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Resumo

MOURA, J.F. Estado Nutricional de trabalhadores que atuam na Estratégia de Saude
da Familia na cidade de Manaus-AM, 2010.

Introducdo: As taxas se sobrepeso e obesidade vem aumentando nos Ultimos anos e pouco se
sabe dessa tendéncia em trabalhadores da Estratégia de Saude da Familia.

Objetivo: Avaliar o estado nutricional de trabalhadores que atuam na estratégia de saude da
familia na cidade de Manaus-AM, 2010.

Metodologia: A pesquisa foi conduzida, no periodo de maio a outubro de 2010,
selecionando-se o0 censo dos trabalhadores da Estratégia de Saude da Familia do Distrito de
Saude Sul, a saber: médicos, enfermeiros, dentistas, técnicos de enfermagem, técnicos de
higiene dental e agente comunitéario de salde, que totalizam 524 trabalhadores em exercicio
profissional. Por se tratar de um estudo longitudinal, com trés entrevistas subsequentes,
consultou-se o setor de Recursos Humanos da SEMSA (Secretaria Municipal de Saude de
Manaus) no sentido de levantar os trabalhadores que estariam licenciados no inicio da coleta
ou gozando férias em periodo que incidisse em qualquer uma das trés entrevistas, com
intervalo de 30 dias, de forma que 255 se tornaram elegiveis para o presente estudo. Destes,
30 foram excluidos por caracteristicas relacionadas a saude, a saber: 25 referiram diagnostico
pregresso de diabetes, hipertensdo e/ou gastrite, morbidades que interferem no perfil de
ingestdo alimentar; e 5 sujeitos encontravam-se em periodo gestacional. Entre os 225 sujeitos
que cumpriam rigorosamente os critérios de inclusdo, 7 foram entrevistados mas néo
permitiram realizacdo de antropometria ja na primeira entrevista; 19 ndo completaram as trés
entrevistas necessarias a avaliacdo proposta no presente projeto, dos quais 9 desistiram na
segunda entrevista e 10 optaram por ndo continuar na terceira. Foram obtidos dados
completos de 199 sujeitos entre os 225 elegiveis, com um perda de cerca de 11%. Foi
realizado antropometria, nas duas primeiras entrevistas, por meio de afericdo de peso e
estatura para célculo do indice de Massa Corpdrea e circunferéncia da cintura nos quais foram
classificados conforme o preconizado pela Organizacdo Mundial de Saide (OMS). No
protocolo de antropometria constavam informacgdes sociodemograficas (sexo, idade, tempo de
trabalho na estratégia de satde da familia, renda mensal familiar, pratica de exercicio fisico
150 minutos ou mais por semana). Para analise de consumo alimentar foi aplicado, em trés
momentos, dois tipos de inquérito alimentar: recordatorio de 24h e o marcador de consumo
alimentar do Sistema de Vigilancia Alimentar e Nutricional (SISVAN). Para avaliagdo de
consumo de nutrientes (energia, carboidrato, gorduras saturadas, poliinsaturadass,
monoinsaturadas e fibras) coletado do recordatério de 24h foi utilizado um software de
avaliagdo nutricional Diet Pro versdo 5.1. Com o marcador do SISVAN, analisou a diferenca
da frequéncia semanal de consumo de grupos de alimentos em relacdo as varidveis
demograficas em trabalhadores. O tratamento dos dados foi feito com o auxilio do programa
estatistico STATA 11.0 e R verséo 2.11



Resultados:
Os resultados foram distribuidos em dois artigos, a saber:

Artigo 1 - Verificou uma elevada taxa de sobrepeso entre os sexos, 62,1% e 51,2%,
respectivamente, masculino e feminino. Em relagdo a circunferéncia da cintura as mulheres
apresentaram 51,8 % dentro do risco muito elevado. Foi constatado que essa populacgdo é
sedentéria (75,9%). Em relacdo ao consumo alimentar, 0s dois sexos consumiam energia
abaixo do recomendado, porém elevada ingestdo de proteinas, carboidrato gorduras saturadas
e fibras.

Artigo 2 - O consumo médio de legumes e verduras cozidas foi maior entre os individuos que
praticavam atividade fisica (p=0,032) e também entre aqueles com maior renda mensal
familiar (25 a 30 sal&rios-minimos). A média de consumo de frutas teve diferenca
significativa em relacdo a atividade fisica, categoria profissional e renda mensal familiar
(p<0,05). A média de consumo de feijdo teve diferenca significativa com a categoria
profissional e renda mensal, 25 a 30 salarios-minimos, (p<0,05). O grupo de leite e/ou
iogurte, também, apresentou diferenca significativa com a categoria profissional e renda
mensal, sendo que os ACD apresentaram média de consumo maior (p=0,038) que as demais
categorias e quem tém renda mensal familiar entre 19 a 24 salarios-minimos (p=0,041). A
média de consumo de bolacha salgada e salgadinho frito mostraram diferenca significativa
entre a categoria profissional, escolaridade e renda mensal.

Concluséo: Esses achados podem incidir para o desenvolvimento de doengas crénicas ndo
transmissiveis, sendo necessaria adogdo de medidas preventivas e atencdo a salde desses
trabalhadores. O inquérito do Sistema de Vigilancia Alimentar e Nutricional apresenta
limitacdes para se relacionar consumo alimentar com doengas, além a investigacdao de habito
alimentar da populacdo em geral e deste estudo.

Palavras-chaves: trabalhadores da salde; estado nutricional; antropometria; consumo
alimentar



Abstratct
Nutritional Status of workers working in Family Health Strategy in the city of Manaus-AM, 2010.

Introduction: Overweight and obesity rates have been increasing in recent years and little is
known of this trend in workers of the Family Health  Strategy.
Objective: To evaluate the nutritional status of workers working in the health strategy of the
family in the city of Manaus-AM, 2010.
Methodology: The survey was conducted, from May to October 2010, by selecting a census
of the workers of the Family Health Strategy for the South Health District, namely doctors,
nurses, dentists, technicians, nurses, technicians, dental hygiene and community health
worker, totaling 524 workers in professional practice. Because it is a longitudinal study with
three subsequent interviews, we referred to the Human Resources department of the SEMS
(Municipal Health Manaus) to raise the workers who were licensed at the beginning of the
collection or enjoying holiday period address any one of three interviews, with an interval of
30 days, so 255 became eligible for this study. Of these, 30 were excluded for health-related
characteristics, namely: 25 reported previous diagnosis of diabetes, hypertension and / or
gastritis, morbidities that interfere with the profile of food intake, and 5 subjects were in the
gestational period. Among the 225 subjects who met strict inclusion criteria, seven were
interviewed but did not allow performing anthropometry at the first interview, 19 did not
complete the three required interviews the evaluation proposed in this project, of which 9 are
dropped in the second interview and 10 chose not to continue in the third. We obtained
complete data from 199 of the 225 eligible subjects, with a loss of about 11%. Anthropometry
was performed in the first two interviews, by measuring weight and height to calculate body
mass index and waist circumference in which were classified as recommended by the World
Health Organization (WHO). In anthropometry protocol contained sociodemographic
information (gender, age, duration of work in the health strategy of the family, monthly
family income, physical activity 150 minutes or more per week). For analysis of food
consumption was applied in three stages, two types of dietary survey: 24-hour recall and food
marker consumption Surveillance System Food and Nutrition (SISVAN). For evaluation of
nutrient intake (calories, carbohydrates, saturated fats, polyunsaturated, monounsaturated and
fibers) collected from the 24-hour recall was used for nutritional assessment software Diet Pro
version 5.1. With the marker SISVAN, analyzed the difference between the weekly
frequencies of consumption of food groups regarding demographic variables in workers. Data
analysis was done with the aid of the statistical program STATA version 11.0 and 2.11 R
Results:

The results were divided into two articles:

Avrticle 1 - found a high rate of overweight among women, 62.1% and 51.2%, respectively,
male and female. For waist circumference women had 51.8% in the very high risk. It was
found that this population is sedentary (75.9%). In relation to food consumption, both sexes
consumed energy below recommended levels, but high intake of protein, carbohydrate,
saturated fat and fiber.



Article 2 - The average consumption of cooked vegetables was higher among those who
practiced physical activity (p = 0.032) and among those with higher monthly household
income (25 to 30 minimum wages). The average consumption of fruits had significant
differences in physical activity, occupation and monthly family income (p <0.05). The
average consumption of beans had significant difference with the professional category and
income, 25 to 30 minimum wages (p <0.05). The milk group and / or yogurt, too, significant
difference in the professional category and monthly income, and the ACD had higher average
consumption (p = 0.038) than the other categories and who have a monthly family income
between 19 to 24 minimum wages (p = 0.041). The average consumption of crackers and
fried chips showed a significant difference between the professional category, education and
monthly income.

Conclusion: These findings may relate to the development of chronic diseases, requiring
adoption of preventive measures and health care of these workers. The survey System Food
and Nutrition Surveillance has limitations to relate food intake with diseases, and
investigation of food habits of the population in general and this study.

Keywords: nutritional status ; anthropometry, food intake, health worker
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1. Introducéo
1.1 Estado Nutricional

O estado nutricional expressa o grau no qual as necessidades fisiologicas por
nutrientes estdo sendo alcancadas (DE HOOG, 1998), para manter a composicdo e fungdes
adequadas do organismo (JEEJEEBHOY et al.,1990), resultando do equilibrio entre ingestédo
e necessidade de nutrientes (DE HOOG, 1998). As alteracbes do estado nutricional
contribuem para aumento da morbimortalidade.

