VELASQUEZ-MELENDEZ et al.,
1997).

Apesar da aceitacdo universal da importincia de grdos integrais nas dietas, varios
fatores limitam o aumento de seu consumo, como a falta de conhecimento do consumidor
acerca dos beneficios desses alimentos, as dificuldades em identifica-los no mercado, os
precos elevados, a palatabilidade pouco atrativa e a falta de familiarizacdo com os métodos de
preparo (KANTOR et al., 2001; SLAVIN et al., 2001). Os cereais, as hortalicas e as frutas
sdo importantes fontes de nutrientes, incluindo fibras alimentares, vitaminas B e E, e
magnésio, além de conterem fitoquimicos como os compostos fendlicos, que representam um

importante papel na preven¢ao de doencgas (SLAVIN et al., 2001; WHO/FAO, 2004).



1.2.3 Fatores de risco das DANT

As DANT sao resultado de varios fatores entrelacados, chamados de fatores de risco, o
que as caracteriza como multicausais. Estando a alimentacdo inadequada intimamente
relacionada ao desenvolvimento desses fatores, € incontestivel a importincia de uma
alimentacdo saudavel, completa, variada e agraddavel ao paladar, tanto para a promog¢ao da
saude como para a prevencao e o controle de doencas (BOOG, 1999).

Observa-se que estudos que investigam essa associacdo t€m sido objeto de crescente
interesse entre os pesquisadores, e de curiosidade por parte da populacdo em geral (WHO,
1990; WILLETT, 1994). De acordo com a WHO (2003), os fatores de risco para a
morbimortalidade relacionados as DANT sdo: hipertensdo arterial sistémica,
hipercolesterolemia, ingestdo insuficiente de frutas, hortalicas e leguminosas, sobrepeso ou
obesidade, inatividade fisica, consumo excessivo de dlcool e tabagismo. Ressalta-se que cinco
desses fatores de risco estdo relacionados a alimentagdo e a atividade fisica, trazendo grande
impacto na qualidade de vida dos individuos.

Diante da dimensdo, como problema de satde publica, das Doengas Cronicas Nao
Transmissiveis, os estudiosos t€ém apontado diversas estratégias como forma de minimizar os
efeitos das mesmas sobre a populagdo. O foco prioritario da prevengao e controle das DANT
estd centrado na reducdo da exposicdo a fatores de risco pelos individuos. O principal
instrumento utilizado para conhecer a prevaléncia de fatores de risco sdo estudos
epidemiolégicos (ROUQUARYOL & ALMEIDA FILHO, 2003).

Dessa forma, tratar-se-d das seguintes patologias: sobrepeso ou obesidade, diabetes,

doencas cardiovasculares e hipertensao arterial sist€mica.

Sobrepeso ou obesidade

A obesidade é um problema que acomete todos os estratos da sociedade, sendo um dos
contribuintes para as doengas cronicas nao transmissiveis (WHO, 1990). Ela é considerada
um aspecto divergente da politica da OMS, que prevé boa saude para todos (WHO, 1998).
Pode ser definida como condi¢do na qual o acimulo de gordura no tecido adiposo ocorre de
forma anormal ou excessiva, podendo trazer prejuizos ao individuo (WHO, 2003). E uma
doenca multifatorial, sua etiologia pode estar relacionada com fatores metabdlicos,

psicossociais, socio-culturais e genéticos (OMS, 2000).



A manuten¢do e o controle do peso corporal, de acordo com a altura, sexo e idade,
durante todo o periodo de vida, sdo de extrema importancia para evitar-se ou retardar-se
problemas de satide provenientes do excesso de peso, entre eles o diabetes mellitus tipo II,
dislipidemias caracterizadas por niveis séricos elevados de colesterol, triacilgliceréis, LDL-c,

ou baixos de HDL-c, e a hipertensdo arterial sist€émica (HAS) (WHO, 1998).

Diabetes Mellitus (DM)

O DM ¢ uma patologia relevante quanto a complica¢des metabélicas. E uma sindrome
de etiologia mdaltipla, decorrente da insuficiéncia na produ¢do de insulina e/ou da
incapacidade da insulina de exercer adequadamente seus efeitos. Resulta de fatores genéticos
e ambientais — dentre eles, o sobrepeso e a obesidade — especialmente relacionados a
distribuicao de gordura central (visceral), além da inatividade fisica. Nao se tratard de diabetes
tipo I por ser uma doenca que ocorre predominantemente em criancas € adolescentes, € nao
tem etiologia determinada por fatores relacionados ao estilo de vida.

O diabetes tipo II surge habitualmente na fase adulta. A principal alteracao
fisiopatoldgica € a resisténcia periférica a a¢do da insulina no figado, nos adipdcitos e,
sobretudo, nos musculos esqueléticos. Isso associa-se a uma deficiente secre¢do de insulina
pelas células B pancredticas e a uma excessiva producido hepatica de glicose, levando a
hiperglicemia (WEYER et al., 1999).

Individuos geneticamente predispostos e/ou que utilizam dietas com alto teor de
gordura apresentam resisténcia periférica aumentada a acdo da insulina. A resisténcia &
inicialmente compensada pelo hiperinsulinismo, que favorece o ganho de peso e,
conseqiientemente, a obesidade. Essa, por sua vez, aumenta novamente a resisténcia
insulinica. A obesidade leva a elevacdo do conteido de triglicérides nas ilhotas pancredticas,
causando hiperplasia nas células f e aumentando a producdo de insulina. Quando a produgao
de triacilglicerdis nas ilhotas alcanca um limite méximo, em torno de 50 vezes o normal, esse
mecanismo entra em colapso, e 0 DM se instala (BRASIL - SOCIEDADE BRASILEIRA DE
DIABETES, 2003).

As conseqiiéncias de um ndo conhecimento da patologia ou de um nao tratamento
podem levar a complicagdes agudas (cetose diabética, coma hiperosmolar, hipoglicemia),
chegando a complicagdes cronicas (pé diabético, neuropatia, oftalmopatia, nefropatias), que
sd0 os principais fatores responsdveis pela mortalidade nesse grupo (AMERICAN

DIABETES ASSOCIATION, 2002; DUNCAN et al., 2004).



DCV

As doengas cardiovasculares apresentavam baixa prevaléncia até a revolucdo
industrial, quando a alteracdo no estilo de vida, causada pelo processo de industrializagao,
promoveu mudangas epidemioldgicas e nas praticas alimentares. Os fatores de risco para
essas doengas sdo classificados como ndo-modificdveis (idade, sexo, histéria familiar) ou
modificdveis/independentes (diabetes, dislipidemia, hipertensdo, tabagismo, obesidade, e
sedentarismo) (FLETCHER et al, 1996; GRUNDY e al., 1999). Bioquimicamente, os
maiores fatores de risco sdo os altos niveis plasmaticos de lipoproteinas de baixa densidade
(LDL) e de triacilglicerdis, e o baixo nivel plasmatico de lipoproteinas de alta densidade
(HDL) (YUSUEF et al., 2004; COZZOLINO, 2005). O conhecimento da principal causa dessa
patologia é um dos grandes desafios atuais (BRASIL - MINISTERIO DA SAUDE, 1996).

A mortalidade proporcional causada pelas DCV cresce progressivamente com o
aumento da faixa etdria, representando percentual elevado (da ordem de 15,3%) dos 6bitos de
adultos jovens — entre 20 e 49 anos de idade —, embora a faixa com 50 anos ou mais de idade
seja a primordialmente atingida.

A ingestdo de 6leos ricos em acidos graxos poli € monoinsaturados tem sido apontada
como fator de protecdo contra o risco de DCV (De LORGERIL et al., 1994; SINGH et al.,
2002). Essas recomendagdes criam a possibilidade desses alimentos substituirem outros de
alto valor energético, como gorduras saturadas, podendo assim introduzir nutrientes, com

efeitos significativos na saude geral dos individuos e, mais especificamente, na prevencdo de

DANT.

Doenca aterosclerdtica

A doenca aterosclerdtica apresenta um perfil evolutivo dindmico e silencioso, e
quando se manifesta pode trazer conseqiiéncias sérias (NCEP, 2001). Logo, faz-se necessaria
a avaliacdo do individuo quanto a fase de formacao, de progressao ou de agudizacdo do dano
endotelial (placa). A partir do diagnéstico médico, obtém-se o risco do individuo desenvolver
eventos cardiovasculares.

A fase de formacdo da placa € mediada por varios fatores, como os produtos do
tabagismo, a ligacdo anormal da glicose aos tecidos e a presenga de hipercolesterolemia. Ja a
fase de agudizacdo, decorre da combinacdo da formagdo de placa com um individuo
vulnerdvel, que é aquele que apresenta uma condicdo inflamatéria sist€émica aumentada em

decorréncia da agressao do agente infeccioso ou em fun¢ao da ativacdo inflamatéria da placa
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aterosclerdtica. Os sintomas da agudizacdo podem ocasionar um desenvolvimento de

trombose local (BRASIL - SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 1996).

Dislipidemia

As dislipidemias caracterizam-se por alteracOes qualitativas e/ou quantitativas nos
niveis sangiiineos de lipidios ou lipoproteinas (carreadores de lipidios no sangue).
Relacionam-se com estilo de vida e com fatores independentes, como hereditariedade e sexo
(FARRET, 2005), e constituem risco para o desenvolvimento de DCV. Sao classificadas em
primdrias e secunddrias, de acordo com o distirbio lipidico presente. Para essa determinagao,
€ necessario que o individuo se submeta a exames laboratoriais com jejum de 12 horas. As
primadrias sdo conseqiientes de causas genéticas, algumas vezes se manifestando em funcao de
influéncias ambientais, como dieta inadequada e/ou ao sedentarismo. Jd as secundarias,
podem ser devidas a doengas, a medicamentos e hdbitos de vida. Serdo aqui tratadas as
dislipidemias secunddrias a doencas, ao DM, e a obesidade (BRASIL - SOCIEDADE
BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 1996).

Tem sido proposto que as anormalidades lipidicas em portadores do DM tipo II sdo
conseqiientes da resisténcia a insulina, e caracterizadas por hipertrigliceridemia moderada e
baixos niveis de HDL-c. A obesidade, por sua vez, é associada a alteracdes no metabolismo
lipidico, incluindo niveis elevados de colesterol total, LDL-c, triglicérides e redu¢dao do HDL-
¢ (HUBERT et al, 1983).

Quanto as dislipidemias decorrentes de héabitos inadequados de vida, o tabagismo e o
etilismo aparecem como principais fatores de risco para seu desenvolvimento. O fumo
ocasiona reduc¢des no HDL-c, e pode induzir a resisténcia a insulina (FACCHINI et al., 1992).
Ja a ingestdo excessiva de dlcool, € quase sempre acompanhada do aumento de TG, as vezes
ocorrendo niveis variaveis de LDL-c (STONE, 1994).

Faludi & Bertolami (1998) relatam em seu estudo que, na maioria dos individuos que
apresentaram alteracdes no perfil lipidico, elas ndo foram acompanhadas de qualquer sintoma
ou sinal recorrente. Assim sendo, trata-se de uma doenca insidiosa, fazendo-se necessario,

portanto, um acompanhamento bioquimico constante, principalmente quando adulto.

Hipertensao Arterial

A hipertensao arterial sist€mica é responsavel por 25 a 40% da etiologia multifatorial

das doengas isquémicas do coragcdo e dos acidentes vasculares cerebrais. Dessa forma, ela
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pode ser considerada uma das causas de maior reducdo da qualidade e expectativa de vida
dos individuos (FUCHS, 1994).

Ela é definida como a presenga de niveis tensionais sistélicos > 140 mmHg e/ou
diastélicos > 90mmHg em vigéncia do uso de medica¢do anti-hipertensiva em duas ou mais
aferi¢des, com no minimo dois meses de intervalo (BRASIL - SOCIEDADE BRASILEIRA
DE HIPERTENSAO, 1998). Como parte da avaliacio clinica, deve ser pesquisada a
presenca de sinais e sintomas relacionados a elevacdo de niveis tensionais, sendo os mais
freqiientes: cefaléia occipital, epistaxe, tonteira e zumbidos.

A classificacdo da hipertensdo arterial sist€émica € baseada nesses niveis tensionais, na
presenca de outros fatores de risco cardiovasculares e em lesdes a 6rgaos-alvo secunddrios a
hipertensdo. Podem ser lesados o sistema nervoso central, o sistema cardiovascular, e o
sistema urindrio. O controle € multiprofissional, pois envolve reducdo do peso corporal,
reeducacdo alimentar, prética de atividade fisica, redu¢cdo da ingestdao de dlcool, suspensao do
tabagismo e medidas antiestresse (PICKERING, 2001; WOFFORD et al, 2002). Quanto a
reeducacgdo alimentar, deve-se tomar cuidado com alimentos industrializados, que contém, em
sua grande maioria, teores elevados de sédio (BRASIL - SISTEMA UNICO DE SAUDE,
2005). Um estilo outro de vida ativo estd associado a diminui¢do do risco de DANT e da

mortalidade geral ou por doengas cardiovasculares (BLAIR, 1993).

1.2.4 Atividade fisica

A atividade fisica traz diversos beneficios a saide, como a melhora da composicao
corporal e do perfil de lipidios plasméticos e lipoproteinas, ajuda no combate a osteoporose e
no controle do diabetes, da hipertensdo e de problemas no coragdo, além de possuir efeitos
psicoldgicos benéficos e levar a uma elevagdo da qualidade de vida da populacdo (HAYES et
al., 2003).

No entanto, como resultado das mudancas nas condi¢des de vida e de trabalho, o
nimero de praticantes de atividade fisica atualmente € pequeno (GOMES et al., 2001). As
pessoas deslocam-se por meio de transportes coletivos ou carros e, devido a natureza do
servico que executam, passam longas horas sentadas. Atualmente, nos paises desenvolvidos, a
maioria das ocupacdes requer baixo gasto energético, e as atividades fisicas associadas ao
lazer é que diferenciam os grupos mais ativos dos menos ativos. Em estudo realizado por

SCHOENBORN, ADAMS & BARNES (2002), aproximadamente 60% dos americanos
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adultos ndo se dedicam a atividade fisica regular, e 38,3% ndo realizam nenhuma atividade
fisica.

Em pesquisa realizada por TALBOT, FLEG & METTER (2003) em Baltimore,
Washington, foi constatado que, entre os anos de 1960 e 1990, houve entre os homens um
aumento da pratica de atividade vigorosa durante o lazer, ndo sendo observada variacdo entre
as mulheres. J4 a prética de atividade moderada durante o lazer, ndo apresentou, para ambos
0s sexos, variagdo significativa nesse mesmo periodo. Em outro estudo acerca da atividade
fisica, concluiu-se que a manutencdo ou a adocdo dessa prdatica nos niveis moderado e
vigoroso estd associada a um menor risco de morte ao longo dos anos, em ambos 0s sexos
(SCHNOHR et al., 2003).

Corroborando os estudos anteriores, foi identificado que, nos EUA e na Austrélia, a
prevaléncia de atividade fisica vigorosa estimada foi de 10% do total da populagdo adulta
(SALLIS & HOVELL, 1990). Outro ponto a ser destacado € o alto indice de desisténcia entre
os que participam de programas de exercicios: aproximadamente a metade dos individuos
engajados nestes programas desistem entre 3 e 6 meses (DISHMAN, 1988).

Em paises europeus, 32% dos adultos ndo praticam nenhum tipo de atividade fisica e
25% praticam menos que o recomendado (VUORI, 2001). Na China, em 1996, 67% das
mulheres € 61% dos homens ndo realizavam qualquer atividade fisica durante o tempo de
lazer, estando essas atividades restritas apenas as laborais (HU et al., 2002).

Informagdes sobre padrdes de atividade fisica no Brasil restringem-se a um udnico
inquérito, realizado pelo IBGE em 1996/97, nas regides Nordeste e Sudeste (Pesquisa sobre
Padroes de Vida — PPV). Essa pesquisa mostrou uma semelhanca com o estudo de Sallis &
Hovell para os EUA e Australia (1990), ja que apenas a minoria dos individuos adultos (13%)
pratica atividade fisica de lazer com alguma regularidade (30 minutos didrios, pelo menos
uma vez por semana). Dentre esses, 3,3% seguem a recomenda¢ao de acumular no minimo 30
minutos didrio de atividades fisicas em cinco ou mais dias da semana. A PPV mostrou
também que homens e mulheres apresentam diferengas quanto ao padrdo e freqii€éncia da
atividade fisica no lazer, sendo a pratica pelos homens superior tanto em relagdo a duragao
quanto a freqiiéncia. (MONTEIRO et al., 2003).