Assim sendo, o sobrepeso e a obesidade sdo fatores de risco para variado nimero de
agravos a saude, dentre os quais a doenca isquémica do coracdo, hipertenséo arterial, acidente
vascular cerebral, diabetes mellitus tipo 2, colelitiase, osteoartrite (especialmente de joelho,
muito presente em doencgas ocupacionais), neoplasia maligna de mama pds-menopausa e de
endométrio, esofagite de refluxo, hérnia de hiato e problemas psicoldgicos (WHO, 1995).

Por outro lado, a desnutri¢do predispde a uma série de complicagdes graves, incluindo
tendéncia a infeccdo, deficiéncia de cicatrizacdo de feridas, faléncia respiratoria
(MCWHIRTER; PENNINGTON, 1994), insuficiéncia cardiaca, diminuigdo da sintese de
proteinas a nivel hepatico com producdo de metabolitos anormais, diminuicdo da filtracdo
glomerular e da producéo de suco gastrico (OMS, 2000).

Os objetivos da avaliacdo do estado nutricional sdo identificar individuos com risco
aumentado de apresentar complicacdes associadas ao estado nutricional para que possam
receber terapia nutricional adequada (BAXTER et al, 2000). Em estudos epidemioldgicos esta
avaliacdo pode ser realizada por métodos convencionais como a antropometria: peso, altura,
combinacdes de peso e altura, circunferéncias, complei¢des (WAITZBERG; FERRINI, 2000)
e consumo alimentar (FISBERG, 2005).

O estado nutricional pode ser diferenciado em trés niveis: o estado de normalidade,

produto do equilibrio entre consumo e necessidades nutricionais atendidas; estado de
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insuficiéncia de consumo, produto do consumo qualitativo e/ou quantitativo inferior as
necessidades nutricionais e o estado de excesso ou desequilibrio de consumo, produto do
elevado consumo ou desequilibrio do consumo frequente as necessidades nutricionais. Esses
trés tipos de estado nutricional dependem de fatores que interagem entre si: condigdo
socioecondémica, ambiente emocional, padréo cultural, doencas e comportamento alimentar e

estresse psicofisiolégico (VASCONCELOS, 1993; DE HOOG, 1998).

1.2 Obesidade

Atualmente, a obesidade tem sido considerada a mais importante desordem nutricional
nos paises desenvolvidos e em desenvolvimento, devido ao aumento da sua incidéncia. De
acordo com os dados da Organizacdo Mundial de Saide (1998) esse agravo possivelmente
atinge 10% da populacdo destes paises. Nos paises da América, a obesidade vem aumentando,
para ambos 0s géneros, tanto em paises desenvolvidos quanto nas sociedades em
desenvolvimento. Na Europa, verificou-se num decénio um incremento entre 10% a 40% da

obesidade na maioria dos paises.

Na regido Oeste do Pacifico, compreendendo a Australia, o Japdo, Samoa e China,
também nota-se a elevagdo da prevaléncia da obesidade. No entanto, a China e o Japéo,
apesar do aumento da obesidade em comparacdo com outros paises desenvolvidos,
apresentam as menores prevaléncias mundiais. Nos continente africano e asiatico, a obesidade
é ainda relativamente incomum, sendo que sua prevaléncia é mais elevada na populacéo
urbana em relacdo a populacdo rural. Mas nas regides economicamente avancadas destes

continentes, a prevaléncia pode ser tdo alta quanto nos paises desenvolvidos (WHO, 1998).

No Brasil, a analise de quatro estudos de base populacional realizados no pais —

Estudo Nacional sobre Despesas Familiares (ENDEF), realizado entre 1974-1975; a Pesquisa
17



Nacional sobre Saude e Nutricdo (PNSN), de 1989; a Pesquisa sobre Padrées de Vida (PPV),
desenvolvida em 1996-19974; e a Pesquisa de Orgcamentos Familiares (POF), de 2002-
2003/2008-2009 — permitiu avaliar a magnitude dos agravos nutricionais mais relevantes,
incluindo a emergéncia da obesidade e verificar seus principais determinantes, assim como
tracar a tendéncia do comportamento desses agravos no pais. Segundo esses estudos, a
prevaléncia da desnutricdo em adultos teve um declinio acelerado nas Gltimas décadas,
enquanto o sobrepeso e a obesidade aumentaram na populagéo brasileira, principalmente entre

os adultos.

Segundo o Estudo de Vigilancia de Fatores de risco e Prote¢do para Doencas Cronicas
(VIGITEL, 2009), na populacdo adulta brasileira a frequéncia de excesso de peso € de 43,3%,
sendo maior entre os homens (47,3%) do que nas mulheres (39,5%) e tende aumentar com a
idade. J& a obesidade afeta 13% dos adultos, atingindo ligeiramente com maior frequéncia as

mulheres (13,6%) em comparagéo aos homens (12,4%).

Batista Filho e Rissin (2003) afirmam que as diferencas geograficas no pais
expressam diferenciagdes sociais na distribuicdo da obesidade. Inicialmente, verificou-se
maior prevaléncia de excesso de peso nas regides mais desenvolvidas (Sul, Sudeste e Centro-
Oeste) do pais e nos estratos de renda mais elevados, mas ja se observa tendéncia de aumento
da obesidade nas regides Norte e Nordeste e nos estratos de renda mais baixos. Assim, a
comparagdo dos resultados dos estudos referidos acima nas regides Norte e Nordeste com os
das regides Sul, Sudeste e Centro-Oeste permitiu assinalar a maior prevaléncia da obesidade
nas ultimas regides citadas. Além disso, os estudos indicaram que a ocorréncia desse agravo
praticamente triplicou entre homens e mulheres maiores de vinte anos na regido Nordeste e

somente entre os homens do Sudeste.
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Dados recentes da POF (2008/09) revelaram que 0 excesso de peso atingiu cerca de
metade dos homens e das mulheres, excedendo em 28 vezes a frequéncia do déficit de peso no
caso masculino e em 13 vezes no feminino. Eram obesos 12,5% dos homens (1/4 dos casos de
excesso) e 16,9% das mulheres (1/3). Ambas as condi¢fes aumentavam de frequéncia até a
faixa de 45 a 54 anos, no caso dos homens; e de 55 a 64 anos, entre as mulheres, para depois

declinarem.

O excesso de peso e a obesidade atingiam duas a trés vezes mais os homens de maior
renda, além de se destacarem nas regifes Sudeste, Sul e Centro-Oeste e nos domicilios
urbanos. Nas mulheres, as duas condi¢fes se destacaram no Sul do pais e nas classes
intermediarias de renda. A POF também observou um aumento continuo de excesso de peso e
obesidade na populagdo de 20 anos ou mais de 1974 para ca. O excesso de peso quase
triplicou entre homens, de 18,5% em 1974-75 para 50,1% em 2008-09. Nas mulheres, o
aumento foi menor: de 28,7% para 48%. J& a obesidade cresceu mais de quatro vezes entre 0s
homens, de 2,8% para 12,4% e mais de duas vezes entre as mulheres, de 8% para 16,9%. Isso

ocorreu em todas as regides brasileiras (POF-2008/2009).

1.3 O excesso de peso e a obesidade: as causas e as consequéncias

O excesso de peso e a obesidade advém de diversos fatores. Em cada individuo, o peso
corporal é determinado pela combinacdo de influéncias genéticas, metabolicas,
comportamentais, ambientais, culturais e socioecondmicas. Entretanto, para a grande maioria
das pessoas, 0 excesso de peso e obesidade vem do consumo excessivo de calorias e/ou

atividade fisica inadequada (U.S., 2001).

O aumento da ingestdo caldrica, que favorece o excesso de peso, tem sido relacionado

as mudangas no consumo alimentar, com aumento do fornecimento de energia pela dieta,
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menor aporte de carboidratos e sua substituicdo por gorduras, principalmente as de origem
vegetal, em detrimento das gorduras de origem animal, o consumo excessivo de agucar e
insuficiente de carboidratos complexos e fibras, pelo processo de industrializagédo de
alimentos (WANDERLEY; FERREIRA, 2010). Além desses fatores que explicam o aumento
da ingestdo energética Monteiro et al. (2000) citam o habito cada vez maior de comer fora de

casa.

Mendonca e Anjos (2004) e Anjos (2006) afirmam que existem vérios fatores
associados a dieta que poderiam contribuir para a elevacao do excesso de peso dos brasileiros
ao ocasionarem mudancas nos padrdes alimentares tradicionais, que sdo a migracgao interna, a
alimentacdo fora de casa, o crescimento na oferta de fast food e a ampliacdo do uso de
alimentos industrializados. Segundo esses autores, estes aspectos estdo diretamente
vinculados a renda das familias e as possibilidades de gasto com alimentacdo, que esta

associada ao valor sociocultural dos alimentos em cada grupo social.

Modificagcdes nas atividades de lazer, que passaram de atividades de elevado gasto
energético, como praticas esportivas, para prolongados periodos diante da televisdo ou
computador; da utilizacdo crescente de equipamentos domesticos com reducdo do gasto
energético da atividade, como, por exemplo, lavar roupa a maquina no lugar de fazé-lo
manualmente (OMS/OPAS, 2003; ANJOS, 2006); e do uso do automovel, veiculo automotivo
para deslocamento. Todas essas modificacdes contribuem para 0 aumento do comportamento
sedentario que desempenha uma funcdo importante no desenvolvimento da obesidade

(OMS/OPAS, 2003; MENDONCA; ANJOS, 2004).