Em grande parte das populagdes estudadas, os respondentes alegaram a existéncia de
barreiras que impediriam a prética de atividade fisica. Na Inglaterra, as mais freqiientes foram
falta de tempo, falta de motivacdo e problemas de satude. Essas barreiras variaram de acordo
com a idade e a classe econdmica (SPORTS COUNCIL - HEALTH EDUCATION

AUTHORITY, 1995). Segundo HU et al. (2002), a atividade fisica de lazer na cidade de
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Tianjin, China, ¢ mais freqiiente entre pessoas detentoras de um elevado nivel de
escolaridade, de alta renda, casadas, nao fumantes, ou que se deslocam a pé ou de bicicleta, o
que constitui uma atividade cotidiana nessa regio.

Como dito anteriormente, varias associa¢des tém sido encontradas entre a atividade
fisica e as doencas cronicas nao-transmissiveis (HELMERICK et al., 1991; MANSON et al.,
1991; LEE, 1994; MATSUDO, 1997; TAKEMURA et al., 1999; WHO, 2003; AMERICAN
HEARTH ASSOCIATION, 2004). O exercicio fisico regular é também um dos poucos
fatores que podem prevenir o ganho de peso, além de aprimorar o condicionamento fisico e
reduzir a mortalidade e a morbidade, mesmo nos individuos que se mantém obesos (WHO,
1998; JEBB & MOORE, 1999; MCINNIS, 2000). E importante ressaltar que os problemas
relativos ao sedentarismo ndo sdo necessariamente vinculados a obesidade. Verifica-se a
presenca de DANT decorrentes da inatividade fisica também em individuos eutréficos.

Em funcdo dos alarmantes valores encontrados para problemas como obesidade e
hipertensdo, associados a aquisi¢cao de novos habitos alimentares e a crescente prevaléncia de
sedentarismo, o Instituto Nacional de Saide Americano (NIH), por meio de um estudo,
chegou a conclusao de que € necessdrio investir na promoc¢ao da atividade fisica (CONN et
al., 2003).

Assim sendo, o NIH, juntamente com a Organizacdo Mundial da Saide (OMS),
estabeleceram como tema prioritdrio para o ano de 2002 a constru¢do de politicas publicas
que colocassem em evidéncia a importancia da atividade fisica para uma vida mais saudavel,
orientando o mundo todo a desenvolver eventos que estimulassem sua pratica regular e
divulgassem seus efeitos benéficos para a saide das populacdes (WHO, 2004). Seguindo tais
orientagdes, o “Guia Alimentar para a popula¢do brasileira: promovendo a alimentagdo
sauddvel”, desenvolvido pelo Ministério da Sadde (2005b), recomenda, na diretriz especial
nimero um, o aumento da atividade fisica regular.

Os beneficios da atividade fisica na dimensdo do ambiente de trabalho sdo tangiveis,
nos relatos de programas de saide ocupacional que vinculam a pratica de atividade fisica
regular no local de trabalho com o aumento da produtividade e com a diminuicdo do
absenteismo (TSAI er al., 1987, BERTERA, 1990; PUBLIC HEALTH SERVICE -
HEALTHY PEOPLE, 1990).

Estima-se que 15% a 40% do gasto energético total (BOUCHARD et al., 1983), e
mais de 50% da variacdo do gasto energético entre as populagdes (WILLETT, 1998)
associam-se a atividade fisica (GOMES et al., 2001). O principio fundamental para a

manuten¢cdo de um balangco energético € que as mudancas nos depdsitos energéticos se
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equilibrem com a diferenca entre ingestdo energética e gasto energético. O gasto energético
do individuo é composto pela taxa metabdlica basal, pelo gasto energético para metabolizar e
armazenar o alimento, pelo efeito térmico da atividade fisica, pelas ocupacdes que demandam
esforcos fisicos e pela termogénese adaptativa, que varia em resposta a ingestdo energética
cronica (WHO, 1985).

Uma maneira de expressar a atividade fisica (AF) realizada é o nivel de atividade
fisica (NAF). O NAF € baseado em calculos fatoriais tedricos que levam em conta o gasto
energético e a duracdo das atividades didrias, e provém uma categorizagdo numérica simples
que reflete essas atividades. O NAF pode ainda ser utilizado de maneira bastante prética para
estimar o gasto energético total ajustado para idade, sexo e peso corporal de individuos,
quando multiplicado pela taxa de metabolismo basal. O NAF foi inicialmente mencionado no
relatério sobre as necessidades energéticas e de proteina da FAO/WHO/UNU (WHO, 1985;
I0M, 2002).

Dessa forma, nesta pesquisa realizou-se a andlise do nivel de atividade fisica da
populacdo, de acordo com a duracdo das atividades globais desenvolvidas. Entende-se por
atividades globais o somatério de todas as atividades desempenhadas ao longo de um dia,
como ocupagdo, tipo de atividade fisica de lazer, meio de locomocdo para o trabalho,

utilizacdo do computador ou televisdo, entre outras.

1.2.5 Programa de Alimentacao do Trabalhador

1.2.5.1 Historico

No cendrio mundial, a emergéncia do campo da nutricdo é um fendmeno relativamente
recente, caracteristico do inicio do século XX. Entretanto, é possivel sustentar que as
condig¢des historicas para a constitui¢do desse campo foram estimuladas a partir da Revolugdo
Industrial, ocorrida no século XVIII e desencadearam-se entre 1914 e¢ 1918 (I Guerra
Mundial). No periodo entre as duas guerras mundiais, nos paises da América do Norte,
Europa e, posteriormente, América Latina, foram criados os primeiros centros de estudos e
pesquisas, os primeiros cursos para formacdo de profissionais especialistas e as primeiras
agencias condutoras de medidas de intervencao em Nutricdo (VASCONCELOS, 2002). Com
isso, a Nutricdo e a Alimentagdo passaram do ambito de simples interesse individual ao
coletivo, evoluindo no sentido de constituir um problema de governo.

No Brasil, a Nutricdo emergiu nos anos 1930 - 1940 como parte integrante do projeto

de modernizag¢do da economia brasileira, conduzido pelo chamado Estado Nacional Populista,
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o que delimitou a implantacdo das bases para a consolidacdo de uma sociedade capitalista
urbano-industrial no pais (VASCONCELOS, 2002).

A questdo da alimentagdo e nutricdo vem sendo tratada no ambito das politicas
publicas, na maioria das vezes com carater assistencialista. No ano de 1938 foi fixada a racdo
essencial minima, correspondendo a um dos itens a serem garantidos pelo saldrio minimo
(instituido em 1940). Como o saldrio ndo foi suficiente para garantir a alimentacdo adequada,
em 1940 foi criado o Servico de Alimentacdo e Previdéncia Social — SAPS, tendo como
objetivo maior instalar e manter funcionando restaurantes onde o trabalhador fizesse suas
refeicdes no periodo de trabalho (SCHMITZ et al., 1997; SALOMON, 2004). Posteriormente,
o Programa de Alimentagdo do Trabalhador (PAT) foi instituido pela Lei nimero 6.321, de
14/04/1976, facultando as pessoas juridicas a deducdo das despesas com a alimenta¢do dos
proprios trabalhadores em até 5% do Imposto de Renda devido. Hoje, este limite é de até 4%
(alteracdo feita pelo artigo 6, da lei 9.532, de 10/12/97) (BRASIL - MINISTERIO DO
TRABALHO E EMPREGQO, 2001). Este programa tem se mantido, desde a década de 70 até
os dias de hoje, como o tnico Programa de Alimentag¢ao relacionado ao setor trabalho.

Ele é estruturado com base na parceria entre empresa, governo e trabalhador, que
dividem os custos do beneficio. O objetivo do Programa ¢ o de melhorar as condi¢des
nutricionais dos trabalhadores, prioritariamente os de baixa renda (até cinco saldrios minimos
mensais), visando repercussdes positivas na qualidade de vida, a redu¢do de acidentes de
trabalho e o aumento da produtividade, além da prevencao de doencas profissionais.

O programa € importante por envolver trés segmentos — a alimentacdo, a saide e a
competitividade, com o objetivo de promover impacto social e econdomico a partir da melhoria
da saude dos trabalhadores. Outro fator relevante a ser considerado é o baixo custo de
administrac¢ao, assim como sua caracteristica desburocratizada (MAZZON, 2001).

Atualmente, € regulamentado pela Portaria Interministerial nimero 6, de 28 de Janeiro
de 1997, que institui a Comissao Tripartite para acompanhar a execugdo do programa.

O PAT apresentou crescimento considerdvel, com cerca de 54,3 mil empresas
participantes, o que representava, em 1995, aproximadamente 3% de cerca de 2 milhdes de
empresas existentes no Brasil. O aumento na participacdo de empresas, verificado no periodo
de 30 anos de existéncia do PAT, foi superior a 10.000%, o que corresponde a um
crescimento médio anual de 20% (BRASIL - MINISTERIO DO TRABALHO E EMPREGO,
2006).

A porcentagem de trabalhadores beneficiados pelo sistema de alimentacdo vem

crescendo ano a ano (BRASIL - MINISTERIO DO TRABALHO E EMPREGO, 2001).
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Segundo a Associagdo Brasileira da Industria de Alimentos - ABIA, o nimero de restaurantes
também vem crescendo, devido ao incremento de conhecimento proporcionado pelo PAT as
empresas, passando de 320 mil, nos anos 80, para 756 mil em 1997. Em 2000, estimou-se que
os negocios gerados pelo PAT foram da ordem de sete a oito bilhdes, e proporcionaram mais
de 236 mil empregos para trabalhadores ligados aos segmentos de refeicdes e fornecimento de
alimentos (MAZZON, 2001). Cabe observar que os itens de maior peso na alimentacdo fora
do domicilio sdo almogo e jantar, responsdveis por 10,05% do total da despesa com
alimentacdo no Brasil (BRASIL - POF 2004).

Como destacado anteriormente, a rdpida urbanizacdo da populagcdo e sua conseqiiente
concentracdo nas grandes cidades provocaram mudancas na alimentacdo, uma vez que a
maioria das pessoas passou a ter uma vida atribulada, trabalhando muitas horas, diminuindo
seu tempo para preparar os alimentos e, na maior parte das vezes, demandando longos
periodos para locomog¢do de casa para o trabalho. Sendo assim, as refei¢cOes rapidas, com
precos mais acessiveis, passaram a fazer parte das praticas alimentares de grande parte da
populacio (MAGNEE, 1996). Neste contexto, o PAT tem papel importante, pois, no DF, a

maioria das unidades vinculadas a este programa apresenta a modalidade auto-servigo.

1.2.5.2 Alteracoes na legislacao

Frente ao atual padrdo alimentar e perfil nutricional dos adultos brasileiros, e diante da
abordagem da temdtica de seguranca alimentar e nutricional como principal objetivo do
Governo Federal na drea de alimentacdo, a Comissdao Tripartite do PAT avaliou como
importante revisar os parametros nutricionais do Programa.

Nesse sentido, em 12 de marco de 2005, foi instituido pela Portaria n°. 116, publicada
no DOU de 17 de marco de 2005, o Grupo Técnico para proceder a revisdo dos parametros
nutricionais previstos no artigo 5° e no inciso IV do artigo 13° da Portaria n°. 03 de 1° de
marco de 2002. O grupo foi composto por representantes da Secretaria de Inspecdo do
Trabalho/Ministério do Trabalho e Emprego — SIT/MTE, da Secretaria de Seguranca
Alimentar e Nutricional do Ministério do Desenvolvimento Social e Combate & Fome -
SESAN/MDS, da Coordenagao Geral de Politica de Alimentag¢do e Nutri¢do do Ministério da
Saide — CGPAN/MS, do Conselho Federal de Nutricionistas — CEN, da Associa¢do Brasileira
de Empresas de Refeicdo Coletiva — ABERC e da Associacdo Brasileira de Nutricdo —
ASBRAN.
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A consulta técnica ficou aberta por 30 dias para andlises e consideragdes, no periodo
de 15 de julho a 15 de agosto de 2005, sendo direcionada aos parceiros que compdem a rede
(BRASIL - MINISTERIO DO TRABALHO E EMPREGO, 2005).

Ap6s as sugestdes realizadas em funcdo do grupo e da consulta publica, constam nessa
portaria as seguintes defini¢des: as refei¢des principais (almocgo, jantar e ceia) deverdo conter
de 600 a 800 quilocalorias, admitindo-se um acréscimo de 20% (400 quilocalorias) em
relacdo ao Valor Energético Total (VET) de 2000 quilocalorias por dia, e deverdo
corresponder a faixa de 30 — 40 % do VET didrio; o cédlculo do VET serd alterado, em
cumprimento as exigéncias laborais, em beneficio da saude do trabalhador, desde que baseado
em estudos de diagnéstico nutricional (BRASIL - MINISTERIO DO TRABALHO E
EMPREGO, 2006).

O principal objetivo do PAT, desde sua criagdo hd trinta anos, era o de transmitir aos
setores laborais formas de obtencdo de uma alimentacdo sauddvel, que atendesse as
necessidades nutricionais de cada tipo de trabalhador. Com o passar dos anos, esse objetivo
foi sendo refinado, e, em 1999, passou-se a dar énfase a educagdo nutricional. Hoje, o PAT
visa uma alimentagao sauddvel aliada as necessidades dos trabalhadores.

Observa-se que ainda existe um grande campo onde o PAT pode se expandir e se
aperfeicoar. O segmento de restaurante tipo auto-servico apresenta-se como um dos mais
promissores, e deverd continuar crescendo, nos proximos anos, de forma continua e definitiva.
Essa tendéncia também tem sido observada em outros paises e, de acordo com especialistas,
devera ser confirmada como a forma ideal de comercializacdo de alimentos para o futuro. A
adesdo a essa modalidade de atendimento pode ser explicada pela facilidade de escolha das
preparagdes pelos proprios clientes, pela velocidade no atendimento e pelos menores pregos
(MAGNEE, 1996).

Acompanhando essas mudancas ao longo do tempo, o PAT pode ser encontrado hoje
em inimeros restaurantes que atendem sua clientela segundo a modalidade auto-servico ou
comida “a quilo”, estando disseminado tanto na 4rea comercial quanto na industrial. Esta
numerosa clientela, por outro lado, passou a exercer uma autodeterminagcdo na escolha e
montagem da sua refeicdo, o que antes ndo lhe era permitido na modalidade d la carte,
esquema tradicional dos carddpios, e na modalidade auto-servico de bandejas padrao.

Nesse sentido, verifica-se que, em um ambiente de liberdade de escolha alimentar,
como se caracterizam hoje as Unidades de Producdo de Refeicdes vinculadas ao PAT, €

necessdria e imprescindivel a realizacdo de processos de educacdo alimentar e nutricional,
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voltados ndo apenas para a promog¢do de uma alimentagdo mais saudavel, mas para a melhoria

da qualidade de vida e de satude desse grupo populacional.

1.3 Hipoéteses

e Nos trabalhadores vinculados ao PAT, espera-se um nivel de atividade fisica maior que

1,4 e associado ao sexo masculino, em fungdo das atividades laborais.

e As varidveis bioquimicas CT, TAG, VLDL-c e LDL-c sdo associadas ao sobrepeso, e
tétm como possiveis varidveis intervenientes: idade, sexo, indice de massa corporal,
habito de fumar, consumo de bebida alcodlica, valor energético total (VET) da dieta,

nivel de atividade fisica e o percentual de lipidio da dieta (Lip %).

1.4 Objetivos
1.4.1 Gerais

Determinar os fatores de risco associados a parametros bioquimicos e nivel de
atividade fisica de trabalhadores participantes do Programa de Alimenta¢do do Trabalhador

no Distrito Federal.

1.4.2 Especificos

e Determinar os fatores sécio-econdmico-demogrificos que estdo associados ao nivel de

atividade fisica dos trabalhadores vinculados ao PAT;

e Verificar a associagdo entre varidveis bioquimicas (niveis séricos de triacilglicerdis,
colesterol total, HDL-c e glicose) com Indice de Massa Corporal, controlando-se sexo e

idade.
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CAPITULO 2: MATERIAIS E METODOS

2.1 Delineamento do estudo

2.1.1 Tipo do estudo

Este é um estudo transversal, com uma amostra representativa de trabalhadores de

ambos os sexos vinculados ao Programa de Alimentacao do Trabalhador (PAT) no DF.

2.1.2 Localizacao do estudo

A pesquisa foi realizada no Distrito Federal, sendo incluidas as zonas centrais e

periféricas, permitindo dessa forma uma abrangéncia de diversas camadas scio-econdmicas.

2.1.2.1 Area estudada - Distrito Federal

Brasilia foi inaugurada em abril de 1960, e atualmente sua populacdo conta com mais
de dois milhdes de habitantes. A maior razdo para o superpovoamento é o fato de sua
economia estar intimamente ligada ao poder publico (LESSA, 1981).

O conjunto urbanistico, arquitetdnico e paisagistico de Brasilia — Distrito Federal faz
parte dos bens brasileiros que integram a lista do patriménio mundial, cultural e natural da
Organizagdo das Nacdes Unidas para a Educacio, a Ciéncia e a Cultura (UNESCO).

O Distrito Federal estd dividido em 29 regides administrativas (RA’s), sendo que 9
dessas RA’s foram criadas entre 2003 e 2005, ndo havendo dados atualizados sobre elas
(Anexo 1). Vale salientar que na “populagao” do DF, nao se incluem as cidades do entorno
do DF, como Valparaizo, Novo Gama, Cidade Ocidental e Aguas Lindas, que ficam em
Goias. Ocorre que essas pessoas, apesar de ndo residirem no DF, muitas vezes fazem parte
das pesquisas na drea de alimentacdo, por trabalharem e fazerem suas refeicdes no DF.
Brasilia tem uma dinamica espacial peculiar, canalizando o fluxo populacional para o entorno
goiano do Distrito Federal. (BRASIL - IPEA, 2001).

O desenho da area do DF ¢ diferente da maioria das cidades do pais, pois € uma cidade
planejada. Procurou-se adapta-la as necessidades da topografia, aplicando-se os principios da
técnica rodovidria. Esses dados refletem que um dos problemas enfrentados € o nimero de

veiculos automotores. Apesar das excelentes condi¢des que Brasilia oferece para a instalagdao
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de sistemas mais modernos de transportes coletivos (trens urbanos e metrds), o poder publico
comega a investir somente nestes Ultimos anos neste tipo de transporte, o que concorre para o
aumento no nimero de veiculos de passeio e de 6nibus. Dessa forma, a populacao de Brasilia
se locomove prioritariamente utilizando algum meio de transporte automotivo, sendo esta
uma das criticas ao sistema viario do DF (GABRIEL, 2005).

Essas caracteristicas fazem do DF uma regido peculiar. As cidades do entorno
funcionam como dormitérios, enquanto os locais de trabalho sdo em sua maioria na area do
DF, muitas vezes concentrados em 6rgaos do governo no Plano Piloto. Com isso, € necessario
um meio de transporte para se deslocar da moradia ao emprego. Longas distancias entre a
casa e o trabalho, combinadas a oferta limitada de transporte coletivo ou ao transito intenso,
diminuem o tempo livre dos brasilienses.

Um espaco urbano pensado para que as pessoas fizessem suas refeicoes em casa nao
se realiza, e o resultado € o florescimento de Unidades de Producao de Refeicoes (UPR’s) em
espacos que, muitas vezes, ndo foram projetados para este fim. Esse afastamento das
condicdes idealizadas pelos planejadores de Brasilia traz conseqii€ncias singulares para os
trabalhadores que fazem suas refei¢des fora de seus domicilios no Distrito Federal. Esse novo
padrdao tem levado também a uma maior procura pelas refeicdes fora de casa, o que vem
acompanhando ou estimulando ainda mais o crescimento do setor de refei¢des coletivas,

como descrito anteriormente.

2.2 Populacao e amostra

2.2.1 Populacao

A colheita de dados foi realizada de Outubro de 2000 a Setembro de 2001 em Brasilia,
Distrito Federal. A amostra foi calculada com base na listagem oficial de todos os restaurantes
vinculados ao PAT no Distrito Federal, cedida pelo Ministério do Trabalho e do Emprego
(MTE). Para uma maior exatidao dos dados, os mesmos foram cruzados com a lista de todos
os restaurantes cadastrados no Conselho Regional de Nutri¢do - 1* regido (CRN-1). As
informacdes obtidas foram as seguintes: nome do restaurante, endereco, nimero de refei¢oes

servidas, tipo de distribui¢do e nome do responsével técnico.
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2.2.2 Amostragem

As 73 Unidades de Producdo de Refeicoes identificadas foram classificadas segundo o
porte das refeicdes servidas (BRASIL - MINISTERIO DO TRABALHO E EMPREGO,
2001), sendo 14 designadas como de pequeno porte (menos de 100 refei¢cdes), 42 de médio
porte (de 100 a 499 refeicoes), e 17 de grande porte (acima de 500 refeicdes). Apds os
calculos estatisticos de uma amostra aleatéria simples, considerando-se uma margem de erro
absoluto de 5% na estimativa das propor¢des (COSTA NETO, 1977), obteve-se uma amostra
de 1.040 clientes, representativa dos individuos que se alimentam em restaurantes filiados ao
PAT no Distrito Federal. A sistemadtica utilizada foi a de obten¢ao de um nimero determinado
de individuos, segundo o porte da UPR (nimero de refei¢des servidas). Totalizou-se ao final
da pesquisa, uma amostra de 1.044 individuos, distribuidos em 52 Unidades Produtoras de
Refeicdes, da seguinte maneira: 14 unidades de pequeno porte (252 entrevistas); 21 de médio
porte (425 entrevistas) e 17 de grande porte (367 entrevistas).

Quanto aos critérios de inclusdo, todos os individuos que aceitaram participar foram
considerados elegiveis. A colheita de dados nas UPR’s era finalizada quando se atingia o
nimero de entrevistas por unidades segundo os portes das mesmas. Foram excluidos os
individuos que ndo completaram o protocolo, e, quanto aos indices bioquimicos, os individuos
que apresentaram algum problema de saide comprovado.

No periodo de Marco a Dezembro de 2001, foi realizada a colheita de sangue de 419
individuos, que constituiram uma sub-amostra da amostra total de 1044 voluntarios atendidos
em restaurantes vinculados ao Programa de Alimentacdo do Trabalhador (PAT) no Distrito
Federal. A sub-amostra foi planejada para cobrir 50% dos sujeitos arrolados, devido a
disponibilidade financeira do projeto. No entanto, foram atingidos apenas 40% dos sujeitos,
em virtude de problemas decorrentes da inseguranga dos mesmos em participar da colheita,
do esquecimento e ndo observancia do periodo de jejum exigido, e da falta de compromisso

com a pesquisa.

2.3 Questionarios e instrumentos de coleta de dados

Os instrumentos foram estabelecidos a partir de detalhada revisdo de literatura, onde
foram selecionados 0s que melhor se ajustaram a pesquisa. A técnica utilizada foi a de juizes,
e contou com a participacdo de seis profissionais da drea de Nutricdo. Apds essa etapa, o

questiondrio foi submetido a validagao semantica por 28 pessoas (PASQUALI 1999). O
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questiondrio de freqiiéncia semi-quantitativa foi validado obtendo resultados satisfatérios

(RIBEIRO et al., 2006 no prelo).

2.3.1 Atividades de treinamento e preparo da equipe

Foi realizado um estudo piloto em duas unidades de grande porte, avaliando 143
individuos que nao fizeram parte da amostra final, com o objetivo de testar a metodologia e os
instrumentos a serem utilizados. Nessa fase, o treinamento realizado envolveu todos o0s
participantes da pesquisa, cuja equipe era formada por trés professores do Departamento de

Nutri¢do, cinco bolsistas PIBIC e dois bolsistas voluntérios de iniciacdo cientifica.

2.3.2 Consideracoes éticas

O entrevistado, ap0s estar ciente de todas as etapas da pesquisa, assinava o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (Apéndice 1), e era encaminhado para os varios
procedimentos do protocolo. Ao final de cada entrevista foi apresentado e discutido um
folheto educativo com informagdes sobre alimentagcao saudavel e estado nutricional de acordo
com o Indice de Massa Corporal (IMC) (Apéndice 2).

Esta pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa Envolvendo Seres
Humanos — CEP-FS-UnB, por atender a Resolugdao 196/96 do Conselho Nacional de Saude
(BRASIL, 2001). Aos voluntérios que participaram das dosagens bioquimicas e clinicas, os
resultados foram enviados por correio, com carta direcionando-os para atendimento médico se
detectados niveis alterados (Apéndice 3). Nos casos graves, um contato telefonico também foi

realizado com o voluntério, para instrui-lo melhor.

2.3.3 Obtencao de dados

A coleta de dados foi dividida em cinco etapas, consecutivas ou niao (Apéndice 4): 1)
avaliacdo do consumo alimentar do almog¢o e da antropometria; 2) questiondrio sobre dados
socio-econdmicos, tipo e freqiiéncia da atividade fisica; 3) aplicacdo de um questiondrio
contendo informagdes relacionadas aos habitos alimentares e pressdo arterial; 4) consumo

alimentar (Questiondrio semiquantitativo); 5) bioquimica sanguinea (Apéndice 4).
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2.3.3.1 Avaliacao do consumo alimentar do almoco e antropometria

Avaliacdo do consumo alimentar do almoco

A avalia¢do do consumo alimentar foi feita durante o almogo, por meio de observacao
direta do consumo dos participantes. Esse trabalho estd descrito e caracterizado no trabalho de

dissertacdo de SAVIO (2005).

Antropometria

Quanto a antropometria para a tomada de peso e altura, o participante era convidado a
tirar os sapatos, adornos, reldgios, retirar casacos ou quaisquer roupas extras que pudessem
ser retiradas, além de objetos pesados dos bolsos. O individuo era colocado com a coluna
ereta, mantendo o plano auriculo-orbitario paralelo ao solo (plano de Frankfurt,) olhando para
um ponto no infinito e com os bracos relaxados (JELLIFE, 1968).

Foi usada balanga com capacidade para até 150 quilogramas da marca Soenhle®
(Alemanha), com precisdo de cem gramas. O estadidmetro utilizado era da mesma marca,
com leitura por infravermelho e com precisdo de meio centimetro.

Ao término do questiondrio, com base no peso e altura, calculava-se o IMC segundo a
férmula: IMC = peso (kg) / altura’(m). Foi utilizada a classificacdo do IMC segundo a World
Health Organization (WHO, 1995): baixo peso (<18,5 kg/mz), eutrofia (18,5-24,9 kg/mz),
sobrepeso (25,0-29.,9 kg/m2) e obesidade (>30,0 kg/mz) (Apéndice 5).

2.3.3.2 Questionario sobre dados sécio-econdmicos, tipo e freqiiéncia de atividade fisica

Questionario sobre dados socio-economicos

O questionario sécio-econdmico considerou aspectos como: sexo, idade, ocupacio,
renda, escolaridade, antecedentes de doencgas cronicas nio transmissiveis nos ascendentes

primadrios, tabagismo, ingestdao de dlcool.

Atividade fisica

Os participantes foram questionados quanto a prética de atividade fisica e ao tipo de

atividade, quando realizada por pelo menos 10 min e executada na ultima semana.
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Os valores relatados de minutos de participacio em cada atividade foram
multiplicados pelo nimero de dias em que cada atividade foi realizada e divididos por sete,
sendo os resultados expressos, portanto, em minutos por dia (base dia). A duracdo das
atividades considerava, por exemplo, horas de sono, atividades de trabalho, de lazer, de
locomogdo, e horas assistindo televisdo ou video. Os fatores das atividades foram obtidos da
tabela da FAO/WHO/UNU (FAO, 2001) (Anexo 4). O nivel de atividade fisica (NAF) foi
calculado por meio da multiplicagdo da duracdo das atividades (base dia) pela TMB.
Utilizou-se o multiplo da TMB de 1,4 , ou seja, aquele correspondendo as atividades
cotidianas ndo questionadas e ndo registradas que envolviam menos de 10 minutos. Deste
modo completou-se o tempo de 24 horas do dia (1440 minutos). A soma dos niveis de
atividades parciais foi dividida por 24 horas, para se obter o nivel de atividade fisica (NAF)
por dia. Utilizou-se o valor estimado de NAF para cada individuo no modelo de regressao

multipla (IOM, 2002) (Apéndice 6).

2.3.3.3 Afericao da pressao arterial sistémica

Ao término da aplicacdo do questiondrio era aferida a pressdo arterial. A pressao
sist€émica foi aferida por meio do monitor digital de pressio Omhom® (Sao Paulo, Brasil).
Em virtude de o ambiente ser ruidoso, a ausculta no aparelho esfingomandmetro de merctrio
padrdo e estetoscOpio foi inviabilizada, pois resultava em erros. Dessa forma, optou-se pela
utilizacdo de equipamento eletronico conforme equipamentos previstos nas IV Diretrizes
Brasileiras de Hipertensio (BRASIL - SOCIEDADE BRASILEIRA DE HIPERTENSAO,
1988).

Com o individuo sentado, em repouso, apds pelo menos quinze minutos gastos para
responder o questiondrio, o manguito era ajustado e o aparelho realizava a leitura

automaticamente, anotando-se os valores das pressoes sistolica e diastélica.

2.3.3.4 Consumo alimentar

Questionario praticas alimentares

A parte especifica sobre hdbitos alimentares diz respeito ao comportamento do
individuo. Quais as refeicdoes que ele(a) costuma fazer, qual o nimero de dias que ele(a)

freqiienta a UPR, qual o principal fator que o(a) leva a freqiientar a UPR. Quanto a adi¢ao de
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sal extra nas preparagdes € qual a freqiiéncia. Se tem hdbito de consumir carnes vermelhas,
qual a freqiiéncia, e se retira a gordura visivel da carne. Caso consuma frango, qual a
freqiiéncia de consumo e se retira a pele. Se ele(a) tem habito de consumir alimentos fritos e

carne preparada na brasa (churrasco), e qual a freqiiéncia.

Questionario semiquantitativo

Nesta pesquisa optou-se por utilizar um questiondrio de freqii€ncia semiquantitativo
(QFSQ), adaptado dos instrumentos utilizados na pesquisa do Estudo Multicéntrico de
Consumo Alimentar (BRASIL - INAN, 1997) e no estudo de SICHIERI (1998a), incluindo-se
o componente de cdlculo de consumo na base dia, a partir do instrumento utilizado por
NOGUEIRA & DA COSTA (2004).

O questiondrio de freqii€ncia de alimentos € indicado para avaliacdo qualitativa de
grupos populacionais. A grande vantagem de se utilizar este instrumento € que ele permite,
com uma unica aplicacdo, classificar os individuos segundo o consumo usual de alimentos e
nutrientes (WILLETT, 1994; WILLETT, 1998).

Nesse questiondrio, a freqiiéncia foi classificada em: uma vez ao dia, duas ou mais
vezes ao dia, cinco a seis vezes por semana, duas a quatro vezes por semana, uma vVez por
semana, uma a trés vezes por més, raramente ou nunca. Raramente era computado quando o
consumo ocorria em freqiiéncia superior ou igual a trés meses. Os alimentos constituintes do
questiondrio foram separados em nove grupos: leite e derivados, carnes e ovos, 6leos e
gorduras, petiscos e enlatados, cereais e leguminosas, hortalicas e frutas, sobremesas e doces,
bebidas, e produtos diet ou light, totalizando 59 alimentos. Quanto as hortali¢as, foram
subdivididas em folhosos e vegetais, sendo anotados os dois itens mais freqiientemente
consumidos.

Por conta da amplitude das preferéncias alimentares dos freqiientadores de UPR’s, foi
incluido um item aberto que possibilitava a inclusdo de alimentos. Caso o individuo
mencionasse algum alimento que ndo constasse dessa listagem e que fosse de consumo
relevante, o mesmo era anotado ao término do questiondrio. Além da freqiiéncia de consumo
do alimento, foi indagada a quantidade consumida, que era informada em por¢cao média e/ou
medida caseira.

O consumo de alimentos foi transformado para um referencial na base dia. Com o

auxilio das tabelas de composi¢ao de alimentos, (BRASIL - FIBGE, 1981; MENDEZ et al.,
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1995; MOREIRA, 1995; FAVIER et al., 1999; FRANCO, 1999; PINHEIRO et al., 2000;
PHILIPPI, 2001) foram determinadas as quantidades consumidas.

Os cdlculos da base dia foram executados da seguinte maneira: consulta nas tabelas de
conversdao de medidas caseiras para obter o peso consumido em gramas, multiplicado pela
freqiiéncia de consumo referida. Posteriormente, este valor era dividido por um, (para
alimentos consumidos diariamente), por sete (para alimentos consumidos semanalmente) e
por trinta (para alimentos consumidos mensalmente). Desta forma, obtinha-se o consumo
médio de todos os alimentos constantes da lista de freqiiéncia, traduzindo-se para um
referencial didrio.