Segundo o Estudo de Vigilancia de Fatores de Risco e Protecdo para Doengas
Cronicas (VIGITEL, 2009), a frequéncia de inatividade fisica dos brasileiros é de 26,3%,

sendo um pouco mais comum em homens (29,5%) do que em mulheres (23,5%). Em ambos
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0s géneros, a frequéncia de inatividade fisica foi maxima na faixa etaria de 65 anos de idade

ou mais: 51,7% para homens e 53,2% para mulheres.

No Brasil, as doengas nao transmissiveis vém aumentando e ¢é a principal causa de
6bitos em adultos, sendo a obesidade um dos fatores de maior risco para o adoecimento neste
grupo (BRASIL, 2006). O excesso de peso estd claramente associado ao aumento da
morbidade e mortalidade, um risco que aumenta progressivamente de acordo com o ganho de

peso.

Observou-se que o diabetes mellitus e a hipertenséo arterial ocorrem 2,9 vezes mais
frequentemente em individuos obesos comparados aos que estdo com 0 peso adequado,
embora ndo haja uma associacdo absolutamente definidos entre a obesidade e as doencas
cardiovasculares, muitos autores consideram que um individuo obeso tem 1,5 vezes mais
tendéncia a apresentar niveis sanguineos elevados de triglicerideos e colesterol (BRASIL,

2006).

Os custos relacionados aos agravos a saude e epidemiologia da obesidade sdo
alarmantes: cerca de 1,5 bilhdo de reais por ano com internacdes hospitalares, consultas
médicas e medicamentos. Desse valor, 600 milhdes s&o provenientes do governo, via Sistema
Unico de Salde, e representam 12% do orcamento gasto com todas as outras doencas

(LAMOUNIER; PARIZZI, 2007).
1.4 Consumo alimentar e a sua evolugdo no Brasil

O consumo de alimentos acompanha o ser humano ao longo de toda a sua existéncia e,
por definicdo, representa uma combinacdo de agdes que estdo intimamente relacionadas aos
aspectos culturais, geograficos, antropoldgicos, socioecondmicos, religiosos e psicoldgicos

que envolvem o ambiente das pessoas (TORAL; SLATER, 2007).
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Assim, o0 consumo alimentar resulta de um sistema comportamental complexo, sujeito
a trés tipos de demanda: energética, hedonista e simbolica, que ndo agem isoladamente, mas

sempre em combinacdo (COLUCCI, 2009).

S&0 indmeras as razdes que envolvem a escolha de alimentos ao longo da vida.
Experiéncias precoces vivenciadas na infancia e adolescéncia e a interagdo continua com o
alimento determinam preferéncias alimentares, habitos e atitudes exibidas pelos adultos.
Outras influéncias incluem o preco do alimento, religido, geografia, influéncias sociais,
preparacdo e armazenamento do alimento, disponibilidade de tempo e conveniéncia, bem

como as preferéncias e intolerancias pessoais (CAMBRAIA, 2004; ASSIS; NAHAS, 1999).

Devem ser mencionadas também como fortes determinantes do comportamento
alimentar os fatores afetivos, envolvendo atitudes, crencas e valores e as qualidades
sensoriais (sabor, odor, textura e aparéncia), que desempenham um papel ndo somente na
determinacdo do seu consumo, como também na determinagdo da saciedade, ingestdo e

selecéo do alimento em uma refeigao.

Aspectos fisioldgicos, neurologicos e o papel dos neurotransmissores cerebrais
envolvidos nos mecanismos de regulacdo da ingestdo de nutrientes e sua influéncia sobre a
escolha dos alimentos e tipos de refeicdo também modulam o consumo de alimentos

(POULAIN; PROENCA, 2003).

Historicamente, a alimentacdo da populacéo brasileira recebeu influéncias dos povos
indigenas afrodescendentes e dos colonizadores de origem europeia, que foram responsaveis
por incorporar, a cultura brasileira, diversas praticas carregadas de simbolismo, significado e
identidade alimentar. Tradicionalmente, a dieta era composta basicamente por alimentos in

natura dos grupos dos cereais (arroz, milho e trigo), leguminosas (feijoes), tubérculos
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(batatas) e raizes (principalmente mandioca), carnes ou outros alimentos de origem animal

(KAC; VELASQUEZ, 2003).

O padrdao de consumo alimentar no Brasil sofreu intensa e rapida modificacdo nas
ultimas décadas (MONDINI; MONTEIRO, 1994; LEVY-COSTA et al., 2005). No cenario
contemporaneo notam-se complexas mudangas na sociedade que contribuiram para a

profunda transformac&o das préaticas alimentares, tais como:

- a insercdo da mulher no mercado de trabalho, que implica em mudangas na

atribuicéo de atividades a mulher no ambiente profissional e no espaco doméstico;

- a modificagdo dos espagos fisicos para o compartilhamento das refei¢cGes e para a

preparacdo dos alimentos;

- a diminuicdo da frequéncia de compartilhamento das refeicdes em familia resultante

das mudancas ocorridas nas relagdes pessoais;

- a globalizacédo da producéo e da oferta de alimentos, que acarreta a modificagdo da

identidade cultural no ato das preparacdes e receitas;

- a intensificacdo do consumo de alimentos industrializados, pré-preparados ou
prontos e a existéncia de novas formas de distribuicdo e markenting dos alimentos, que

respondem a uma demanda de praticidade;

- O aumento do conhecimento dos individuos sobre alimentag&o;

- variagdes na renda das familias e;

-0 aumento da importancia do consumo de alimentos fora do domicilio sobre o padrao

de alimentacéo dos individuos (BLEIL, 1998; BRASIL, 2006).
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Tais transformacg0es na alimentagdo mostraram-se associadas a mudancas no perfil de
morbimortalidade da populacdo brasileira, que evidenciaram o aumento da prevaléncia de
doencas cronicas ndo transmissiveis (DCNT) como céncer, doengas cardiovasculares e
diabetes. Projecdes da OMS apontam que em 2020 essas doengas responderdo por 58% da

carga global de doenca (OMS, 2002).

No Brasil as DCNT respondem por 62,8% do total das mortes por causa conhecida e
séries historicas de estatisticas de mortalidade disponiveis para as capitais dos estados
brasileiros indicam que a propor¢do de mortes aumentou em mais de trés vezes entre as

décadas de 1930 e de 1990 (MALTA et al., 2006).

Esse panorama reflete um perfil epidemiol6gico complexo, que exige
acompanhamento competente e minucioso sobre o papel da dieta neste contexto, o que
explica o crescente interesse dos especialistas em nutricdo na investigagédo detalhada do

consumo alimentar da populacéo brasileira nos dltimos anos.

Pesquisas de consumo de alimentos sdo instrumentos eficazes e de baixo custo para
obtencdo de informacOes sobre as caracteristicas de consumo alimentar de grande parte da
populacdo. A medicdo da informacdo dietética por meio das pesquisas de consumo alimentar
representa, portanto, um grande avango que possibilita fazer levantamentos mais precisos da
ingestdo de alimentos e a conversdo dessas quantidades em calorias, macro e

micronutrientes (CAVALCANTE et al., 2004).

O primeiro inquérito nutricional com abrangéncia nacional foi o Estudo Nacional
sobre Despesa Familiar (ENDEF), realizado pelo IBGE, em 1974-1975. Nesse estudo, o
consumo alimentar de uma amostra de aproximadamente 55 mil familias foi investigado por
meio de pesagem direta, sendo também relatados os alimentos que foram consumidos fora

do domicilio durante sete dias consecutivos. A partir de informagbes sobre o consumo
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global da familia, a ingestdo diaria de energia e nutrientes de cada membro da familia foi
estimada considerando dados de sexo, idade e a participacéo nas refei¢des. O estudo revelou
que mais de 2/3 das familias apresentavam consumo de energia abaixo do recomendado

(IBGE, 1977).

O alto custo operacional do ENDEF, decorrente de sua metodologia extremamente
complexa, inviabilizou a repeticdo de sua aplicacdo em anos posteriores, porém, cabe
salientar que esse estudo ainda é utilizado como referéncia, embora se deva considerar que
ele ndo representa mais padrdo alimentar do brasileiro, uma vez que, em 35 anos, a

alimentacéo sofreu significativas modificacdes.

Em 1989, o Instituto Nacional de Alimentacdo e Nutricdo (INAN) promoveu a
Pesquisa Nacional de Saude e Nutricdo (PNSN), uma parceria entre o Ministério da Salude, o
IBGE e o Instituo de Pesquisa Econémica Aplicada (IPEA).O objetivo central da pesquisa
foi apurar os indicadores da situacdo nutricional da populacdo brasileira, sendo analisados
17 mil domicilios, nos quais foram entrevistadas 62 mil pessoas. Apesar de se tratar de uma
pesquisa de representatividade nacional, a PNSN utilizou somente o indicador
antropométrico, excluindo o indicador dietético, um instrumento essencial para a

compreenséo da etiologia dos desvios nutricionais da populagéo.

No ano de 1996, foi realizada pela sociedade civil Bem-Estar Familiar no Brasil
(BEMFAM), a pesquisa Nacional sobre Demografia e Saude (PNDS, 1996), com uma
amostra representativa das areas urbanas e rurais de sete regides: Rio de Janeiro, Sdo Paulo,
Sul. Centro-Oeste, Nordeste, Centro-Leste e areas urbanas da regido Norte, alem de
amostras independentes para os estados de Minas Gerais, Rio Grande do Norte, Bahia,

Ceara, Pernambuco e Rio Grande do Sul (BEMFAM, 1997). O inquérito levantou
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informacdes de saude da mulher em idade fértil e satde de seus filhos menores de 5 anos.

Nessa pesquisa s6 foram coletados dados antropomeétricos.

Mas, no mesmo ano, uma iniciativa do Instituto Nacional de Alimentacdo e Nutri¢do
(INAN) levou ao desenvolvimento do Estudo Multicéntrico de Consumo Alimentar (NEPA,
1997), que utilizou metodologia semiquantitativa de frequéncia de consumo alimentar

individual em cinco municipios (Campinas, Rio de Janeiro, Ouro Preto, Goiania e Curitiba).

Os resultados desse estudo apontam inadequagdo no consumo energético nas familias
com renda per capita de até um salario-minimo, enquanto familias com renda global de até
dois salarios-minimos apresentavam risco de consumo inadequado de ferro, célcio e retinol.
Os dados mostraram que a proporcao da energia fornecida por gorduras mantinha-se dentro
do limite recomendado de 30%; entretanto, 0 consumo de gordura saturada e de colesterol
acima do recomendado para parcelas expressivas da populagdo: o consumo de colesterol
maior do que 300mg por dia foi observado em 58% dos homens e 43% das mulheres do Rio
de Janeiro; enquanto que em Goiania, 44% dos homens e 51% das mulheres apresentaram

consumo de colesterol acima do limite recomendado (NEPA, 1997).

Além desse estudo sobre padrdo de consumo alimentar surgiram as Pesquisas de
Orcamento Familiar (POF), inquéritos populacionais realizados pelo Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica (IBGE), que representam como vantagem o fato de serem realizadas
a intervalos regulares desde a década de 1980 (1986-1987, 1995-1996, 2002-2003 e 2008-

2009), abrangendo amostras representativas da populacéo.

As POF, apesar de terem sido originalmente desenhadas para atender as demandas do
setor econémico, tornaram-se importantes fontes de dados de disponibilidade de alimentos
no domicilio, a qual é inferida a partir do registro da compra de produtos alimenticios

(IBGE, 2004).
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Ressalta-se que os dados da POF apresentam algumas limitagdes, sendo a principal o
fato de que os indicadores do consumo alimentar basearam-se nos dados de aquisi¢do de
alimentos e bebidas para consumo domiciliar, ndo refletindo o consumo efetivo. Além disso,
ndo foi considerada a fragdo desperdicada dos alimentos adquiridos fora do domicilio
(LEVY-COSTA et al., 2005). No entanto, fornecem indicagdes de adequacdo da composicéo
da dieta e permitem comparagdo com resultados similares, como os obtidos no Estudo

Nacional de Despesa Familiar - ENDEF (1974-75).

Tendo em vista as limitagdes identificadas na POF de 2002-2003, na pesquisa mais
recente, realizada em 2008-2009, foi incluido um modulo de consumo alimentar individual
que, ao ser combinado as informacdes de disponibilidade de alimentos no domicilio,

permitird estimar o consumo alimentar (YOKOO et al., 2008).

Embora sejam de utilidade incontestavel, estudos nacionais de consumo alimentar séo
onerosos devido ao alto custo conferido pela utilizagdo de técnicas mais apuradas, elevado
tempo de aplicacdo, necessidade de profissionais especializados em todas as etapas da
pesquisa, maior complexidade na fase de andlise e divulgagdo dos resultados, o que faz com
que a periodicidade e a agilidade dessas pesquisas sejam reduzidas. Pela escassez de estudos
nacionais usando inquéritos alimentares individuais, muitos pesquisadores tém investigado o

consumo alimentar no ambito regional e local (COLUCCI, 2009).

Nesse contexto, destaca-se a importante contribuicdo dos dados sobre o consumo
alimentar provenientes da pesquisa intitulada “Inquérito de Saude do Estado de S&o Paulo —
Inquérito Domiciliar de Saude de Base Populacional”(ISA-SP) (CESAR, et al., 2005). Essa
pesquisa, realizada entre 2001 e 2003 na regido metropolitana de Sao Paulo e em cidades do
estado de S&o Paulo, abrangeu amostra representativa da populacdo e teve como principal

objetivo analisar as condi¢Ges de vida, situacdo de saude. Dentre essa variavel foi
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investigado o consumo alimentar de adolescentes, adultos e idosos, por meio da aplicacdo do
método recordatério de 24 horas (R24h) por entrevistadores treinados (FISBERG et al.,

2005).

O estudo mencionado foi considerado o primeiro estudo a apresentar dados obtidos
por meio de inquérito individual, o que implicou significativamente o potencial de utilizacéo
das informacdes obtidas, considerando que puderam ser analisados, alem de padrdes globais
de consumo alimentar, nutrientes e grupos alimentares especificos. Em seguida vieram
outros estudos utilizando o mesmo método (R24h) deste, como de Morimoto et al.(2008),
Andrade et al.(2010), Colucci (2009), Bueno (2009) que estudaram grupos especificos de

alimentos, além de outros.

Além do recordatério de 24h usado para avaliar consumo alimentar em estudos
populacionais foram adotados outros métodos como registro alimentar, questionario de
frequéncia alimentar e 0 método da pesagem direta. Isso em virtude da complexidade dos
determinantes da alimentacdo cotidiana para se conhecer exatamente o consumo habitual

com a devida quantificacéo e interpretacdo dos resultados obtidos.

Para muitos (FISBERG, 2005; VILLAR, 2001; NOWAK; BUTTNER, 2003) os dados
sobre consumo de alimentos sdo coletados com diversos propositos e, 0s mais relevantes
para a epidemiologia nutricional sdo estimar a adequacdo da ingestdo dietética de grupos
populacionais, investigar a relacdo entre dieta, salude e estado nutricional e avaliar a

educacéo nutricional, a intervencéo nutricional e os programas de suplementagédo alimentar.

Entretanto, segundo Lopes (2003), cada método tem suas vantagens e desvantagens.
No entanto, escolher um instrumento adequado aos objetivos da pesquisa ndo se constitui
em tarefa facil uma vez que ndo existe um método de avaliagdo dietética ideal, todos séo

imperfeitos e estdo sujeitos a variagoes e erros de medida (WILLET, 1998).
28



2. Justificativa

As caracteristicas do trabalho na Estratégia de Salde da Familia permitem levantar a
hipotese de que possa haver diferencas das caracteristicas nutricionais destes trabalhadores
com relagdo aos demais, uma vez que no processo de trabalho as atividades sdo desenvolvidas
em carater multiprofissional, em que o reconhecimento mutuo e o trabalho coletivo
permitiriam um maior cuidado com a saude dos colegas. Também a atuacdo fora das
unidades, com o deslocamento para o reconhecimento das familias no territério de
abrangéncia, a identificar problemas de saude in loco e situa¢fes de riscos na comunidade
conforme suas proprias dindmicas, exigem da equipe uma atuagdo extra-muros no prestar
assisténcia integral as familias sob sua responsabilidade no &mbito da atengdo bésica.

Dentre essas atribui¢des esta a promoc¢édo da alimentacdo saudavel, com isso, surgiu a
pergunta de como se encontra a salde alimentar e nutricional desses trabalhadores que
trabalham com a promocé&o de saude.

Paralelamente, o cenario com taxas crescentes de sobrepeso/obesidade somados aos
padrbes inadequados de consumo alimentar, apontado nos Ultimos inquéritos populacionais
brasileiros, repercutem consideravelmente na saude da populacdo adulta brasileira como o

aumento de riscos de doencas cardiovasculares e cancer.

O presente estudo veio de encontro a essas tendéncias buscando avaliar o estado
nutricional de trabalhadores da Estratégia de Saude da Familia, pois ndo existem estudos
sobre essa tematica voltados para todas as categorias profissionais da Estratégia de Saude da
Familia. Os achados de Freitas et al.(2006) avaliaram apenas agentes comunitarios de salde e
encontraram alto indice de sobrepeso e obesidade e elevado consumo de carboidratos

complexos e baixo de frutas e hortalicas.
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Como os integrantes da equipe da estratégia de salde da familia tem papel de
identificar situacOes de risco a satde na comunidade assistida, enfrentando em parceria com a
mesma 0s determinantes do processo saude-doenca, desenvolvendo processos educativos,
dentre eles a promocdo de habitos alimentares saudaveis, voltados a melhoria do autocuidado
dos individuos, espera-se da equipe a capacidade de promocdo de estilos de vida saudaveis,
conciliando as necessidades individuais com as da comunidade e atuando como agentes de

transformagéo social (CONSELHO NACIONAL DE EDUCACAO, 2002).

Dessa forma, é interessante determinar o padréo alimentar e aspectos antropometricos
dessa populacdo de trabalhadores da atencdo basica para detectar desvios nutricionais em seus
estagios iniciais no que pode ser eficiente em indicar fatores de protecdo para a saude ou
tendéncias de risco, como aqueles que predispdem a obesidade e as doengas crdnicas nédo
transmissiveis, bem como subsidiar acfes mais efetivas de prevencdo de doencas e promogéo
da saude do trabalhador que desenvolve atividades de educagdo em saude na comunidade a

qual esta inserida.

Em geral os trabalhadores com excesso de peso apresentam maior nimero de licengas
por doenca ou incapacidade, além de apresentarem maior nimero de acidentes de trabalho
(SCHMIER et al., 2006). Estima-se que nos EUA o gasto com salde nas empresas
diretamente relacionado a obesidade seja substancial, representando aproximadamente 5% do
total de gastos médicos (THOMPSON et al., 1998). Segundo Schieri e Souza (2008), no
Brasil os custos diretos das hospitalizagdes associadas a obesidade em nosso pais indicam que

0s percentuais de gastos sdo similares aos de paises desenvolvidos.