Para o cdlculo do valor energético total (VET) e macronutrientes (carboidrato, proteina
e lipidio), foi utilizado o programa desenvolvido pela Universidade de Sao Paulo, Virtual
Nutri (PHILIPPI et al., 1996). Foram acrescentados alimentos ou preparagdes, para que se
adequassem a necessidade da pesquisa, tendo sido estas informacdes extraidas das tabelas de
composi¢ao quimica anteriormente citadas, e de rétulos obtidos dos produtos ou solicitados as

respectivas empresas fabricantes.

2.3.3.5 Analises bioquimicas

A amostra sangiiinea dos voluntarios foi coletada nos locais de trabalho, sempre pela
manha (08:00 - 10:00), ap6s jejum de 10 a 12 horas, por um técnico treinado, realizando-se a
puncdo venosa em tubos a viacuo, um contendo heparina como anticoagulante (4 ml, BD
Vacuntainer® , Juiz de Fora, Brasil) e outro para obtencdo do soro (9 ml, BD Vacutainer®,
Juiz de Fora, Brasil). As amostras eram resfriadas imediatamente e transportadas em maleta
térmica para o laboratério. O tempo médio da colheita do sangue e centrifugacdo foi de 2,5 a
3,0 hs. As amostras foram centrifugadas a 3.500 rotagdes por minuto (rpm) durante cinco
minutos, em centrifuga (Clay Adams ® - modelo 0101, ndmero de série AJ 4918, DYNAC,
EUA) para separagdo de soro e plasma. O soro e o plasma foram armazenados em tubos
Eppendorf ® e congelados a —18°C até a andlise. Caso houvesse necessidade, o individuo

receberia uma declaracdo de comparecimento ao exame bioquimico (Apéndice 7).

Determinacao de lipidios séricos e glicose

As fragdes de colesterol, triacilglicer6is, HDL-c e glicose foram analisadas usando o

teste de colorimetria enzimdtica, com kits da Labtest Diagnéstica S.A. (Lagoa Santa, MG,
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Brasil), seguindo-se as recomendacdes do fabricante. Os resultados foram expressos em
miligramas por decilitro (mg/dl). Os valores de LDL-c foram estimados pela férmula de
Friedwald (FRIEDEWALD et al., 1972). Em cada bateria de testes foi realizada dosagem de
soro controle, visando o adequado controle interno das determinagdes e a obtenc¢do do
coeficiente de variacdo intra-ensaios, que foi inferior a 1% para todos os parametros

bioquimicos analisados.

2.4 Analise estatistica

Para formacdo do banco de dados e posterior andlise foram utilizados o programa Epi
Info (DEAN et al., 1994) e o programa estatistico SAS (SAS, 1995), respectivamente. Todos
os dados foram inseridos no programa Epi Info, tendo sido posteriormente revisados os 1044
questiondrios — realizados por membros da equipe da pesquisa treinados para tal —, visando
eliminar possibilidades de erros na entrada de dados. Logo apds, houve uma transcricdo de
dados para o SAS. As andlises foram realizadas no Programa SAS, sendo apresentadas
andlises descritivas relacionadas a caracterizagdo socio-econdmica, educacional, estado
nutricional, atividade fisica, antecedentes familiares de DANT e parametros bioquimicos da
amostra. Os dados da andlise descritiva sdo apresentados segundo a freqiiéncia e
porcentagens.

O teste qui-quadrado foi utilizado para comparar as propor¢des da presenga ou nao da
realizagdo da bioquimica, para avaliar a associagdo da presengca da bioquimica com as
varidveis sexo, IMC, ocupac¢do, fumo, consumo de bebida alcodlica e antecedentes familiares
de DANT, e também para avaliar a associa¢do entre sexo e atividade ocupacional, e sexo e
atividade fisica. Esse teste tem como hipdtese nula a auséncia da associagdo entre as
variaveis. O teste de tendéncia de Cochran Armitage foi utilizado para avaliar a tendéncia
linear da presenca da bioquimica com as varidveis faixa etaria, escolaridade e renda. Esse
teste tem como hipdtese nula a auséncia da tendéncia entre varidveis.

As comparacdes de médias entre os niveis de IMC para cada sexo foram realizadas
pelo teste t Student, sendo considerado previamente o teste de igualdade de variancias para
obtencdo do valor de significincia do teste t. A Andlise de covaridncia foi empregada
considerando-se as varidveis continuas e categdricas que tivessem provdvel associagdo com a

bioquimica sanguinea. Deste modo, as varidveis independentes incluidas no modelo foram:
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idade, sexo, IMC, habito de fumar, consumo de bebida alcodlica, valor energético total (VET)
da dieta, NAF e o percentual de lipidio (Lip %).

O habito de fumar foi classificado como: 1, ex-fumante; 2, fumante; 3, nao fumante. O
consumo de bebida alcodlica como: 0, ndo consome; 1, consome. As varidveis bioquimicas
(varidveis dependentes) que ndo apresentaram distribuicdo gaussiana, ou seja, com
comportamento assimétrico, foram previamente transformadas na funcdo logaritmica para
entdo serem realizados os testes estatisticos (NETER et al., 1985). O nivel de significancia
considerado foi p < 0.05.

Para a determinagdo dos possiveis fatores de riscos associados ao nivel de atividade
fisica foi realizado o ajustamento de uma regressao logistica bindria. Foi considerado como
variavel dependente o NAF (>=1,4 =1 e < 1,4 =0). As varidveis independentes consideradas
binarias foram: IMC, antecedentes familiares de DANT, sexo, fumo e bebida, todas elas
codificadas como sim = 1 e ndo = 0. O IMC foi classificado em (>= 25 kg/m® = 1 e < 25
kg/m® = 0) e o sexo em (masculino = 1 e feminino = 0). As varidveis independentes
politdbmicas também incluidas no modelo de regressdo logistica foram: idade (menos de 20
anos = 0; 20 a 34 anos = 1; 35 a 49 anos = 2; maior ou igual a 50 anos = 3), escolaridade (1* a
4% série = 0; 5* a 8" série = 1; 2° grau = 2; graduagdo = 3; pés-graduacdo = 4) e renda (menor
que 2 saldrios minimos = 0; 2 a 4 saldrios minimos = 1; 5 a 6 saldrios minimos = 2; 7 a 8
saldrios minimos = 3; maior ou igual a 9 saldrios minimos = 4). Devido ao fato de em
algumas categorias a frequéncia do intervalo ser baixa, parte das varidveis foi recodificada da
seguinte forma: a) escolaridade (1* a 8" série; 2° Grau; graduagdo + pds-graduagdo), pois no
intervalo de 1* a 4" série a freqiiéncia do intervalo foi baixa (5,84%) e a pGs-graduagio
também com 5,56%; b) idade (< 35 anos; > = 35 anos), pois a freqiiéncia foi baixa tanto para
os individuos menores que 20 anos, com 4,12%, quanto para os maiores de 50 anos, com
7,85% ; c) renda (<= 4 saldrios minimos; 5 - 6 saldrios minimos; >= 7 saldrios minimos), pois
a freqiiéncia foi baixa tanto para individuos com menos de 2 saldrios minimos, com 0,68%,
quanto para individuos com 7 a 8 saldrios minimos, com 8,29%.

Inicialmente, todas as varidveis foram incluidas na andlise multivariada e entdo, por
meio do processo “backward elimination”, procedeu-se a sua selecao. Esse processo consiste
na retirada seqiiencial das varidveis independentes, até que nenhuma delas possa mais ser
retirada. Para efeito de selecao de varidveis, utilizou-se um nivel de significancia de 5%.

Chegou-se ao modelo com as seguintes varidveis: sexo, renda e escolaridade. A seguir,
foi testado se havia algum efeito interativo entre elas. Da andlise da interacdo, foi verificado

que o modelo final incluiu as mesmas varidveis.
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Como ultima etapa, procedeu-se a uma andlise de residuos, na qual foram eliminadas
aquelas observacgdes que apresentavam residuos maiores que o valor de mais ou menos 2,
chegando ao modelo final. Do resultado do modelo, calculou-se a razdo de chances para NAF

maior ou igual a 1,4.
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CAPITULO 3: RESULTADOS

3.1 Resultados das caracteristicas sécio-econdomico-demograficas e antropométricas

Na amostra de 1.044 trabalhadores, a maioria dos individuos (88%) pertence a faixa
etiria de 20 a 50 anos, representando, portanto, uma populacio economicamente ativa.
Quanto ao sexo, verifica-se maior prevaléncia de homens, em torno de 60%.

Mais de 50% possui renda superior a cinco saldrios minimos, sendo esse percentual de
63% entre as mulheres e 57% entre os homens. Verifica-se que 2/3 da amostra possuem
escolaridade igual ou superior ao 2° grau, caracterizando uma populacdo de bom nivel de
instrucdo. Em ambos os sexos, foi encontrado elevado percentual de individuos com excesso
de peso, sendo esse de 35,1% entre as mulheres e de 48,1% entre os homens.

A andlise da amostra total em relacdo ao indice de massa corporal indica que existe
uma tendéncia de crescimento do excesso de peso a medida que se aumentam as faixas
etarias. Isso foi observado tanto no que diz respeito ao sobrepeso, quanto no que se refere a
obesidade. Para o sobrepeso, entre os menores de 20 anos, o percentual era de 18,6%,
passando para 52,7% entre os individuos de 50 a 65 anos (Apéndice 8). Uma descri¢do bem
detalhada dos resultados descritivos da amostra total foi apresentada no trabalho anterior

defendido sobre esta pesquisa (SAVIO, 2002).
3.2 Resultados da atividade fisica

Na Tabela 1, apresentam-se os dados descritivos, classificando-se os individuos
segundo o nivel de atividade fisica. Os resultados da comparacdo das proporcdes de cada

varidvel descritiva sdo preliminares, ndo devendo ser consideradas separadamente, mas no

contexto da andlise de regressao logistica onde sdo tomados em conjunto.
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Tabela 1 — Propor¢ao de individuos com nivel de atividade fisica < 1,4 e > 1,4 da clientela
atendida pelo Programa de Alimentacdo do Trabalhador, segundo caracteristicas socio-
econOmicas, indice de massa corporal, fumo, consumo de bebida alcodlica e antecedentes

familiares com doengas agravos nao transmissiveis. Distrito Federal - Brasil, 2000-2001.

Variaveis Nivel de Atividade Fisica p valor
NAF< 1,4 NAF > 1,4
n % n %
Sexo < 0,0001
Feminino 326 79 87 21
Masculino 260 41 371 59
Total 586 56 458 44
Faixa Etaria 0,0180
<20 22 51 21 49
2035 304 52 278 48
35} 50 208 62 129 38
> 50 52 63 30 37
Total 586 56 458 44
Escolaridade < 0,0001
0-4* 32 52 29 48
5- 8 95 42 132 58
2° grau 257 55 212 45
Grad 164 72 65 28
PG 38 66 20 34
Total 586 50 458 44
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Variaveis Nivel de Atividade Fisica p valor
NAF< 14 NAF>14
n % n Y%
Renda < 0,0001
<2 s.m. 5 71 2 29
2-4sm. 149 44 190 56
5-6s.m. 135 62 83 38
7 -8 s.m. 53 62 33 38
> 8 s.m. 241 62 146 38
Total 583 56 454 44
IMC 0,0185
<249 351 59 241 41
>25,0 235 52 217 48
Total 586 56 458 44
Fumo 0,1810
Sim 81 51 77 49
Nao 505 57 381 43
Total 586 56 458 44
Consumo de bebida 0,0062
alcodlica
Sim 161 50 162 50
Nao 425 59 296 41
Total 586 56 458 44
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Variaveis Nivel de Atividade Fisica p valor

NAF< 14 NAF>14
n % n %
Patologias 0,2927
Sim 93 60 62 40
Nao 493 55 396 45
Total 586 56 458 44

Para estudar os possiveis fatores de risco associados ao nivel de atividade fisica foi
realizado o ajustamento de uma regressao logistica bindria multivariada. A Tabela 2 apresenta
o modelo final desta andlise. Verifica-se que esse modelo inclui as varidveis: sexo e renda 1
(<= 4 saldrios minimos) com p valor < 0.0001, escolaridade 1 (1* - 8" série) com p valor =
0.0004, e escolaridade 2 (2° Grau e graduagdo + pds-graduacido) com p valor = 0.0083. Isso
significa que individuos do sexo masculino, que possuem o 1° grau e ganham menos de 4

saldrios minimos s@o os que t€ém mais chances de apresentar NAF > 1,4 .

Tabela 2 — Modelo final de regressdo logistica binaria multivariada do nivel de atividade
fisica > 1,4 com as varidveis que foram significativas de trabalhadores vinculados ao

Programa de Alimentag¢do do Trabalhador. Distrito Federal, Brasil, 2000-2001.

Varidveis gl” Estimativa Desvio padrdo  Teste qui-quadrado p valor
Intercepto 1 -2.2628 0.2530 80.0043 <.0001
Sexo 1 1.6911 0.1510 125.4167 <.0001
Escolaridade 1 1 0.8001 0.2262 12.5123 0.0004
Escolaridade 2 1 0.5007 0.1898 6.9635 0.0083
Renda 1 1 0.7898 0.1943 16.5213 <.0001
Renda 2 1 0.4337 0.1980 4.7984 0.0285

“gl: grau de liberdade

A estimativa das razdes de chances (Tabela 3) indica que individuos do sexo
masculino tém 5 vezes mais chances de apresentar NAF > 1,4 do que individuos do sexo
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feminino. Do resultado do teste para se avaliar a associacdo entre sexo com atividade
ocupacional, verifica-se que existe a seguinte associagdo: mulheres estdo mais associadas com
servico administrativo e processos de produgdo, enquanto os homens, com comércio e
manutencdo (p < 0,0001). Quanto ao resultado para se avaliar a associacao entre sexo e tipo
de atividade fisica, verifica-se que existe associacdo: mulheres estdo mais associadas com as
atividades sedentdrias e moderadas, enquanto os homens, com atividades vigorosas (p <
0,0001) (Apéndices 8 e 9). Os que possuem primeiro grau tém 2 vezes mais chances de terem
NAF > 1,4 do que individuos com curso superior e pds graduacdo. Ja os individuos que
possuem segundo grau tém 1,6 vezes mais chances de terem NAF > 1,4 do que individuos
com curso superior € pos graduacido. Quanto aos individuos que ganham menos de 4 salarios
minimos, tém 2 vezes mais chances de apresentar NAF > 1,4 do que individuos que ganham
entre 5 - 6 S.M. Os que ganham mais de 7 S.M t€m 1 vez mais chance de terem NAF > 1,4 do

que individuos que ganham entre 5 - 6 S.M.

Tabela 3 — Estimativa das razdes de chances do nivel de atividade fisica > 1,4 com as
variaveis que foram significativas e os respectivos intervalos de confianca de trabalhadores

vinculados ao Programa de Alimentacdo do Trabalhador. Distrito Federal, Brasil, 2000-2001.

Variavel Razao de chances Intervalo de 95% de confianga
Sexo (Masculino x Feminino) 5,343 (3,979 -7,175)
Escolaridade (1° Grau x Superior) 2,161 (1,390 - 3,362)
Escolaridade (2° Grau x Superior) 1,607 (1,109 —2,327)
Renda (£4SMx5-6S.M) 2,158 (1,476 — 3,155)
Renda (=7S.Mx5-6S.M) 1,493 (1,015 -2,197)

3.3 Resultados das caracteristicas bioquimicas

Inicialmente realizou-se uma comparacdo das caracteristicas socio-econdmico-
comportamentais dos individuos da amostra total e dos individuos que realizaram a
bioquimica. Os resultados mostram que houve diferengas significativas entre o sexo (p =

0,0048), a renda (p = 0,0094), a ocupacao (p = 0,0019) e o fumo (p = 0.0417) (Apéndice 10).
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Na tabela 4 sdo apresentadas as propor¢des da sub-amostra, aferidas pela pesquisa, por
sexo, faixas de renda familiar, atividade fisica, etilismo e antecedentes familiares de doengas
cronicas nao transmissiveis. A sub-amostra apresentou maior quantidade de homens 55% (n =
232), sendo que 52% dos homens e 57% das mulheres possuem renda familiar superior a 5
saldrios minimos. Ndo hé diferenca entre as percentagens de homens e mulheres quanto ao
habito de fumar. A propor¢do de homens que consomem bebidas alcodlicas € estatisticamente
significante e mais elevada que a propor¢ao de consumo de bebidas alcodlicas em mulheres (p
valor = 0,001). Dentre os niveis de atividade fisica, o sedentarismo foi predominante, com 45
% das mulheres e 39% dos homens nesta categoria. No que se refere aos antecedentes de
doencas cronicas ndo transmissiveis (hipertensdo, hipercolesterolemia, diabetes mellitus,
doencas cardiovasculares e cancer), nao ha diferenca entre os sexos para a propor¢do de

ocorréncia destas condicdes nos progenitores dos individuos da amostra.
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Tabela 4 — Caracteristicas de renda, consumo de alcool, atividade fisica e de antecedentes
familiares para doencas e agravos ndo transmissiveis segundo o sexo de trabalhadores

vinculados ao Programa de Alimentacdo do Trabalhador. Distrito Federal, Brasil, 2000-2001.