Além de que quando detectado desvios nutricionais na equipe de trabalho, a
implantacéo de atividades promotoras de saude no ambiente de trabalho traz beneficios para a

saude do trabalhador, diminuicdo dos gastos em salde para a empresa e para o estado e gera
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aumento de produtividade e bem estar entre os trabalhadores (ALDANA, 2001, KATZ et al.,

2005).
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3. Objetivos

3.1 Objetivo Geral

Avaliar o estado nutricional de trabalhadores que atuam na Estratégia de Salde da

Familia na cidade de Manaus-AM, 2010.

3.2 Objetivos Especificos

- Caracterizar o estado nutricional utilizando medidas antropométricas (peso,
altura, IMC e circunferéncia da cintura) de trabalhadores da Estratégia de Saude
da Familia;

- Avaliar a ingestdo alimentar, conforme sexo, referente ao consumo de calorias
totais, proteinas, carboidratos, gorduras totais, gorduras monoinsaturadas,
poliinsaturadas e fibras;

- Verificar a frequéncia semanal de consumo de grupo de alimentos;

- Analisar a diferenca da frequéncia semanal de consumo de grupos de alimentos

em relagéo as variaveis sociodemogréficas;

- Analisar a relacdo entre a ingestao alimentar com IMC, circunferéncia da cintura

e atividade fisica.
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4. Revisao da Literatura

4.1 Saude do trabalhador da saude

Os relatérios do I Forum Mundial sobre Recursos Humanos para a saude em
Kamapala e Alliance Modiale pour les Personannels de Santré (OMS, 2008) e 32 Conferéncia
Nacional de Gestdo do Trabalho e Educagdo em Saide em 2005 (BRASIL, 2011) sinalizam
enfrentamentos cotidianos diante das condic¢des inadequadas de trabalho. Varias queixas séo
relatadas em todos os setores de trabalhadores que lidam com a salde: por um lado, eles nem
sempre contam com 0S recursos € meios necessarios para desenvolver as suas tarefas (faltam
medicamentos, a equipe estd incompleta, a referéncia ndo funciona, o laboratorio esta
subdimensionado, etc.); por outro, estdo cansados, os salarios sdo baixos, falta
reconhecimento pelos investimentos pessoais no desenvolvimento das tarefas e as avaliagfes

de desempenho levam em conta 0s nimeros e nao os resultados.

As inquietacOes expostas e as iniciativas dos governos provocaram, nos ultimos anos,
0 debate sobre o trabalho no setor saude, propondo a¢des para melhorar a salde e a satisfacdo

dos trabalhadores da saude (OMS, 2008; UFMG, 2007).

Impulsionado pelo apoio dos ministros do trabalho de 34 paises membros da
Organizagdo dos Estados Americanos (OEA), a organizacdo Pan-Americana da Saude
(OPAS) incorporou o tema da saude dos trabalhadores no marco do trabalho decente da
Organizacdo Internacional do Trabalho e da Iniciativa de Ambiente de Trabalho Saudaveis da

Organizacdo Mundial da Saude (UFMG, 2007).

Nessa dire¢do, o Ministério da Saude do Brasil consagrou 2006 como o Ano dos

Trabalhadores em Saudde. Juntamente com a OPAS/OMS, elaborou-se uma proposta, cujo
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tema “Gente que faz salde” sinaliza a necessidade de ampliacdo das a¢fes em prol dos
trabalhadores em saude no pais (OPS, 2006).

Existem normas regulamentadoras do Ministério do Trabalho que amparam o
trabalhador e uma delas é a norma regulamentadora (NR) 32 que tem por finalidade
estabelecer as diretrizes basicas para a implementacdo de medidas de protecéo a seguranga e a
salde dos trabalhadores dos servicos de saude, bem como daqueles que exercem atividades de
promocao e assisténcia a saude em geral (PINTO et al., 2008), no entanto, essa norma aplica-
se a servidores regidos pela Consolidacéo das Leis Trabalhistas (CLT), para os trabalhadores
do SUS houve criagdo de minuta (consulta pablica n°3 de 17 de maio de 2011 a qual foi
reaberta em n° 4 de 19/07/2011) para instituir as diretrizes da Politica Nacional de Promocéo
da Saude do Trabalhador do SUS, esse documento encontra-se em aberto para consulta
publica no site do ministério da saide (BRASIL, 2011).

Os trabalhadores da Estratégia de Saude da Familia ocupam posicdo-chave na
sociedade, pois assistem os individuos e suas comunidades. No entanto, eles mesmos
constituem um grupo vulneravel, pois as manifestacdes de insatisfacdo e de adoecimento
convivem com as caréncias de medidas de protecdo a saude. Embora esparsos, incompletos e
fragmentados, os dados sobre as condi¢bes de saude e trabalho desse grupo indicam o
aumento da frequéncia das doencas e dos acidentes ocupacionais, ambos evitaveis com a

adocédo de medidas preventivas (SMITH; LEGGAT; ARAKI, 2007; WHO, 2006).

Existe uma lista de doencas relacionadas ao trabalho de acordo com a Portaria n. 1.339
de 18 de novembro de 1999 (BRASIL, 1998), dentre elas ainda ndo se encontra a obesidade,
mas esta sindrome esta se alastrando e pode ocasionar 0 aparecimento de varias doencas que
diretamente irdo interferir nas atividades de trabalho e pode ser considerado risco de acidente

(PAIXAO et al., 2009). Segundo Schulte et al.,(2007), a obesidade aumenta o risco de certas
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doencas profissionais, tais como disturbios musculoesqueléticos, doencgas cardiovasculares,

asma, e de vibracGes induzidas por lesdo,além de interagir com o estresse ocupacional.

A ONU, ao abordar estratégias para promocéo de saude, ressalta que o treinamento de
trabalhadores da area da saude, incluindo meédicos, enfermeiros, dentistas e nutricionistas,

deveria incluir dieta, nutrigdo e atividade fisica (WHO, 2003).

4.2 Estratégia de Saude da Familia e a sua implantacdo em Manaus

A Salde da Familia é entendida como uma estratégia de reorientacdo do modelo
assistencial, operacionalizada mediante a implantagdo de equipes multiprofissionais em
unidades basicas de satde. As equipes de saude da familia sdo compostas, no minimo, por um
médico, um enfermeiro, um auxiliar de enfermagem e 6 agentes comunitarios de saude.
Quando ampliada, conta ainda com: um dentista, um auxiliar de consultério dentario e um

técnico em higiene dental (BRASIL, 2011)

Cada equipe se responsabiliza pelo acompanhamento de, no maximo, 4 mil habitantes,
sendo a média recomendada de 3 mil habitantes de uma determinada area, e estas passam a ter
co-responsabilidade no cuidado a sadde. A atuacdo das equipes ocorre principalmente nas
unidades basicas de salude, nas residéncias e na mobilizacdo da comunidade, caracterizando-
se: como porta de entrada de um sistema hierarquizado e regionalizado de saude; por ter
territorio definido, com uma populacdo delimitada, sob a sua responsabilidade; por intervir
sobre os fatores de risco aos qual a comunidade esta exposta; por prestar assisténcia integral,
permanente e de qualidade; por realizar atividades de educacdo e promocdo da saude.

(BRASIL, 2011)

As atividades da equipe sdo: conhecer a realidade das familias; identificar os

problemas de saude e situacdo de risco; realizar o planejamento e programacéo local com a
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participacdo comunitéria; estabelecer vinculo de confianga com 0s usuarios por meio de uma
conduta ética; resolver os problemas de satde em nivel de atengdo basica; garantir o0 acesso a
comunidade dentro de um tratamento de referéncia e contra referéncia; prestar atendimento
integral a demanda adscrita, respondendo a demanda de forma continua e racionalizada;
coordenar e/ou participar de grupos de educagdo em salde; promover acdes intersetoriais e
outras parcerias com organizagfes formais e informais existentes na comunidade para o
enfrentamento conjunto dos problemas identificados; fomentar a participacdo popular

(ARAUJO; ROCHA, 2007).

No que se refere a implantacdo da saude da familia em Manaus, no final da década de
90, a cidade passou por transformacdes, dentre elas a implantacdo do Programa Médico da
Familia que inaugurou a primeira Casa de Sadde no dia 01 de margo de 1999, no bairro
Valparaiso, localizada na zona leste da cidade, fazendo parte do Programa Saude da Familia e
baseou-se em outros modelos de atencdo preventiva a saude como da cidade de Niteroi-RJ

(SEMSA, 2000).

Ressalta-se que a equipe de profissionais que iniciou o Programa Médico da Familia
(PMF) em Manaus, passou por um treinamento introdutorio de seis meses, ministrado por
cubanos e pela equipe que implantou o PSF em Niterdi-RJ, uma das primeiras cidades

brasileiras que implantou o Programa Salde da Familia.

O programa expandiu-se para as demais zonas geograficas da cidade, norte, sul e

oeste, sendo que em 2006 contou com 165 Casas de Salde e 173 equipes (SEMSA, 2006).

Inicialmente, as equipes de salde eram compostas por profissionais medicos,
enfermeiros, técnicos e/ou auxiliares de enfermagem e 07 (sete) agentes comunitarios de
saude. Na atualidade, o cirurgido dentista foi incorporado a algumas equipes de saude da

familia, correspondendo a 48 equipes de salude bucal implantada na cidade (BRASIL, 2011).
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No que tange aos aspectos legais que antecederam o processo de implantagdo do
Programa Saude da Familia em Manaus, destaca-se: a aprovacdo do projeto por forca da
Resolugdo n° 006/98, de 29 de abril de 1998, pelo Conselho Municipal de Saude e pela
Comissdo de Intergestores Bipartite (CIB-AM) sob a resolucdo n° 016/98 de 04 de maio de

1998 e publicado no Diério Oficial da Unido n° 182, de 23 de setembro de 1998.