Sexo p
Variaveis Feminino Masculino
(n=187) (n =232)
n % n %
Renda <2 s.m. 30 16 34 15 0.41
2}5sm 51 27 76 33
5F7sm 21 11 31 13
7 F9sm 13 7 21 9
>9s.m. 72 39 70 30
Consumo de Alcool Sim 35 19 87 37 <0.001
Nio 152 81 145 63
Atividade Fisica Sedentarios 85 45 90 39 0.16
Leve 59 32 43 19
Moderada 38 20 36 15
Intensa 5 3 63 27
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Sexo p

Variaveis Feminino Masculino

(n=187) (n=232)

Antecedentes familiares

Hipertensao Sim 8 4 19 8 0.60
Nao 179 96 213 92

Hipercolesterolemia Sim 25 13 17 7 0.28
Nao 162 87 215 93

Diabetes Mellitus Sim 0 0 3 1 0.09
Nio 187 100 229 99

Doencas Sim 2 1 8 3 0.10

Cardiovasculares
Nao 185 99 224 97

Cancer Sim 2 1 0 0 0.40
Nao 185 99 232 100

“Teste

Na Tabela 5, € apresentada a caracterizacdo da subamostra, separada por sexo e ponto
de corte do IMC para sobrepeso, para idade, medidas antropométricas, nivel de atividade
fisica, valor energético total, percentual de lipidios da dieta e os parametros bioquimicos
analisados. Os individuos com excesso de peso (IMC > 25 kg/mz), em ambos 0s sexos,
apresentaram média de idade significativamente maior. Homens e mulheres com IMC abaixo

ou acima de 25 kg/m” ndo diferem em relagdo 2 altura, evidenciando que a diferenca no IMC
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€ representada pelo actiimulo de massa corporal. Quanto ao valor do NAF, os individuos
eutréficos ou com excesso de peso, do sexo feminino ou masculino, nao diferem. No entanto,
as mulheres apresentam NAF mais baixo que os homens, confirmando o maior percentual de
sedentdrias observado na Tabela 5. O valor energético total consumido € significativamente
mais baixo para os individuos com IMC acima de 25 kg/mz. O percentual de lipidios
consumido por todos os estratos € igual ou acima de 30%.

Ainda nessa tabela sdo apresentadas as varidveis bioquimicas pesquisadas. O CT,
TAG, VLDL-c, LDL-c e glicose mostraram-se significativamente maiores quando IMC > 25
kg/m>. Como esperado, o contririo ocorreu para o HDL-c, onde a média foi
significativamente menor para os individuos com IMC > 25 kg/m*. Comparando-se os valores
médios totais de homens e mulheres para o perfil lipidico e a glicose sangiiinea, todos os
parametros apresentaram-se mais elevados nos homens do que nas mulheres (p < 0,05), com
excecdo do HDL-c, onde os valores sdo mais elevados no sexo feminino (p < 0,0002), e do
colesterol e o LDL-c, onde o valor mais baixo foi no sexo masculino com IMC < 25 kg/mz. O
colesterol total e o LDL-c ndo apresentaram diferencas estatisticamente significativas entre os

dois sexos.
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Tabela 5 — Caracterizacdo de idade, peso, estatura, dados de consumo energético e lipidico, nivel de atividade fisica e pardmetros
bioquimicos de trabalhadores vinculados ao Programa de Alimentacdo do Trabalhador segundo o sexo e indice de massa corporal

menor e maior ou igual a 25 kg/mz. Distrito Federal, Brasil, 2000-2001.

Sexo Masculino Sexo Feminino

n=23 n=187

Variveis IMC <25kg/m”  IMC > 25 kg/m’ Valor de p* IMC <25 kg/m”  IMC 2 25 kg/m’ Valor de p*
(n = 106) (n=126) (n=119) (n=68)

Idade (anos) 299493 3584 102 <0.001 316+8.1 298+ 10.0 <0.001
Peso (kg) 65.0%6.8 S0.1 + 10.5 <0.001 547463 694492 <0.001
Bstatura (cm) 469846 169.5+7.6 070 1578£6.7 156.0+5.6 007
VET (Kcal) 2608 + 914 2361 4 945 0.02 1924 4722 1604 + 691 0.03
% Lipidios 30465 1481 0.04 31473 20465 035
NAF 1.4340.09 La4+01 0.46 136 +0.05 | 374 0.06 037
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Sexo Masculino

Sexo Feminino

n=232 n=187

Varidveis IMC<25kg/m’  IMC225kg/m’  yyiordept ~ IMC<25kgm’ IMC225ke/m’  vylor de p°

(n=106) (n = 126) (n=119) (n = 68)
Colesterol total 172.0 £40.7 192.6 + 46.3 <0.001 176.2+39.0 187.7 £40.1 0.06
(mg/dl)
Triacilglicerol 106.9 + 100.8 14774909 < 0.001 782 + 397 115.2£75.1 < 0.001
(mg/dl)
HDL-c 36.2£9.0 328479 0.002 405485 363+7.3 <0.001
(mg/dl)
LDL — 115.0£37.0 1303 + 43 6 0.005 120.1 + 36.2 129.5 £39.7 < 0.001
(mg/dl)
VLDL-c 20.0+15.0 29.3+18.0 < 0.001 156+7.7 22.10+12.5 < 0.001
(mg/dl)
Glicose 743+ 16.2 78.8 + 16.1 0.01 69.8+11.6 764+ 144 < 0.001

(mg/dl)
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Na Tabela 6, observa-se a andlise de covaridncia para os parametros bioquimicos
estudados nos trabalhadores vinculados ao PAT do Distrito Federal. Verifica-se que, quando
controlados a idade e o sexo, ocorre uma associacao significativa entre IMC e HDL-c, G e
TAG. A associacao entre IMC e colesterol foi préxima da significancia (p = 0.07). O fumo
apresentou associagdo significativa com os niveis de TAG. O consumo de bebida alcodlica
apresentou tendéncia de associacdo com o CT. As varidveis VET, % lipidio da dieta e NAF

ndo apresentaram associagao significativa com as varidveis bioquimicas estudadas (Tabela 5).

42



Tabela 6 — Andlise de covariancia para varidveis bioquimicas do sangue de trabalhadores vinculados ao Programa de

Alimentac¢do do Trabalhador. Distrito Federal, Brasil, 2000-2001.

Colesterol total Log Triacilglicerol Log HDL-c Log Glicose
F I4 F p F p F p

Modelo 9,14 < 0,001 12,68 < 0,001 7,76 < 0,001 6,00 < 0,001
R’ 0,16 0,21 0,14 0,11
Varidveis
Idade 434 < 0,001 15,26 < 0,001 0,04 0,8 15,4 < 0,001
Sexo 0,02 0,9 15,54 < 0,001 22,7 < 0,001 4,92 0,03
IMC 3,27 0,07 29,02 < 0,001 27,0 < 0,001 7,19 0,008
Fumo 0,23 0,8 3,04 0,05 0,74 0,5 1,94 0,1
Consumo de Alcool 3,67 0,05 0,73 0,9 0,09 0,8 0,05 0,8
NAF 0,31 0,6 1,33 0,25 2,08 0,15 0,08 0,8
Energia Total Consumida 1,11 0,3 0,86 0,35 0,02 0,9 2,69 0,1
Gordura Dieta (%) 1,47 0,2 0,05 0,8 0,49 0,5 1,26 0,3

Abrev. IMC, indice de masa corporal; NAF, nivel de atividade fisica.
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CAPITULO 4: DISCUSSAO

4.1 Caracteristicas socio-econémico-demograficas e antropométricas

Na udltima década, o Brasil conseguiu uma melhoria no nivel de escolarizacdo da
populacdo. Os dados do Censo Demogrifico de 2000 demonstram que, em regides mais
desenvolvidas, como no caso do Centro-Oeste, existe um melhor nivel de escolarizacdo. Nesta
pesquisa, a amostra avaliada possui perfil semelhante ao do IBGE (BRASIL, 2002), onde a
maioria dos individuos relatou nivel de escolaridade acima do 1° grau completo. A mediana
dos anos de estudo encontrada, a saber, 11 anos, corresponde ao término do 1° grau, e
confirma mais uma vez os dados do Censo, em que cerca de 30% da populagdo ativa da
regido Centro-Oeste possuia nivel de instru¢ao de pelo menos 11 anos de estudo (BRASIL -
IBGE, 2002).

A escolaridade tem sido usada em pesquisas como um indicador estimado da renda,
devido a maior facilidade de obtencao e fidedignidade dessa informacdo em comparagdo com
a variavel renda. O estudo de Sichieri indica que o excesso de peso estd associado a um menor
nivel de escolaridade. No Rio de Janeiro, foi identificada associacdo entre escolaridade e
IMC, confirmando a mesma tendéncia (SICHIERI, 1998a). Nos dados encontrados pela POF
2002-2003, a obesidade no sexo masculino aumenta de acordo com a renda, porém, no sexo
feminino, esse crescimento ocorre somente na classe de menor renda (BRASIL - POF 2004).
Essa observacdo parece ser confirmada nestes dados do DF, em que se verifica que a relagdo
de menor prevaléncia de excesso de peso ocorre entre os individuos de maior escolaridade.

No DF, observou-se que a populacdo analisada possui um nivel educacional adequado.
VELOSO & SANTANA (2002), em estudo com trabalhadores participantes do PAT,
pertencentes ao setor industrial da Bahia, verificaram que a escolaridade desses era maior,
quando comparados com grupo de trabalhadores ndo pertencentes ao programa. Os dados
obtidos estdo em desacordo com um dos objetivos do PAT, que € atender prioritariamente a
individuos de baixa renda.

Quanto ao excesso de peso, as mudancas no padrio de alimentacdo e o crescente
sedentarismo tém sido levantados como fatores explicativos para essas alteragdes. A
comparacdo dos dados do ENDEF (1974/75) com a PNSN (1989) indica um crescimento do
sobrepeso entre homens e mulheres da ordem de 58% e 42% respectivamente, sendo que, para
a obesidade, esse aumento foi de mais de 100% para homens e mais de 70% para mulheres.

Nesse momento, j4 se evidenciava a elevada velocidade de crescimento da obesidade no sexo
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masculino, apesar da prevaléncia da mesma ser maior no sexo feminino (11,7% contra 4,8%,
respectivamente, em 1989) (BRASIL - INAN, 1991). Dados da POF 2002-2003 demonstram
que 40% da populagdo adulta apresentava excesso de peso. A prevaléncia de sobrepeso foi
sempre maior nos homens que nas mulheres, em todas as regides do pais (BRASIL -
MINISTERIO DA SAUDE, 2005b).

Esses dados do DF relatam que os maiores percentuais de sobrepeso e de obesidade
foram encontrados no sexo masculino. No caso do sobrepeso, foi observado o maior
diferencial, com 27% para as mulheres e 38% para os homens. A prevaléncia de obesidade e
sobrepeso obtidos neste estudo vém corroborar os encontrados pela POF 2002-2003, que
relatam que, entre homens, a prevaléncia do excesso de peso € maior nas Regides Sudeste, Sul
e Centro-Oeste do que nas Regides Norte e Nordeste e, em cada uma delas, é sempre maior
nas dreas urbanas do que nas dreas rurais. Entre mulheres, a prevaléncia do excesso de peso
difere menos entre regides e, em cada uma delas, exceto na Regido Nordeste, ¢ maior nas
areas rurais do que nas dreas urbanas (BRASIL - POF, 2004).

Geralmente, os estudos indicam um maior risco de sobrepeso e obesidade no sexo
feminino, como comprova o trabalho de FORNES (1998), que foi realizado em é&rea
metropolitana de Sd@o Paulo em populacdo adulta, onde se observou uma prevaléncia de
excesso de peso de 45,1% entre as mulheres e de 34,8% entre os homens. Cervato et al.
(1997) também identificaram uma maior prevaléncia de excesso de peso entre as mulheres em
Sédo Paulo (42% contra 32%).

Por outro lado, a anélise da populacdo adulta do Rio de Janeiro, na faixa etaria de 26 a
45 anos, indica uma prevaléncia de sobrepeso no sexo masculino de 35,5% contra 23,4% no
sexo feminino. Entretanto, quanto a obesidade, o percentual € maior entre as mulheres
(10,1%) do que entre os homens (8,7%) (SICHIERI, 1998a).

Uma andlise de usudrios de restaurantes industriais da regido norte do estado de Santa
Catarina, realizada em 2000 por COSTA & FAGUNDES (2000), com amostra de
conveniéncia, indicou que aproximadamente 35% dos individuos se encontravam com IMC
acima de 25 kg/mz, sendo esse percentual de 44,4% entre os homens e de 24,9% entre as
mulheres, portanto resultados similares aos encontrados neste estudo.

Como pode ser observado, ja se encontram indicios relevantes do crescente excesso de
peso em populacdes de menor escolaridade, o que demanda estratégias diferenciadas para
esses grupos populacionais, em funcdo das limitagcdes dos mesmos quanto ao acesso a
alimentos, a informac@o nutricional adequada, e ao conhecimento sobre a importancia da

atividade fisica.
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4.2 Atividade fisica

Este estudo € inédito quanto ao nivel de atividade fisica de trabalhadores vinculados ao
PAT em Brasilia, DF. Para a WHO (2003), o sedentarismo nao constitui apenas um risco
pessoal, ele também provoca danos econdmicos a sociedade.

Nos trabalhadores uma expressiva propor¢do de individuos encontra-se classificada
como sedentdria. A comparacao por sexo indica que a prevaléncia do sedentarismo entre as
mulheres € mais significantiva que entre os homens. Uma possivel explicagdo para esta
constatacdo € que as mulheres t€m jornada dupla, isto €, trabalham fora e acumulam os
afazeres domésticos.

Estes dados vém corroborar outras pesquisas, como a Pesquisa sobre Padrées de Vida
(PPV) de 1996/1997, realizada nas regides do Nordeste e Sudeste, que mesmo tecendo dados
sobre atividade de lazer, demonstrou que apenas 13% dos individuos adultos praticavam
atividade fisica regular no lazer (30 minutos por pelo menos uma vez por semana). Desses,
apenas 3,3% acumulam 30 minutos didrios de atividade fisica (MONTEIRO et al., 2003).

Em estudo com metodologia semelhante, isto €, considerando a ocupagio, locomogao,
e atividade fisica no lazer e no trabalho doméstico, HALLAL et al. (2003), em uma amostra
representativa de Pelotas, observaram que 41,1% dos sujeitos eram insuficientemente ativos.
ARAUJO (2005), em estudo realizado com trabalhadores vinculados ao PAT na regiao
metropolitana de Belém, observou que 60,4% dos 1054 sujeitos ndo realizavam atividades
fisicas, sendo a maior propor¢ao no sexo feminino, fortalecendo a hipétese da dupla jornada.

A maioria dos estudos mostra que a prevaléncia da inatividade fisica € maior entre as
mulheres, sendo esse comportamento ja observado a partir da adolescéncia (GARCIA et al.,
1998). O Inquérito Nacional Canadense mostrou que 59% das mulheres e 52% dos homens
eram inativos (CAMERON et al., 2001). O estudo de MATSUDO ef al. (2002) encontrou
46,5% de individuos insuficientemente ativos, sendo 47,3% das mulheres e 45,6% dos
homens. No estudo de SATARIANO et al. (2000) com individuos maiores de 55 anos, as
mulheres relatam mais obstdculos para a pratica de atividade fisica no tempo livre que os
homens.

Resultado similar foi encontrado por GOMES et al. (2001), onde a ocupacgdo e o lazer
foram agrupados segundo o gasto energético, em uma amostra probabilistica no Rio de
Janeiro. A prevaléncia de mulheres inativas (78%) superou a dos homens.

Todos os estudos supracitados — GARCIA et al. (1998); SATARIANO, HAIGHT &
TAGER (2000); CAMERON et al. (2001); GOMES et al. (2001); MATSUDO et al. (2002) —
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obtiveram resultados semelhantes aos obtidos nesta pesquisa com trabalhadores vinculados ao
PAT.