Em Manaus, o PSF recebeu a denominacao de Programa Medico da Familia por meio
da Lei n° 531 de 03 de maio de 2000, publicado no Diario Oficial do Municipio, com o
seguinte texto de Caput: “Renomeai para Programa Meédico da Familia o Programa Salude da

Familia, referido na Lei n° 470, de 21 de janeiro de 1999 e da outras providéncias”.

Para Silva et al., (2010), Manaus seguiu a tendéncia de instalar as equipes de saude da
familia em &reas onde ndo existiam servicos de salde, ou cujo acesso era precario, com alto
risco sanitario, em processo de expansdo demografica e com populacdes de baixo poder
aquisitivo. Onde comecou pelas zonas leste e norte por representarem areas de popula¢do com
elevado grau de vulnerabilidade social, em decorréncia do intenso processo migratério por

que passou a cidade de Manaus (SEMSA, 2000).

O modelo PMF perdurou até o ano de 2004, quando Manaus passou por mudanca de
gestdo municipal. No quadriénio 2005 a 2008, houve uma reorientacdo na saude, o PMF,
passou oficialmente a ser Programa de Saude da Familia, conforme o que o Ministério da

Salde preconizava.

Nesse periodo a principal mudanga foi a implantagéo dos Distritos de Saude nas zonas
leste, oeste, norte e sul. Destaca-se que embora a discussdo sobre Distrito Sanitario de Saude
ja venha sendo debatido e acontecendo no Brasil desde 1986, com a VIII Conferéncia
Nacional de Saude, em Manaus essa construgdo sé iniciou a partir de 2005-2006, de forma

tardia (AZEVEDO, 2009).
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A criacdo dos Distritos de Saude considera alguns aspectos importantes para sua
implantacdo como: o marco juridico-legal, a dimensédo territorial do Distrito de Salde, o
Modelo Assistencial, a Estratégia Salude da Familia e a consolidacdo do novo modelo

(ALMEIDA, 1998).

O processo de distritalizacdo da sadde, em Manaus, foi embasada na Lei Municipal
n° 590, de 13 de marco de 2001, que reestrutura a administracdo do Poder Executivo e cria 0s
Distritos de Saude na Secretaria Municipal de Saude e no Decreto n® 6008 de 26 de dezembro

de 2001, que dispde sobre a reestruturagdo organizacional da SEMSA.

Para Almeida (1998) a dimensdo de territério no Distrito de Salde, transcende a
concepcao de mero espaco fisico, dado e completo, definindo um espago solo. Coerentemente
a concepcao do Distrito de Saude como um processo, 0 territério € um espago em permanente
construgdo, nunca acabado o qual esta sempre se reconstruindo. O Distrito é pensado de modo
a configurar uma determinada realidade de saude, sempre em constante transformacé&o,
determinada pela dindmica das relacdes sociais, econémicas e politicas, entre os individuos e

grupos populacionais.

Nessa perspectiva de entendimento de distrito de salde, ressalta-se a implantagdo dos
Distritos de Saude, que em Manaus se iniciou pela zona norte, estendeu-se para a zona leste e
depois para todas as areas sendo atualmente denominados de Disa Leste, Disa Norte, Disa

Oeste e Disa Sul.
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5. Metodologia
5.1 Caracteristicas do Estudo

Estudo quantitativo de carater descritivo e analitico com dados primarios que foram
coletado por meio de entrevista usando questionarios contendo questdes abertas (Recordatério
de 24h — anexo 3 ), dados sociodemograficos e fechado (marcador de consumo alimentar-
anexo 2), aplicados a toda a equipe da Estratégia de Saude da Familia do Distrito Sul da

cidade de Manaus-AM.

5.2 Local
A pesquisa foi realizada na rede publica da Secretaria Municipal de Saude (SEMSA)

na cidade de Manaus-AM, em ambito do distrito de satde sul.

Considerando que Manaus possui 1.802.525 habitantes, com area territorial de 11.401
km? (IBGE, 2010), a Secretaria Municipal de Satde estruturou a atencio bésica em 5 distritos
de saude (DISA): Norte, Sul, Leste, Oeste e Rural. A Estratégia Saude da Familia (ESF) em
novembro de 2009 apresentou-se com 166 equipes ativas, tendo 1.248 agentes comunitarios
de satide (ACS)' e a média de cobertura da Estratégia de Satde da Familia (ESF) foi 42,5%
da populacdo de Manaus (Quadro 1). A Secretaria Municipal da Saiude de Manaus ja
implantou 4 (quatro) médulos de satde da familia, sendo: 3 (trés) no DISA Leste e um no
Norte, cada um desses tem em média 3 a 5 equipes da ESF. E esperado que até 2012 todas as

UBSF fossem transformadas em madulos.

Fonte: Secretaria Municipal de Sadde de Manaus (SEMSA), Departamento de Atenc&o Bésica, 2010.
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Quadro 1: Estratégia Saude da Familia de Manaus — AM: populacdo, nimero de
pessoas cadastradas, equipes, percentual de cobertura por distrito de Saude.

. NUumero de
Distrito Populagio NUmero de pessoas equipes Cobertura
cadastradas . da ESF
ativas
Norte 428.943 165.904 42 39%
Sul 438.507 210.117 50 48%
Leste 418.731 131.310 33 43%
Oeste 400.169 161.551 41 40%
Total 1.686.350 668.882 166 42,5%

Fonte: Secretaria Municipal de Salude de Manaus (SEMSA), Departamento de Atencdo Bésica, 2010.

Justifica-se a escolha do distrito de saude sul por questdes de logistica e numero
reduzido de recursos humanos para a coleta de dados.

O Distrito de Saude Sul (Disa-Sul) abrange as zonas sul e centro-sul de Manaus, onde
72 unidades da Secretaria Municipal de Saude (SEMSA) prestam atendimento em atencao
bésica & populacédo, sendo 16 Unidades Bésicas de Saude (UBS), 02 Policlinicas, 50 Unidades
da Estratégia Saude da Familia (UBSF-S), 01 Centro Especializado de Odontologia (CEQ) e

01 Centro de Atencdo Psicossocial Sul (CAPS-Sul).

5.3 Critérios de incluséo e excluséo

Foram incluidos na pesquisa 0s sujeitos que atenderam 0s seguintes critérios:
desenvolver atividade profissional na Unidade de Salde da Familia ha pelo menos um ano;
estar registrado no Cadastro Nacional de Estabelecimento de Saide (CNES), excluindo desta
forma estagiarios e/ou residentes; ndo encontrar-se em dieta, orientada ou ndo por
nutricionista ou endocrinologista; aceitar participar do estudo apds ter assinado o Termo de

Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (Apéndice A),
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Como critério de exclusao, além do descumprimento de qualquer quesito relacionado
anteriormente, observou-se se 0s sujeitos auto referiam, na primeira entrevista, diagnostico de
diabetes mellitus, doengas renais, doencas gastrointestinais, ou qualquer outra morbidade e/ou
sintoma que interferisse no habito alimentar. Outros critérios de exclusdo foram: ser portador
de necessidades especiais (paraplégico); afastado por mais de 30 dias da atividade
profissional; estar em estado gestacional;

Considerou-se como perda os sujeitos que desistiram na segunda e terceira entrevista,
apOs 3 tentativas para permanéncia, por meio de contato dos pesquisadores com 0s

desistentes.

5.4 Populacéo

A pesquisa foi conduzida selecionando-se o censo dos trabalhadores da Estratégia de
Saude da Familia do Distrito de Saude Sul, a saber: médicos, enfermeiros, dentistas, técnicos
de enfermagem, técnicos de higiene dental e agente comunitario de saude, que totalizam 524
trabalhadores em exercicio profissional. Por se tratar de um estudo longitudinal, com trés
entrevistas subsequentes, com intervalo de 30 dias, consultou-se o setor de Recursos
Humanos da SEMSA no sentido de levantar os trabalhadores que estariam licenciados no
inicio da coleta ou gozando férias em periodo que incidisse em qualquer uma das trés
entrevistas, de forma que 255 se tornaram elegiveis para o presente estudo, distribuidos

conforme o Quadro 2.
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Quadro 2. Distribuicdo dos trabalhadores das Unidades de Saude da Familia do Distrito de

Saude Sul em relagéo a categoria profissional, Manaus-AM/2010.

Sujeitos acompanhados até a
Categoria Profissional Total de trabalhadores altima entrevista

n (%)
Médicos 20 16 (80)
Enfermeiros 26 13(50)
Dentistas 6 5(83,3)
ACD 7 6 (85,7)

Téc. Enfermagem 52 27 (51,9)

ACS 144 132 (91,7)

Total 255 199 (78,0)

Avaliando inicialmente os 255 sujeitos elegiveis na primeira entrevista, 30 foram
excluidos por caracteristicas relacionadas a saude, a saber: 25 referiram diagnostico pregresso
de diabetes, hipertensdo e/ou gastrite, morbidades que interferem no perfil de ingestdo
alimentar; e 5 sujeitos encontravam-se em periodo gestacional.

Entre os 225 sujeitos que cumpriam rigorosamente os critérios de inclusdo, 7 foram
entrevistados mas ndo permitiram realizacdo de antropometria j& na primeira entrevista; 19
ndo completaram as trés entrevistas necessarias a avaliacdo proposta no presente projeto, dos
quais 9 desistiram na segunda entrevista e 10 optaram por ndo continuar na terceira. Foram
obtidos dados completos de 199 sujeitos entre os 225 elegiveis, com um perda de cerca de
11%.