Os dados observados neste estudo apresentam homens mais ativos nas idades mais
jovens, tendendo a declinar na faixa entre os 20 e os 40 anos. A freqii€ncia fica equivalente
entre os sexos a partir dos 50 anos de idade. Quanto maior a renda e a escolaridade, menor a
freqiiéncia do nivel de atividade fisica. O nivel de atividade fisica encontrado nos individuos
do estudo foi muito baixo, quando comparado com os niveis preconizados pela FAO/OMS
(2001) para manutencdo de um padrao adequado de saude, que sdo de NAF igual ou superior
al,o.

E preciso lembrar que, com o aumento das responsabilidades advindas da ocupacio, e
como conseqiiéncia de uma maior escolaridade e renda, ambos os sexos apresentam, apos 50
anos de idade, um NAF < 1,4 mais prevalente. HALLAL et al. (2003), também observaram
que a inatividade fisica esteve positivamente associada com a idade. Esses dados sdo
reforcados pela WHO (2006), que relata uma diminuicdo na prética da atividade fisica com o
aumento da idade. Isso pode ser modificado com programas de satide ocupacional, onde sao
unidos a préatica de atividade fisica no trabalho com o aumento da produtividade e diminui¢do
do absenteismo. Faz-se necessdrio, portanto, que as empresas incentivem a pritica de
atividades fisicas de forma mais veemente, o que serd traduzido em qualidade de vida e um
menor custo para a sociedade.

Em contrapartida, dados do MINISTERIO DA SAUDE (BRASIL, 2005a), mostram
ndo haver diferencas na proporcio de individuos insuficientemente ativos nas faixas etarias
nos locais estudados, a excecdo das capitais Manaus, Fortaleza, Recife e Porto Alegre. Esses
dados sdo semelhantes aos de MATSUDO et al. (2002). Neste estudo, o sexo masculino
apresentou menor percentual de sedentarismo do que o sexo feminino. A estimativa das
razdes de chances indica que individuos do sexo masculino t€m 5 vezes mais chances de
terem NAF > 1,4 do que individuos do sexo feminino. Esses resultados apontam a existéncia
de associacdo do sexo com as atividades laborais, estando as mulheres mais freqlientemente
ligadas ao servico administrativo e, os homens, ao comércio. Em seu estudo, ALVES (2003)
refere uma diminuicdo do esforco fisico em atividades ligadas ao comércio. Sendo assim,
nesse estudo o nivel de atividade fisica do sexo masculino € maior do que o do feminino, que
€ quase inexistente. Logo, a diminuicdo de atividades laborais em individuos do sexo
masculino é compensada pelas atividades realizadas no lazer.

Na pesquisa do MS (BRASIL, 2005), os resultados mostram que o grupo de menor

escolaridade apresentou percentuais mais baixos de sedentdrios, sendo esses dados
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significativos para o Distrito Federal. Apesar do presente estudo ter investigado uma parcela
especifica da populagdo do Distrito Federal, a dos trabalhadores do PAT, ¢ vilida a
comparacdo dos dados. Assim, demonstra-se que individuos com menor escolaridade
(primeiro grau) tém 2 vezes mais chances de ter NAF > 1,4 e individuos que possuem
segundo grau t€m 1,5 vezes mais chances de terem NAF > 1,4 do que individuos com curso
superior e pos graduacdo. Ou seja, o nivel de atividade fisica mostra um efeito dependente de
reducgdo progressiva com o aumento de escolaridade do trabalhador.

Em relacdo a renda, individuos que ganham menos de 4 S.M. tém 2 vezes mais
chances de terem NAF > 1,4 do que individuos que ganham entre 5 - 6 S.M. Os que ganham
mais de 7 S.M tém 1 vez mais chances de terem NAF > 1,4 do que individuos que ganham
entre 5 - 6 S.M. Ou seja, € possivel verificar uma tendéncia significativa de aumento na
resposta quanto menor o nivel educacional e de renda. Desse modo, individuos com faixa de
renda entre 5 e 6 S.M. apresentam as menores chances de manterem um nivel de atividade
fisica adequado.

Os padrdes de trabalho e lazer mudaram. No passado, quando o trabalho era agrario e
sem inovagdes tecnoldgicas, e a locomog¢do nao dependia de veiculos automotores, o trabalho
fisico e o gasto energético eram intensos. Atualmente, as pessoas cada vez mais realizam
atividades ocupacionais que demandam um menor esforco fisico. Também se locomovem por
meios de transporte que nao requerem grande gasto de energia. Isso vem esclarecer o que se
encontrou nesse estudo. No geral, individuos do sexo masculino que possuem menor
escolaridade e renda mais baixa tém como ocupag¢do uma atividade que demanda maior
esfor¢o fisico, apresentando, portanto, maiores chances de ter um NAF > 1,4. Normalmente,
individuos que apresentam um gasto energético elevado possuem maior NAF.

O MINISTERIO DA SAUDE, em 2002, criou o programa “Agita Brasil”, tendo como
objetivo o envolvimento e o incremento do conhecimento da populagao sobre os beneficios da
atividade fisica. Dessa forma, a proposta € elevar o nivel da atividade fisica de cada pessoa. A
principal proposi¢do € de que pelo menos 30 minutos de atividade fisica sejam realizados, na
maioria dos dias da semana. A estratégia é fazer uma abordagem abrangente do cotidiano,
inserindo a proposta nas atividades domésticas, no transporte € no lazer. A Organizagdo
Mundial da Saudde, por sua vez, lancou a Estratégia Global para Dieta, Atividade Fisica e
Saiude (WHO, 2004), que consiste na implementacdo de estratégias que criem oportunidades
para a promocao da saude.

Nesse sentido, em virtude de os individuos realizarem atividades ocupacionais que, em

geral, demandam baixo nivel de esforco fisico, além de relatarem pouca prética de atividades
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fisicas de lazer, faz-se necessdria a implementacdo de agdes para incentivar um
comportamento sauddvel, com o aumento da pritica de exercicios fisicos. Para isso, €
necessario o planejamento e a elaboracio de programas realizados por equipes
multidisciplinares, a semelhanga do “Agita Brasil”, nos locais de trabalho.

Algumas grandes empresas atualmente executam programas de qualidade de vida
(PQV). Entende-se por PQV a percep¢do do individuo de sua posi¢do na vida, no contexto de
cultura e sistema de valores nos quais ele vive, em relacdo aos seus objetivos, expectativas,
padrdes e preocupacdes. Essa definicdo, portanto, é subjetiva e multidimensional (FLECK et
al, 1999). Existe o componente de responsabilidade multipla: do estado (politicas publicas
sauddveis), da comunidade (reforco da acdo comunitdria), e dos individuos (desenvolvimento
de habilidades especiais). Esses tultimos devem trabalhar para uma transformacdo de seus
comportamentos, focando em seu estilo de vida e tendendo a concentrar-se em programas
educativos, que estariam em parte sob seu controle.

Porém, para se ter um PQV bem planejado, € necessdria a promogdo da saude, que faz
a insercdo de um espectro de fatores relacionados a qualidade de vida, incluindo um padrao
adequado de alimentacdo, condi¢des de trabalho satisfatérias, oportunidades de educacdo ao
longo de toda vida, estilo de vida responsdvel e cuidados adequados de satde (BUSS, 2000).
Nesse sentido, o tema trabalho € de extrema importancia para a compreensao sist€émica da
vida atual, principalmente no Programa de Alimentagdo do Trabalhador, pois poderia
contribuir com a busca de meios mais adaptativos e equilibrados para o gerenciamento de
prioridades necessdrias a saide do individuo, para a organizagdo que o emprega, € para a

sociedade como um todo.

4.3 Associacao do excesso de peso com niveis lipémicos e de glicemia

No Brasil, existe uma caréncia de dados sobre avaliacdo bioquimica de individuos que
utilizam o PAT. Os estudos publicados em periédicos indexados ndo examinaram o perfil
bioquimico deste grupo (MOURA, 1986; BURLANDY & ANJOS, 2001). No estudo de
VELOSO & SANTANA (2002), que tem o mérito de avaliar parametros bioquimicos dos
trabalhadores, os dados sdo retrospectivos, obtidos do levantamento dos prontudrios dos
individuos. Assim, os resultados desta pesquisa s@o dados prospectivos inéditos no Distrito
Federal, e também os primeiros relatados sobre avaliagdo bioquimica de individuos usudrios

do PAT.

49



Na subamostra que realizou os exames bioquimicos, o baixo nivel de atividade fisica
foi prevalente para ambos os sexos, sendo ainda mais baixo para as mulheres. A grande
maioria desses individuos tem uma atividade ocupacional relacionada a atividades
administrativas, onde o gasto energético ¢ muito baixo. BLAIR et al. (1989), HAHN et al.
(1990) e BARROS & NAHAS (2001) mostraram uma indicagdo na associa¢do inversa entre
ganho de peso e nivel de atividade fisica na populagdo americana e em trabalhadores
industriais.

A manutencido de um comportamento alimentar voltado para o consumo de alimentos
mais energéticos, percebidos também como um beneficio vinculado ao PAT, associada a
reducdo da atividade fisica, leva a situacdo evidenciada nos resultados obtidos nesta pesquisa,
onde um alto percentual de sobrepeso estd associado a elevagdao nos parametros bioquimicos
dos trabalhadores.

Entretanto, um aumento no consumo energético ndo foi identificado pelo inquérito
alimentar, visto que o VET foi mais baixo para homens e mulheres com excesso de peso e ndao
apresentou associacdo significativa na andlise de covariancia. A tendéncia de sub-relato de
ingestdo alimentar e energética entre individuos com sobrepeso e obesidade ja € bem
conhecida (LICHTMAN et al., 1991; MACDIARMID & BLUNDELL, 1998; JOHANSSON
et al., 2001). Nao existe ainda método de obten¢do por inquérito que melhore esse viés (IOM,
2000). Destaca-se, entretanto, que todos os cuidados de execug¢ao e aplicacdo do instrumento
de inquérito foram tomados, como treinamento da equipe, apresentacdo de guia fotografico e
utilizacdo de utensilios para a correta identificacdo das porcdes de alimentos consumidos
(SAVIO, 2005).

Dados da ultima POF (2004) confirmam o aumento no consumo de gorduras totais,
principalmente as saturadas, que cresceu de 7,5% do VET, em 1975, para 9,6% do VET, em
2002/2003, na regido Centro-Oeste. Nesta pesquisa, os valores percentuais de lipidios totais
em fungdo da energia foram iguais ou acima de 30% na dieta dos trabalhadores, contribuindo
assim para o aporte energético dos individuos. No entanto, o percentual de lipidios na dieta
nao apresentou associagdo com os parametros bioquimicos na andlise de covariancia.

Nesta subamostra, como esperado, o sexo feminino apresenta um perfil lipidico mais
adequado que o masculino. Nas mulheres, o HDL-c apresentou concentra¢do mais elevada, e
as concentracdes das outras fragdes lipoprotéicas, de lipidios séricos e glicose foram mais
baixas que nos homens, independente do nivel de IMC. As mulheres em idade reprodutiva
apresentam protecao metabdlica em fungdo da acdo do estrogénio circulante e da distribui¢ao

de gordura corporal (PERRELLA et al., 2003). Nesse sentido, o sobrepeso masculino
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representa um maior grau de risco para o desenvolvimento de doengas associadas a obesidade,
como hipertensdo arterial, diabetes mellitus tipo II, dislipidemias, cancer e doencgas
cardiovasculares (BERGSTROM et al., 2001). Além disso, os homens tém freqii€éncia de
consumo de bebida alcodlica significativamente mais alta que as mulheres, o que os coloca
em patamar de desvantagem frente a presente associagdo com o sobrepeso. No estudo da sub-
amostra, o consumo de dlcool estd associado a elevacdo do colesterol sérico, mesmo
considerando-se a diferenca entre os sexos. O consumo de dlcool apresenta associagao
positiva com a adiposidade central, sendo ele freqiientemente acompanhado por alteracdes nas
proporcoes de lipoproteinas séricas (DALLONGEVILLE et al., 1998).

O tabagismo ¢ comprovadamente nocivo a saide (CARVALHO, 2000). BARROS e
NAHAS (2001) relatam a existéncia de uma relagdo inversa entre tabagismo e o baixo nivel
de atividade fisica, mesmo encontrando menor prevaléncia de uso de cigarro entre
trabalhadores da industria, se comparada a prevaléncia média populacional para o Brasil que é
de 18,6% — sendo de 17,3% no Distrito Federal (BRASIL - MINISTERIO DA SAIjDE,
2005a). Essas prevaléncias sao semelhantes as observadas em estados americanos, segundo
dados do “Behavioral risk factor surveillance system” (CDC, 2005). No presente estudo, o
fumo apresentou associa¢do significativa com o aumento de TAG nos trabalhadores. A
nicotina estimula o sistema nervoso simpdtico, resultando em elevacdo dos dcidos graxos

livres e das VLDL-c (CARVALHO, 2000).
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CAPITULO 5: CONCLUSOES

e Este estudo mostrou que trabalhadores vinculados ao PAT, do sexo masculino, que
possuem o primeiro grau e renda menor ou igual a quatro saldrios minimos, t€m maiores
chances de apresentar nivel de atividade fisica maior ou igual a 1,4 quando comparados
com trabalhadoras, do sexo feminino, com maior grau de instru¢cdo e renda superior a

quatro salarios minimos.

e Quanto a andlise de covaridncia realizada neste estudo, para avaliar a associacdo do IMC
com os niveis de dosagens bioquimicas nos trabalhadores do DF assistidos pelo PAT,
conclui-se que existe associacdo positiva entre o indice de massa corporal e os niveis

séricos de triacilglicerol, HDL-c e glicose, quando se controla idade e sexo.
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CAPITULO 6: CONSIDERACOES FINAIS

A andlise da pesquisa oferece uma visao do comportamento de alguns fatores de risco
em relacdo ao desenvolvimento de doencas cronicas nao transmissiveis, como a associacdo do
nivel de atividade fisica com o sexo (masculino), a escolaridade (primeiro grau) e a renda
(menor que 4 saldrios minimos), e a associagdo para os parametros bioquimicos estudados
(IMC, HDL-c, G e TAG), quando controlados idade e sexo.

Frente aos resultados, percebe-se o importante papel que uma equipe multidisciplinar
das empresas contratantes das Unidades Produtoras de Refeicdes deve exercer para a
promocao da saide de seus clientes. A conscientizacdo compartilhada entre empresa,
profissionais de saude e trabalhadores, para a reduc¢do dos fatores de risco associados as
DANT, € imprescindivel para o atingimento de uma melhor saide e nutricao dos individuos.
Os resultados deste trabalho indicam que grande parcela dos trabalhadores investigados tem
apresentado comportamento de risco para o desenvolvimento de DANT, sendo isso da maior
relevancia num contexto nacional de crescimento dessas doencas, e no ambito maior da
andlise da satide do trabalhador.

Apesar das constantes discussdes e divulgacdo das questdes ligadas a uma alimentacao
sauddvel, isso parece restringir-se apenas aos profissionais de nutricao inseridos no ambiente
vinculado ao PAT. No entanto, as autoridades sanitarias brasileiras inseridas neste contexto
deveriam ver essa questdo como prioridade. Implementar acdes em Satde Publica nesse
sentido significa, também, fazer controle e prevencdo de doencas, que tantos prejuizos vém
trazendo para a qualidade de vida da populacdo e para a economia estatal. Essas acdes ndo
devem ser circunscritas, mas precisam alcancgar todos os estratos econdmicos da sociedade,
promovendo uma melhor qualidade da alimentacdo em termos populacionais. Essa qualidade
estd relacionada ao aspecto quali-quantitativo da alimentacgao e a pratica de atividades fisicas.

E certo que houve mudanga nas diretrizes iniciais do PAT, em relagdo ao objetivo de
fornecer um aporte energético complementar aos trabalhadores. Hoje, é necessdrio o
fornecimento de informacdes quanto a alimentagdo sauddvel, até mesmo por causa da
autodeterminagdo na escolha e montagem das refeicoes, ja que a grande maioria dos servigos
¢ de auto-atendimento. Assim, destaca-se que agdes junto ao PAT, direcionadas a prevengado e
correcdo do excesso de peso, a orientagdo e a selecio mais adequada de alimentos, e ao
estimulo a uma alimentagdo e atitudes de vida mais sauddveis, precisam ser planejadas com
continuidade nas unidades e nos restaurantes vinculados ao programa. Sugere-se, também,

que estudos de interven¢do nessa drea devam ser conduzidos, haja vista o quadro alarmante
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encontrado. Essa seria uma maneira de se obter um resultado amplo, no intuito do
fornecimento de solu¢des que contribuam para um programa de qualidade de vida voltado
para o trabalhador brasileiro.

A presente pesquisa conseguiu determinar associagdes de fatores de risco bioquimicos
e de nivel de atividade fisica de trabalhadores participantes do Programa de Alimentacdo do
Trabalhador no Distrito Federal. Foi realizada, também, uma reflex@o sobre aspectos positivos
e negativos desses fatores de risco e suas possiveis conseqiiéncias, mostrando dados inéditos
no que diz respeito a atividade fisica (sedentarismo) e caracteristicas bioquimicas. Ao mesmo
tempo, esses dados sdo preocupantes, e importantes por fornecerem subsidios necessarios a
implementacdo de projetos de educacdo para a saide, no bojo de acdes de planejamento e

execugao efetivas de politica intersetorial relativa aos trabalhadores no pais.
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Anexo 1 - Mapa das Regides Administrativas do Distrito Federal.
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Anexo 2 - Niveis de dispéndio a partir das caracteristicas conhecidas das atividades segundo

0 sexo.
EXERCICIO FEMININO
2,1 3,1 5,2 6,3
Yoga Body Pump/Body Combat Ginadstica aerdbica Atletismo
Alongamento Bicicleta 1 Natacdo Bicicleta 2
Caminhada Ginastica localizada Volei Cooper
Esteira Gin. aerdéb./Natacao Corrida
Hidroginastica Natagao/Danca Futebol
Musculagao Natag¢ao/Bicicl./Hidrog.
Karaté Gin. aer6b./Musculagdo
Hidrog./Musculacao Gin. aeréb./Equitacao
Bicicleta 1/Musculagao Gin. aerdb./Bicicleta 1
Gin. localizada/Musc.
Musculagdo/Dancga
EXERCICIO MASCULINO
2,2 33 5,5 6,6
Alongamento Halterofilismo Ginastica aerébica Atletismo
Caminhada Bicicleta 1 Natacgao Bicicleta 2
Esteira Volei Cooper
Hidrogindstica Ténis Corrida
Musculacgao Natagao/Danca Futebol
Capoeira Natagao/Bicicl./Hidrog. Remo
Jiu-jitsu Gin. aeréb./Musculagao Corrida/Capoeira
Judo Natagdo/Musculagdo Corrida/Futebol
Taekwondo Gin. aerdb./Iatismo Futebol/Capoeira

Jiu-jitsu/Judd/Capoeira
Hidrog./Musculacao
Bicicleta 1/Musculacao
Caminhada/Unibiética

Corrida/Bicicl. 2/Capo.

Fonte:WHO, 1985.
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Anexo 3 - Niveis de dispéndio a partir das caracteristicas conhecidas das ocupacdes segundo

0 Sexo.
OCUPACOES FEMININAS
1,56 1,67 1,82
Aposentada Almoxarifado Carteira

Area administrativa
Area de educacio
Area de satide
Area de seguranca
Engenheira
Estagiaria
Estudante
Fotografa
Artista
Desempregada
Jornalista

Atividade de secdo

Atividade de comércio
Producao de refei¢oes

Prod. de ref./Ativ. de com.

Operadora de triagem e transporte

Dona de casa

Servigos gerais

OCUPACOES MASCULINAS

1,55
Aposentado
Area administrativa
Area de educacio
Area de satide
Area de seguranca
Engenheiro
Estagiario
Estudante
Fotografo
Area de laboratério

Artista

1,78
Almoxarifado
Atividade de comércio
Producdo de refeigoes
Prod. de ref./Ativ. de com.
Militar (baixa patente)
Operador de triagem e transporte

Catalogador fitogeogréfico

2,1
Carteiro
Servicos gerais

Lavador de carro

Fonte:WHO, 1985.
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Anexo 4 - O coeficiente de atividade fisica, fator atividade, correspondente ao nivel de
atividade fisica estimado para a faixa de idade, o sexo e o indice de massa corporal .

SEXO E IDADE NAF FA

se NAF estimado for maior ou igual a 1 e menor

Para meninos de 9 a 18 anos que 1.4 (sedentério) 1
se NAF estimado for maior ou igual a 1.4 e menor
que 1.6 (atividade leve) 1,13
se NAF estimado for maior ou igual a 1.6 € menor
que 1.9 (atividade moderada) 1,26
se NAF estimado for maior ou igual a 1.9 e menor
que 2.5 (atividade intensa) 1,42

Para homens normais e

sobrepeso/obesos acima de 18 se NAF estimado for maior ou igual a 1 e menor

anos que 1.4 (sedentério) 1
se NAF estimado for maior ou igual a 1.4 e menor
que 1.6 (atividade leve) 1,11
se NAF estimado for maior ou igual a 1.6 € menor
que 1.9 (atividade moderada) 1,25
se NAF estimado for maior ou igual a 1.9 e menor
que 2.5 (atividade intensa) 1,48
se NAF estimado for maior ou igual a 1 e menor

Para meninas de 9 a 18 anos que 1.4 (sedentério) 1
se NAF estimado for maior ou igual a 1.4 e menor
que 1.6 (atividade leve) 1,16
se NAF estimado for maior ou igual a 1.6 e menor
que 1.9 (atividade moderada) 1,31
se NAF estimado for maior ou igual a 1.9 e menor
que 2.5 (atividade intensa) 1,56

Para mulheres normais e

sobrepeso/obesas acima de 19 se NAF estimado for maior ou igual a 1 e menor

anos que 1.4 (sedentério) 1
se NAF estimado for maior ou igual a 1.4 e menor
que 1.6 (atividade leve) 1,14
se NAF estimado for maior ou igual a 1.6 € menor
que 1.9 (atividade moderada) 1,27
se NAF estimado for maior ou igual a 1.9 e menor
que 2.5 (atividade intensa) 1,45

Fonte: IOM, 2002.

80



Apéndice 1

PAT N°.
UNIVERSIDADE DE BRASILIA )
FACULDADE DE CIENCIAS DA SAUDE
DEPARTAMENTO DE NUTRICAO
PROJETO: PERFIL ALIMENTAR DE CLIENTELA ATENDIDA EM RESTAURANTES
DE BRASILIA
Pesquisadores responsaveis: Prof2. Bethsaida de Abreu Schmitz e Prof2. Teresa
Helena M. da Costa.
Doutoranda: Prof2 Karin Oliveira.

TERMO DE CONSENTIMENTO

Recebi orientacdo e declaro estar ciente dos objetivos desta pesquisa, que
visa, principalmente, verificar o perfil nutricional de uma amostra dos trabalhadores
do Distrito Federal, que realizam suas refeicdes em restaurantes institucionalizados
e filiados ao programa de Alimentagdo do Trabalhador. Dessa forma, aceito
participar de livre e espontdnea vontade da mesma, no que diz respeito ao
fornecimento de informacdo para o preenchimento do questionario da pesquisa,
relacionado ao consumo alimentar, padrdao de comportamento e atividade fisica.
Também aceito participar da coleta de sangue para dosagens de lipideos
(gorduras), hematocrito e glicose.

Estou ciente que para isto deverei voltar no dia marcado em jejum de 12
horas onde havera a retirada de amostra de sangue.

Fui informado(a) que receberei o resultado dos testes realizados, sendo que
os resultados serdo enviados ao local de trabalho ou para residéncia. Os resultados
dos meus exames terdo garantia de sigilo por parte dos pesquisadores.

Brasilia, de de

Assinatura (NOME LEGIVEL):
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Apéndice 2
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Apéndice 3

EE Umissmreivlads ds Sl
Universidade de Brasilia

Faculdade de Ciéncias da Sadde
Departamento de Nutri¢do

Laboratério de Bioquimica da Nutricao

Projeto de Pesquisa - Perfil Nutricional da Clientela Atendida em Restaurantes Industriais de Brasilia,

DF.
Data da realizacdo: / /
Srd-:
End.:
CEP

Pardmetro corporal Valor medido / unidade Valores de referéncia
Peso @ kg
Altura metros
Normal Sobrepeso Obesidade
Indice de Massa Corporal (IMC) kg / m? 18,5 — 24,9 kg/m? 25,0 — 29,9 kg/m? Acima de 30 kg/m?
Parametros bioquimicos Valor medido / unidade Valores de referéncia
Glicose:
e Jejum _ mg/d Abaixo de 140 mg / dl
Critério de interpretagdo: NDDG (National Diabetes Data Group), 1979.
Colesterol:
Desejavel Aceitavel Aumentado
e  Colesterol total (jejum) mg / dl Até 200 mg / dl 200-239mg/dl  Acima de 240 mg/dl
e HDL (jejum) _ mg/dl Acimade35mg/dl
Triglicerideos:
Desejavel Aumentado

e Triglicerideos (jejum) . mg/d Até 200 mg / dl Acima de 200 mg / dl

Observacoes:

Os resultados acima se referem a participag@o voluntaria em projeto de pesquisa. Nao sdo vélidos como diagndstico
clinico.

Responsaveis: Prof?.: Dr?. Teresa Helena Macedo da Costa, PhD.
Doutoranda: Karin Eleonora Savio de Oliveira

83



== Umissmreivlads ds Sl
Universidade de Brasilia

Faculdade de Ciéncias da Sadde
Departamento de Nutri¢do

Nicleo de Nutricao e Medicina Tropical
Laboratério de Bioquimica da Nutricao

Prezada St/ Sr?.

Agradecemos sua participacdo no projeto de pesquisa que teve por objetivo avaliar o perfil nutricional
da clientela atendida em restaurantes industriais de Brasilia.

Estamos encaminhando o resultado dos exames realizados no nosso laboratério como parte desta

pesquisa na qual o St/ Sr* . colaborou. Reforcamos a importincia de guardar os exames clinicos realizados,
pois eles podem ser importantes para o acompanhamento de evolucdo do seu estado de satide.

Os resultados destes exames ndo sdo validos como diagndstico clinico isoladamente. Caso algum dos
valores esteja acima dos valores de referéncia, recomendamos procurar o servico de saide e um médico,

acompanhado(a) destes resultados, para uma avaliacdo especifica.

Qualquer divida, estamos a disposi¢do.

Atenciosamente,
Prof?.: Dr?. Teresa Helena Macedo da Costa
Doutoranda: Karin Eleonora Savio de Oliveira

Data: / /

Responsavel

Laboratério de Bioquimica da Nutricdo — Nucleo de Nutricdo e Medicina Tropical, Faculdade de Ciéncias da
Saude, UnB. CEP 70910 — 900 Telefone: 307 - 2193
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Apéndice 4

PESQUISA: PERFIL NUTRICIONAL DA CLIENTELA ATENDIDA EM
RESTAURANTES INDUSTRIAIS DE BRASILIA - DF

Nuamero do Questionario - PAT:

Entrevistador:

Data entrevista: / /

Identificacdo da
Unidade:

A ) IDENTIFICACAO DO CLIENTE

Al. Qual o seu nome:

A2.sexo: M OF

A3. Qual a sua data de nascimento: ___ ___/ /

A4. Qual o seu local de trabalho (andar/sala): /
AS. Telefone:

A6. Qual a sua escolaridade: n° anos de estudo ( )
[ Analfabeto O 1ra42serie [ 5% a8 série 0o grau

O Graduacdo O Pés-graduacio:

A7. Qual o seu estado civil atual: O com companheiro(a) O sem companheiro(a)
A8. Quantos partos a Sr* teve entre filhos nascidos vivos/mortos ( )
A9. Qual a sua renda familiar: R$ equivalente a saldrios minimos

A10 Qual a sua profissdo?

Al1l. Qual a sua ocupacio?

A12. Horas de trabalho/dia: hs.
A13. Dias Trabalho/semana: dias.
B) AVALIACAO DO ESTADO NUTRICIONAL
BI. Peso : kg B5. Bioqufmica: [ sim [ nao
B2. Estatura : cm B6. Colesterol: mg/dL
B3. IMC : kg/m’ B7. Triglicerideo:______mg/dL
B3. Pressdo arterial mm/Hg B8. HDL: mg/dL
B9. Hb: g/dL.
B10. Hematdcrito: %
B11. Glicose: mg/D1
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C) FATORES DE RISCO

Agora, farei algumas perguntas sobre doencas existentes em sua familia, com comprovaciao médica. Responda se seu pai,

mae ou o Sr(*) se enquadram nestes casos.

Antecedentes Familiares MAE PAI AMBOS

ENTREVISTADO

C1. Doenga tiredide

C2. Hipertensao

C3. Hipercolesterolemia

C4. Diabetes

C5. Doengas cardiovasculares

C6. Osteoporose

C7. Acido drico

C8. Cancer / Tipo:

C9. Outros:

Dieta:
C10. O Sr(®) faz algum tipo de dieta? [ Nao [ Sim

C11. Qual o objetivo desta dieta? O controle de patologia. Qual?

O Emagrecer O Engordar O outra.

C12. H4 quanto tempo o Sr(*) faz esta dieta?
C13. Quem o (a) orientou? ONutricionista O Medico [ Ele proprio

D Revistas D outro:

. Fumo: Agora farei algumas perguntas sobre o hdbito quanto ao fumo.
Cl4.0Sr()é: O Fumante O Ex-fumante O Nao fumante
C15. Caso seja ex-fumante: o Sr(*) fumou por quanto tempo?

O menos de um ano [ mais de um ano n° de anos?
C16. H4 quanto tempo parou de fumar? meses

C17. Caso seja fumante: H4 quanto tempo o Sr(*) fuma?
[J menos de umano [ mais de um ano n° de anos?

C18. O Sr(*) fuma habitualmente: Dcigarro Ocachimbo Ocharuto Coutro

C19. Quantas unidades o Sr(*) fuma por dia?
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Alcool:

C20. Alguma vez o Sr(*) consumiu alguma bebida alcodlica? O sim

C21. Atualmente o Sr(*) consome bebida alcodlica? O sim

Agora farei perguntas sobre o consumo de vinho, cerveja e outras bebidas com teor alcodlico.

ONao

O Nzo

O Sr(*) costuma beber mais de 01 dose por semana de alguma destas bebidas:

C22. Bebidas:

Uma dose € igual a:

s€émana:

C23. N° de doses por

C24. Quantos dias da semana:

D Vinho

O Cerveja / Chopp

DUl’sque / Vodka /Cachaca

Uma taca

/ Uma tulipa
50 ml

Uma lata / Meia garrafa

. Atividade Fisica: As perguntas que farei agora sdo sobre a pratica de atividade fisica.

C25. O Sr(*) pratica pelo menos 10 minutos de alguma destas atividades?

O sim ONao.  Se sim, qual atividade o Sr(*) pratica?

Atividade Atividade vigorosa (pelo m{ Atividade moderada (pelo  Caminhada velocidade moderad
min.) 10 min.) menos 10 min.)
(Correr, fazer ginastica (Pedalar leve de bicicleta, (Transporte para o trabalho, ir de
aerdbica, jogar futebol, nadar, dangar , fazer um lugar para outro, lazer, prazer,
pedalar rdpido na bicicleta, | gindstica aerdbica leve, volei | forma de exercicio)
jogar basquete, fazer recreativo, varrer, aspirar a
servigos domésticos pesados | casa, ou qualquer outra
na casa, ou qualquer atividade que o faca suar
atividade que faca o Sr(?) levemente ou aumente
suar bastante ou aumente moderadamente sua
muito sua respiragao ou respiragdo ou batimentos do
batimentos do coragdo) coracdo)

C26.N° de dias

da semana
C27.Tempo/di
a

C28. N° horas de sono:

hs.

C29. Meio de locomogdo para o trabalho:

C30. Tempo gasto na locomogao (ida/volta):

C31. N horas vendo TV: durante a semana

final de semana
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D) DIETA

Agora farei algumas perguntas sobre sua alimentagao.

D1. Quais sdo as refei¢cdes que o Sr.(*) faz habitualmente:

O café da manna [ colacdo O almoco O 1anche [ jantar O ceia

D2. O Sr(*) utiliza suplementacdo vitaminica e/ou mineral ?

DSim D Nio. Se sim, D Ocasionalmente D Diariamente. Qual?

D3.Com que freqiiéncia o Sr(®) utiliza os servigos deste restaurante?