5.5 Coleta de dados

A coleta de dados foi realizada em unidades basica de saude da familia (UBSF), no

periodo de maio a outubro de 2010, e caso o trabalhador ndo fosse encontrado no local, as
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entrevistas eram feitas nas reunides gerencias mensais na sede do distrito sul ou no auditério

de Ciéncias da Saude da Universidade do Estado do Amazonas.

5.5.1 Calibracéo

No més de abril de 2010 foi realizado, pelos entrevistadores (3 alunos do curso de
nutricdo do 4° periodo, que ja haviam estudado a disciplina de avaliagdo nutricional, e a
nutricionista pesquisadora deste estudo) uma calibracdo com os instrumentos do estudo
(marcador de consumo alimentar, recordatorio de 24h ) e antropometria, em uma equipe da
estratégia de saude da familia do distrito oeste sorteada previamente. Os mesmos utilizaram
um manual de entrevistador para se realizar as perguntas de consumo alimentar com o intuito
de reduzir o viés (Apéndice C). Foram esclarecidos sobre os objetivos da pesquisa e assinados

o TCLE.

Em relacdo a antropometria, 0s entrevistadores passaram por uma calibracdo em uso
das normas de aferi¢do da estatura, circunferéncia da cintura e peso apresentados no Manual

de Medidas Antropométricas de Populacbes (LANPOP, 2009).

5.5.2 Identificacdo

Os individuos responderam questdes referentes a sua identificacdo (Apéndice B): sexo,
idade, quanto tempo trabalham na estratégia de saude da familia, renda mensal familiar (era
perguntado ao sujeito da pesquisa a renda total familiar em salario-minimo), categoria
profissional, numero de pessoas na familia, escolaridade, antropometria e préatica de atividade
fisica, foi considerado ndo praticante de atividade fisica aquelas pessoas que realizam menos
150 minutos de atividade fisica semanal e praticante de atividade fisica aquelas que

praticavam 150 minutos ou mais por semana (REALPE-DIAZ et al., 2007).

5.5.3 Inquérito Nutricional
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Foi utilizado inquérito nutricional constando das seguintes etapas: inquérito
recordatorio de 24h (Anexo 3) e inquérito do Sistema de Vigilancia Alimentar e Nutricional

(SISVAN)-Anexo 2, no periodo de maio a outubro de 2010.

5.5.3.1 Inquérito recordatdrio 24 horas

Foram obtidos 3 (trés) inquéritos 24 horas de cada participante com intervalo de 30
dias. A entrevista consistia em relatar ao pesquisador todos os alimentos, bebidas e
preparacOes ingeridas no dia anterior a data da entrevista. O trabalhador da sadde iniciava a

descricdo dos alimentos consumidos pela manha, depois ingeridos a tarde e por ultimo a noite.

Os entrevistados relatavam os alimentos e bebidas que consumiam em medidas
caseiras com auxilio de fotografias (ZABOTO et al. 1996) para quantificar por¢ées com uso
de fotos de utensilios domésticos para auxiliar o tamanho das porgdes. Os trabalhadores
procediam da seguinte maneira: eles identificavam por meio de fotografias, a porcéo
consumida, e o entrevistador anotava a porcdo referida. Desta forma, eram mostradas as
porcdes que se referiram ao feijdo, o entrevistado apontava a de provavel consumo, que era
anotado em seu recordatorio 24h. As entrevistas duravam cerca de 10 a 15 minutos para sua

execucéo.

A partir das informagfes dos recordatorios analisou-se a média de consumo dos trés
recordatorios de 24h no que diz respeito aos nutrientes carboidratos, gorduras totais,
gorduras monoinsaturadas, poliinsaturadas, saturadas e fibras, além do consumo energético
diario. Segundo alguns autores (THOMPSON;BYERS, 1994; BUZZARD, 1998) a média de
consumo alimentar deve ser calculada mais de um dia, com intervalo minimo de 15 dias,
visando fornecer dados precisos de ingestdo alimentar por considerar as variacfes

interpessoais e a sazonalidade.
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5.5.3.2 Inquérito alimentar do Sistema de Vigilancia alimentar e Nutricional

Neste estudo, foi utilizado um inquerito do sistema de vigilancia alimentar e
nutricional conhecido como marcador de consumo alimentar (Anexo 2), aplicado em 3
momentos com intervalo de 30 dias, ou seja, na mesma data de aplicacdo do R24h, porém,

antes da aplicacdo deste.

O marcador de consumo alimentar inclui 5 grupos alimentares saudaveis (salada crua,
legumes e verduras cozidos, frutas frescas ou saladas de frutas, feijao, leite e iogurte) e 5
grupos alimentares ndo saudaveis (batata frita, batata de pacote e salgados fritos; hamburguer
e embutidos; bolachas, biscoitos ou salgadinhos; bolachas/biscoitos doces ou recheados,
doces, balas e chocolates (em barra ou bombom) e refrigerantes.Ele apresenta oito opgdes de
frequéncia de consumo nos ultimos 7 dias (ndo comi nos ultimos sete dias, 1 dia nos ultimos
sete dias, 2 dias nos ultimos sete dias, 3 dias nos ultimos sete dias, 4 dias nos ultimos sete

dias, 5 dias nos ultimos sete dias, 6 dias nos ultimos sete dias e todos os ultimos sete dias).

Calculou-se a média de consumo dos trés marcadores de consumo alimentar conforme

0s grupos de alimentos.

5.5.4 Avaliacdo antropométrica

A antropometria € considerada um importante componente de avaliacdo do estado
nutricional e instrumento para monitoramento das mudancas e para intervencdo dietética
(MORENO, 2003). Dentre as vantagens desse método: ndo € invasivo e 0s equipamentos sao

de baixo custo (VASCONCELOS;SILVA, 2003).

Entre as medidas antropométricas, o peso e a altura sdo referidos como as medidas

especificas para a avaliacdo do processo de nutricdo e saude (GIAMPIETRO, 2002). Peso e
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altura sdo rotineiramente medidos e sua medida tem alta reprodutibilidade (WAITZBERG;

FERRINI, 2001).

Neste estudo as medidas de peso e estatura foram coletadas 2 vezes com intervalo de
30 dias, utilizando a meédia de peso e estatura para calculo de IMC e comparagdo com o
padrdo preconizado pela Organizagdo Mundial de Saiude (OMS, 1998). A média da

circunferéncia da cintura foi classificada de acordo com a indicada pela OMS (2002).
Peso

Para obter o peso dos trabalhadores foi utilizada balanca digital de marca Sanny, com
capacidade de até 150kg, precisdo de 200g.Os entrevistados ficavam de pé no centro da
balanga, o entrevistador ficava ao lado para verificar a posicdo correta com posterior
anotacdo.Foi estipulado que os trabalhadores estivessem sem jalecos, sapatos, acessorio

(LANPOP, 2009).
Estatura

A estatura foi medida por meio de um estadidmetro portatil de marca Sanny, com
precisdo de 0,5cm. Para obté-la, o individuo primeiramente tirava o cal¢ado, o aparelho ser
direcionado a cabegca do mesmo o qual ficava na posicao ereta, calcanhares juntos e as costas
retas conforme fosse possivel (LANPOP, 2009). Os calcanhares, nadegas, ombros e a parte

posterior do crénio ficavam encostados no antropométro.

Os bracos ficavam estendidos ao longo do corpo com as palmas voltadas para dentro e

0s joelhos juntos em paralelo com o antropémetro.

O peso do entrevistado ficava distribuido sobre os pés e a cabeca era posicionada no

plano horizontal de Frankfurt®,
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Com isso, era dito ao trabalhador para manter-se nessa posi¢do até o aparelho ser
trazido ao ponto superior da cabeca fazendo suficiente pressdo para comprimir o cabelo.
Posteriormente, era realizada a medicdo na escala do aparelho e anotava-se sua estatura no
questionario. Essa medida foi realizada duas vezes em um dia de entrevista e obteve-se a

média.
indice de Massa Corpérea (IMC)

E definido como peso (quilogramas) dividido pela estatura (metros) ao quadrado,

segundo a formula a seguir (WHO, 1998):

IMC= Peso/Estatura?

Para a classificacdo do IMC foram preconizados pela OMS os seguintes parametros:

Tabela 1. Classificacéo de peso de adulto conforme os valores de IMC.

Categoria IMC (kg/m?)
Baixo do peso Abaixo de 18,5
Peso normal 18,5-24,9
Sobrepeso 25,0-29,9
Obesidade grau | 30,0-34,9
Obesidade grau Il 35,0-39,9
Obesidade grau I11 >40,0

Fonte: WHO, 1998

2 Plano horizontal de Frankfurt: termo utilizado para descrever quando a cabega do individuo fica ereta e olhar
fixo em um ponto paralelo ao chdo (CALLAWAY et al., 1988)

Circunferéncia da Cintura

Muitos autores observaram que a variacdo da distribuicdo anatémica da gordura

corporal é importante indicador morfologico relacionado com complicagdes endocrinas e
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metabdlicas presdiponentes ao aparecimento de desenvolvimento de doencas cardiovasculares
(GUS et al., 1998, LABIB, 2003, SICHIERI et al., 2006). Com isso, é importante conhecer a
distribuicdo de gordura, j& que, em igual grau de obesidade, o risco metabolico é maior se a
gordura estd localizada na regido central e/ou superior do corpo — distribuicdo andrdide
(SCHIERI et al., 2006). Por isso, a medida de CC (em centimetros) pode ser atil como

indicador de risco clinico particularmente de diabetes, hipertenséo e dislipidemias.