Almocgo Lanche
O 1 vez por semana O 1 vez por semana
[ 2 vezes por semana [ 2 vezes por semana
[ 3 vezes por semana [ 3 vezes por semana
[ 4 vezes por semana O 4 vezes por semana
O 5 vezes por semana O 5 vezes por semana
[ 7 vezes por semana [ 7 vezes por semana

D4. Qual o principal fator que o (a) leva a alimentar-se neste restaurante?
O preco O faita de tempo de ir para casa O qualidade
O variedade Cloutros. .
D5. O Sr(*) adiciona sal extra na sua refeicdo ja preparada? O sim O nao
Se sim: [ sempre O 4s vezes
D6. Quando o Sr(*) come carne, costuma retirar a gordura visivel? O sim O ndo
Se sim: [ sempre [ 4s vezes
D7. Quando o Sr(*) come frango, costuma retirar a pele? O sim O nao
Se sim: [ sempre O 4s vezes
D8. O Sr(*) costuma comer alimentos fritos? O sim O ndo
Se sim, com que frequéncia: O diariamente [J 123 vezes por semana
O 4 a6 vezes por semana O 123 vezes por més [ menos de 1 vez por més
D9. O Sr(*) costuma comer carne preparada na brasa? O sim O nao
Se sim, com que frequéncia: O diariamente [J 123 vezes por semana

[J 4 26 vezes por semana O 123 vezes por més O menos de 1 vez por més
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FREQUENCIA DE CONSUMO DE ALIMENTOS

Numero do questionario — PAT :

Nome do
Cliente:

A seguir, eu vou ler uma lista de alimentos e bebidas, e o Sr (a) dira se costuma usa-los, em

qual quantidade e com que freqliéncia.

Produtos Porcao Freqiiéncia
Consumida

(n°/ descricdo) 1 vez por 2 ou mais 5 a 6 vezes 2 a4 vezes 1 vez por 1 a 3 vezes
dia vezes por por por por més
dia

R/N

Leite desnatado ou
semi-desnatado

Leite integral

logurte

Queijo branco (minas /
frescal)

Queijo amarelo (prato /
mussarela)

Requeijao

Ovo frito

Ovo cozido

Carne de boi

Carne de porco

Frango

Peixe fresco

Peixe enlatado
(sardinha/atum)

Embutidos (salsicha,
lingiiica, fiambre,
salame, presunto,
mortadela)

Carne conservada no sal
(bacalhau, carne seca,
pertences de feijoada)

Visceras (figado, rim,
coracgdo)

Camarao

Azeite

Molho para salada

Bacon e toucinho

Produtos pneae Freqiiéncia
Consumida

(n°/ deSCI‘igiO) 1 vez por 2 ou mais 5 a 6 vezes 2 a 4 vezes 1 vez por 1 a 3 vezes R/N
dia vezes por por por por més
dia




Produtos

Porcao

Consumida
(n°/ descri¢ao)

Freqiiéncia

1 vez por
dia

2 ou mais
vezes por
dia

5 a 6 vezes

2 a4 vezes 1 vez por

por

por

1 a3 vezes
por més

R/N

Manteiga

Margarina

Maionese

Snacks (batata-frita,
sanduiches, pizza,
esfiha, salgadinhos
cheetos, amendoim)

Enlatados
(milho/ervilha, palmito,
azeitona)

Arroz integral

Arroz polido

Pao integral

Pao francés/forma

Biscoito salgado

Biscoito doce

Bolos

Macarrao

Feijao

Folha crua :

Folha refogada/cozida:

Vegetal cru:

Vegetal cozido:

Tubérculos (cara,
mandioca,

Batata, inhame)

Produtos

Porcao

Consumida
('n°/ descri¢ao)

Freqiiéncia

1 vez por
dia

2 ou mais
vezes por
dia

5 a 6 vezes
por

2 a4 vezes 1 vez por

por

1 a3 vezes
por més

R/N
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Produtos

Porcao

Consumida
(n°/ descri¢ao)

Freqiiéncia

1 vez por
dia

2 ou mais
vezes por
dia

5 a 6 vezes
por

2 a4 vezes 1 vez por

por

1 a3 vezes
por més

R/N

Frutas:

Sorvete

Tortas

Geléia/Mel

Doces/Balas/Caramel
08

Chocolates/Achocola
tados/

Bombom

Café com agicar

Café sem agucar

Suco natural com
actcar

Suco natural sem
actcar

Suco artificial com
acuicar

Suco artificial sem
actcar

Refrigerante normal

Adocante

Geléia

Margarina

Requeijao/logurte/Cr
eme de Leite

Refrigerante

Chocolate/Doces/Sor
vetes/ Gelatina/Leite
condensado

Produtos

Porcao

Consumida
('n°/ descri¢ao)

Freqiiéncia

1 vez por
dia

2 ou mais
vezes por
dia

5 a 6 vezes

2 a4 vezes 1 vez por

por

por

1 a3 vezes
por més

R/N
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Apéndice 5

Indice de Massa Corporal (IMC)

O IMC é um indice que relaciona o peso e a altura do individuo, sendo

calculado pela seguinte férmula:

IMC = PESO(Kg)
ALTURAZ(m)

Identifica se o individuo apresenta-se dentro da normalidade ou com
sobrepeso, obesidade ou baixo peso. Os pardmetros utilizados sdo os
seguintes:

Seus dados coletados no dia
_/__/ ___, foram:

Peso: Kg

Altura: m

IMC: Kg/m?
Pressdo arterial:

mmHg x ____mmHg

5OBSERVACOES:

1-  Caso seu IMC encontre-se
fora da faixa de normalidade,
procure um nutricionista;

2- Caso sua pressdo arterial
encontre-se fora da faixa de
normalidade, procure um servigo
de salde para investigagdo.
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IMC:

< 18,5

18,5-24,9

25 - 29,9
> 30

Classificagdo:

Baixo Peso

Normalidade

Sobrepeso

Obesidade
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Apéndice 6

1°) Passo: Transformar a duracdo de todas as atividades para minutos

TV/ TV/FIM COMPT/ . 5 ATIVIDADE ATIVIDADE
SONO COMPT/ FIM OCUPACAO LOCOMOCAO
SEMANA SEMANA SEMANA ESPORTIVA ESPORTIVA
minutos SEMANAminutos minutos minutos
minutos minutos minutos 1 2
individuo 5xsemana- 2xsemana- 3xsemana-
360 60 120 60 0 5xsemana-2
1 600 180min 180min
individuo S5xsemana- 3xsemana-
540 30 240 0 60 S5xsemana- 60 -
2 480 60min
individuo 5xsemana- 2xsemana-  2xsemana-
420 420 300 10 20 Sxsemana-20
3 360 60min 50min
individuo S5xsemana- 3xsemana-
360 180 240 0 0 S5xsemana-90 -
4 480 15 min
individuo 6xsemana- 2xsemana-
300 60 120 0 0 6xsemana-60 -—
5 720 40min
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2°) Passo: Calcular a base dia, quem representa a média didria do periodo relatado

exemplo: individuo 1 — Ocupagdo: 5 x semana 600 minutos = 3000 minutos/semana

Entdo em 1 semana € como se trabahasse 428,57 minutos/dia

Obs: BD = Base dia

BD. BD.
ATIVIDADE ATIVIDADE
ESPORTIVA ESPORTIVA

BD. BD. BD. BD. BD.
SONO TV ~ COMPUT OCUPACAO LOCOMOCAO

minutos minutos  minutos minutos minutos . 5
individuo
| 360 77,14 42,85 428,57 1,42 51,42 77,14
individuo
540 90 17,14 342,85 42,85 -
2 25,71
individuo
; 420 385,71 12,85 257,14 14,28 17,14 14,28
individuo
A 360 197,14 0 342,85 64,28 6,42 -
individuo
s 300 77,14 0 617,14 51,42 - 11,42

3°) Passo: Verificar quantos minutos nao foram relatados dos 1440 (= 24hs)

Tempo restante minutos

individuo 1 401,46
individuo 2 381,45
individuo 3 318,6
individuo 4 469,31
individuo 5 382,88
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4°) Passo: Procurar nas referéncias indicadas os fatores de atividades inerentes a cada uma das

préticas relatadas.

ATIVIDADE Fator atividade

SONO 1
TV 1.4
COMPUTADOR 1.4
ONIBUS L5
CARRO 1,4

OCUPACAO M F

area administrativa 1,55 1,56

atividade comércio 1,78

nutricionista 1,56
professor 1,55
ESPORTE F M
corrida 6,3 6,6
dancga 5,2

gindstica aerébica 5,2 5,5

hidroginastica 3,1 33
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5°) Passo: Multiplicar os devidos fatores pelas bases dias

Base Tempo Tempo Tempo
dia ponderado  Base ponderado  Base dia ponderado
PAT sono Fator SONO  diaTV Fator TV COMPUT Fator COMPUT
Individuo I 360 1 360 77,1 1,4 108 42,85714 14 60
Individuo 2 540 1 540 90 1,4 126 17,14286 14 24
Individuo 3 420 1 420 386 1,4 540 12,85714 14 18
Individuo 4 360 1 360 197 1,4 276 0 1,4 0
Individuo 5 300 1 300 77,1 1,4 108 0 1.4 0
Tempo  Base Tempo Base Tempo
Base dia ponderado dia ponderado  dia ponderado
PAT OCUP  Fator OCUP LOC Fator LOC ativ. 1 Fator ativ. 1
Individuo 1 428.,6 1,55 664,2857 143 14 2 5143 55  282,8571
Individuo 2 3429 1,56 534,8571 429 14 60 25,71 3,1  79,71429
Individuo 3 257,1 1,56 401,1429 143 14 20 17,14 52  89,14286
Individuo 4 3429 1,55 5314286 64,3 1,5 9642857 6,429 33 21,21429
Individuo 5 617,1 1,78 1098,514 514 14 72
Base dia Tempo ponderado ativ. Tempo Tempo ponderado
PAT ativ. 2 Fator 2 restante Fator restante
individuo 1 77,143 6,6 509,14286 401,43 1.4 562
individuo 2 381,43 1,4 534
individuo 3 14,286 6,3 90 318,57 1,4 446
individuo 4 469,29 1,4 657
individuo 5 11,429 6,6 75,428571 382,86 1,4 536
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6°) Passo: Somar os tempos ponderados de todas as atividades.

Tempo Tempo Tempo Tempo Tempo Tempo Tempo
ponderado Tempo ponderado ponderado ponderado ponderado ponderado ponderado

PAT SONO ponderado TV COMP ocup LOC ativ. 1 ativ. 2 restante
individuo 1 360 108 60 664,2857 2 282,8571 509,1429 562
individuo 2 540 126 24 534,8571 60 79,71429 0 534
individuo 3 420 540 18 401,1429 20 89,14286 90 446
individuo 4 360 276 0 531,4286 96,42857 21,21429 0 657
individuo 5 300 108 0 1098,514 72 75,42857 536
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7°) Passo: Obter o fator atividade médio do dia, dividindo a soma dos tempos ponderados por 1440 minutos.

Tempo Tempo Tempo Tempo Tempo Tempo Tempo Tempo SOMA
ponderado  ponderado  ponderado ponderado ponderado  ponderado ponderado ponderado tempos
PAT SONO TV COMP oCcup LOC ativ. 1 ativ. 2 restante ponderados

individuo

1 360 108 60 664,29 2,00 282,86 509,14 562 2548,29
individuo

2 540 126 24 534,86 60,00 79,71 534 1898,57
individuo

3 420 540 18 401,14 20,00 89,14 90 446 2024,29
individuo

4 360 276 0 531,43 96,43 21,21 657 1942,07
individuo

5 300 108 0 1098,51 72,00 75,43 536 2189,94
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FA

individuo 1 1,77
individuo2 1,32
individuo3 1,41
individuo4 1,35
individuo5 1,52

8°) Passo: Consultar o NAF correspondente ao Fator atividade, idade e sexo.

> Para homens de 9 a 18 anos

NAF = 1.00 se FA € maior ou igual a 1 e menor que 1.4

NAF = 1.13 se FA € maior ou igual a 1.4 e menor que 1.6
NAF = 1.26 se FA ¢ maior ou igual a 1.6 e menor que 1.9
NAF = 1.42 se FA € maior ou igual a 1.9 e menor que 2.5

> Para homens acima de 18 anos

NAF = 1.00 se FA € maior ou igual a 1 e menor que 1.4

NAF = 1.12 se FA € maior ou igual a 1.4 e menor que 1.6
NAF = 1.27 se FA ¢ maior ou igual a 1.6 e menor que 1.9
NAF = 1.54 se FA € maior ou igual a 1.9 e menor que 2.5

> Para mulheres de 9 a 18 anos

NAF = 1.00 se FA € maior ou igual a 1 e menor que 1.4
NAF = 1.16 se FA € maior ou igual a 1.4 e menor que 1.6
NAF = 1.31 se FA ¢ maior ou igual a 1.6 e menor que 1.9

NAF = 1.56 se FA € maior ou igual a 1.9 e menor que 2.5
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> Para mulheres acima de 18 anos

NAF = 1.00 se FA € maior ou igual a 1 e menor que 1.4

NAF = 1.14 se FA ¢ maior ou igual a 1.4 e menor que 1.6
NAF = 1.27 se FA ¢ maior ou igual a 1.6 e menor que 1.9
NAF = 1.45 se FA € maior ou igual a 1.9 e menor que 2.5

FA NAF

individuvo 1 1,77 1,27
individuo2 1,32 1
individuo3 1,41 1,16
individuo4 1,35 1
individuo5 1,52 1,12
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Apéndice 7

UNIVERSIDADE DE BRASiLIA
' FACULDADE DE CIENCIAS DA SAUDE
M Departamento de Nutricao

Laboratoério de Bioquimica da Nutricao

Declaracao de comparecimento
DECLARO que:
O Sr.(a)

Compareceu no dia / /.,

No periodo de as horas,

Motivo: Participagdo na Pesquisa “Perfil Nutricional da Clientela Atendida em Restaurantes Industriais de Brasilia — Distrito Federal”.

Atividade Desenvolvida: Coleta de sangue

Local e data

Assinatura do Responsavel
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Apéndice 8

Caracterizagdo da clientela atendida pelo Programa de Alimentacdo do Trabalhador, segundo

indice de massa corporal e faixa etdria. Distrito Federal - Brasil, 2000-2001.

IMC
<18,5 18,5-24,9 25,0-29,9 >30,0 Total
n % n % n % n % n %
Faixa Etaria
<20 4 9,3 30 69,8 8 18,6 1 23 43 100
20-35 18 3,1 370 635 156 26,8 39 6,7 583 100
35-50 5 1,5 142 423 146 435 43 12,8 336 100
50-65 2 2,7 19 257 39 527 14 189 74 100
>65 0 0 5 62,5 3 37,5 0 0 8 100
Total 29 2,8 566 542 352 3377 97 93 1.044 100

103



Apéndice 9

Caracterizagdo da clientela atendida pelo Programa de Alimentacdo do Trabalhador, segundo

sexo, ocupacao e atividade fisica de lazer. Distrito Federal - Brasil, 2000-2001.

Sexo p ? valor
Feminino Masculino
Ocupacio n % n %
Servigco Administrativo 243 59 290 46 < 0,0001
Comércio 71 17 184 29
Producao 66 16 68 11
Manuteng¢do 33 8 89 14
Total 413 100 631 100
Atividade fisica de lazer
Sedentdrio 204 49 246 39 < 0,0001
Atividade Moderada 197 48 204 32
Atividade Vigorosa 12 3 181 29
Total 413 100 631 100

“Teste
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Apéndice 10

Comparagao descritiva entre os individuos da amostra total e os que realizaram a bioquimica.

Distrito Federal, Brasil. 2000-2001.

Variaveis p valor

Realizou Bioquimica

Sim Nio
n Y% n %

Sexo 0,0048*°

Feminino 187 45 226 36

Masculino 232 55 399 64

Total 419 100 625 100

Faixa Etdria 0.2876"

<20 11 3 32 5

20 |35 232 55 350 56

3550 144 34 192 31

> 50 32 8 51 8

Total 418 100 625 100

Escolaridade 0.2195

0 - 4° 29 7 32 5

5.8 97 23 130 21

2° grau 185 44 284 45

Grad 81 20 148 24

PG 27 6 31 5

Total 419 100 625 100
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Renda
<2s.m.
2-4sm.
5-6sm.
7 -8 s.m.
29 s.m.

Total

IMC
<249
>25,0

Ocupacao

Servigos administrativos
Atividades de come rio
Processos de produgao
Manuteng¢ado

Total

Fumo
Sim
Nao
Total

154
89
29

142

418

223
196
419

200
94
74
51

419

52
367
419

Realizou Bioquimica

Sim

%

37
21

34
100

53
47
100

48
22
18
12

100

12
88
100

185
129
57

245

619

368
257
625

332
160
60
73

625

106
519
625

Nao

%

30
21

40
100

59
41
100

53
26
10
11

100

17
83
100

p valor

0.0094°

0.0713°

0.0019*°

0.0417*°
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Realizou Bioquimica

p valor

Sim Nao

n % n Y%
Consumo de bebida 0.2781*
alcodlica
Sim 122 29 202 32
Nao 297 71 423 68
Total 419 100 625 100
Patologias 0.9809*°
Sim 62 15 92 15
Nao 357 85 532 85
Total 419 100 625 100
“Teste

®Teste Cochran Armitage
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