A circunferéncia da cintura foi aferida com individuo ereto com os bragos relaxados
ao longo do corpo, pés juntos e abdomen relaxado. A regido a ser medida estava livre de
roupas. O perimetro foi medido na menor circunferéncia existente entre o rebordo costal
inferior e as cristas iliacas. O entrevistador ficou ao lado do individuo proximo a fita para
realizar a medida. A fita utilizada era ndo extensivel com escala de medida de 0,1cm, de

marca sanny.

Todas as medidas foram tomadas 2 vezes e calculada a média e valor encontrado foi
classificado segundo o padréo de referéncia da Organizacdo Mundial de Salde. Esse padrdo
classifica o individuo com risco para doengas metabodlicas associadas ao deposito abdominal
de gordura, segundo o género. Os individuos podem ser classificados em risco aumentado
para complicagbes metabolicas e risco muito aumentado para essas doencas cronicas nao

transmissiveis associadas a obesidade, conforme tabela 2 (WHO, 2002):
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Tabela 2. Ponto de corte da circunferéncia da cintura de acordo com o género

Risco de complicacdes metabdlicas

Elevado Muito elevado
Homem >94 cm > 102 cm
Mulher >80 cm > 88 cm

Fonte: WHO, 2002

5.6 Analise dos dados

Os dados de consumo alimentar do recordatorio de 24h foram analisados no Programa
Diet Pro versdo 5.1. Em virtude da ocorréncia de alguns produtos de consumo regional,
alguns alimentos tiveram que ser acrescidos, sendo utilizada a Tabela Brasileira de
Composicdo de Alimentos (TACO, 2006). Apos a digitacdo dos alimentos no referido
programa de nutricdo foi calculado o valor de energia, carboidratos, proteinas, fibras,
gorduras totais, gorduras poliinsaturadas, monoinsaturadas e saturadas de todos o0s
trabalhadores participantes e transportados para o excel e neste calculado a média de consumo

dos trés inquéritos.

Ap0s a aplicacéo e tabulacdo dos questionarios em um banco de dados, as informacdes
foram trabalhadas inicialmente com métodos de analise descritiva, com calculo das
frequéncias e medidas de posi¢do (média e mediana) e variabilidade (desvio-padrdo). Inicial-
mente foi realizado o teste de Kolmogorov-Smirnov para avaliar a aderéncia dos dados a
distribuicdo normal. Para comparar as médias de IMC e de CC entre as variaveis socio-
econémicas, foram aplicados os testes utilizados para comparagdo de duas médias

(independentes), o teste t de Student ndo-pareado (variaveis com distribuicdo normal) e o de
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U de Mann-Whitney (teste ndo paramétrico). Ao comparar mais de duas categorias foi

utilizado o teste de Kruskal-Wallis.

A medida de concordancia utilizada para calcular a associa¢do entre duas variaveis foi o
coeficiente de correlacdo de Pearson e entre as varidveis qualitativas foi usado o Teste Exato
de Fisher para verificar a diferenca entre as proporcoes.

Os dados foram duplamente digitados no programa Excel e transportados para o programa
STATA 11.0 e R versdo 2.11.0. Para todas as analises foi fixado um nivel de significancia

igual a 0,05 e um coeficiente de confianca de 95%.

5.7 Aspectos Eticos

Este estudo foi um subprojeto do projeto intitulado: “Sadde da Familia no interior do
Estado do Amazonas e a Operacionalizagcdo dos principios dos SUS”, o qual foi aprovado
pelo Comité de Etica em Pesquisa envolvendo Seres Humanos da Universidade Federal de
Santa Catarina, Protocolo Etico CEP/UFSC 121/09 (Anexo 1).

O inicio do estudo ocorreu apds a anuéncia da Secretaria Municipal de Salude de
Manaus. Ao convidar o sujeito para participar do estudo foi informado dos objetivos da
pesquisa, assim como da metodologia a que foi submetido e a todos 0s riscos que poderia vir
a se expor. Foi informado também que sua participa¢do no estudo ndo teria nem 6nus nem
bdnus. Esses aspectos foram explicados de forma clara na leitura do Termo de Consentimento
Livre Esclarecido — TCLE (Apéndice A), que foi assinado, caso o sujeito optasse a participar
do estudo. Foi comunicado, também, que ele tem o direito de retirar-se da pesquisa a qualquer

momento.
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6 Resultados

Quadro 3 : Distribuigdo dos objetivos

propostos conforme os resultados dos artigos

Caracterizacdo do estado nutricional
utilizando medidas antropométricas

Artigo 1 e Artigo 2

Avaliar a ingestéo alimentar conforme
sexo referente ao consumo de calorias
totais, gorduras, carboidratos, lipidios e
fracOes, proteinas e fibras.

Artigo 1 — Tabelas 3 e 4

Verificar a frequéncia semanal de
consumo de alimentos

Artigo 2

Analisar a diferenca da frequéncia
semanal de consumo de grupos de
alimentos em relacdo as variaveis socio
demogréficas

Artigo 2 — Resultados comentados apos
tabela 1

Relacionar ingestdo alimentar com IMC,
atividade fisica e Circunferéncia da
cintura

Resultados comentados apos tabela 2
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Normas da Revista Brasileira de Satude Ocupacional
(http://www.fundacentro.gov.br/rbso/rbso_conteudo.asp?SD=RBSO&M=107/112)

Serdo aceitas contribui¢des originais em portugués ou espanhol. A corregédo

gramatical é de responsabilidade do(s) autor(es).

O texto devera ser elaborado empregando fonte Times New Roman, tamanho
12, em folha de papel branco, com margens laterais de 3 cm e espaco simples e

devem conter:

Pagina de rosto (todos os itens devem ser informados no manuscrito
encaminhado; a pagina de rosto devera ser encaminhada separada do
manuscrito)

a) Modalidade do trabalho (ver defini¢bes acima e observar limites de

caracteres).

b) Titulo na lingua principal (portugués ou espanhol) e em inglés. Deve ser
pertinente, completo e sintético. Deve incluir informacdo geografica
(localidade) e temporal (periodo de realizacdo do estudo), quando apropriado.

¢) Nome e sobrenome completo de cada autor.

d) Informar a afiliagéo institucional completa de cada autor, incluindo cidade,
estado e pais (refere-se ao vinculo profissional / académico do autor e ndo a sua
formacéo).

e) Contribuicbes de autoria - a contribuicdo de cada autor deve ser declarada.
De acordo com a recomendagdo do International Committee of Medical
Journal Editors, o critério de autoria de artigos deve necessariamente atender
simultaneamente as seguintes condicdes: 1. contribuigdo substancial no projeto
e delineamento, no levantamento de dados ou na sua anlise e interpretacéo; 2.
elaboracdo do manuscrito ou contribuicdo importante na sua revisao critica; 3.
aprovacao final da verséo a ser publicada.



Obtencdo de financiamento, coleta de dados ou apenas supervisao geral do
grupo de pesquisa ndo constituem autoria. Todas as pessoas designadas como
autores devem atender aos critérios de autoria e todos que atendem aos critérios
devem ser designados como autores. Cada autor deve ter participado
suficientemente no trabalho para assumir a responsabilidade publica por seu
conteddo. Os colaboradores que ndo atendem a todos os critérios de autoria
devem ser citados nos agradecimentos.

f) Nome, endereco, telefone e endereco eletrénico do autor de contato, para
troca de correspondéncia com a secretaria / editoria da RBSO.

g) Nome de um dos autores, com respectivo endereco postal e endereco
eletronico, para publicacéo no artigo como forma de contato com os autores.

h) Informar se o trabalho foi ou ndo subvencionado; em caso positivo, indicar o
tipo de auxilio, 0 nome da instituicdo ou agéncia financiadora e o respectivo
nmero do processo.

i) Informar se ha conflitos de interesses (ver acima).
j) Informar se houve aprovacao do estudo por comité de ética em pesquisa.

k) Informar se o trabalho é ou ndo baseado em tese; em caso positivo, indicar
titulo, ano de defesa e instituicdo onde foi apresentada.

I) Informar se o trabalho foi ou ndo apresentado em reunido cientifica; em caso
positivo, indicar o nome do evento, local, data da realizacéo e se foi publicado
nos anais na forma de resumo ou integral.

m) Local e data do envio do artigo.

Corpo do texto

a) Titulo na lingua principal (portugués ou espanhol) e em inglés.

b) Resumo: Os manuscritos para as sec¢Oes artigos, revisdes e ensaios devem
ter resumo na lingua principal (portugués ou espanhol) e em inglés, com um
méaximo de 1400 caracteres cada, incluindo espacos.

c) Palavras-chaves / descritores: Minimo de trés e maximo de cinco,
apresentados na lingua principal (portugués ou espanhol) e em inglés. Sugere-
se aos autores que utilizem o vocabulario controlado DeCS (http://decs.bvs.br)
adotado pela LILACS.

d) O desenvolvimento do texto deve atender as formas convencionais de
redacao de artigos cientificos.
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e) Solicita-se evitar identificar no corpo do texto a instituicdo e/ou
departamento responsavel pelo estudo para dificultar a identificacdo de autores
e/ou grupos de pesquisa no processo de avaliagdo por pares.

f) CitagOes: A revista se baseia na norma da Associagdo Brasileira de Normas
Técnicas (ABNT) NBR 10520, versdo de 2002. As citacOes entre parénteses
devem ser feitas em caixa alta (maiusculas) e fora de parénteses em caixa baixa
(mindsculas). As citacdes indiretas ao longo do texto devem trazer o
sobrenome do autor e ano da publicacdo, como em Souza (1998) ou (SOUZA,
1998). Para dois autores: Lima e Aratjo (2006) ou (LIMA; ARAUJO, 2006).
Quando houver trés autores: Vilela, Iguti e Almeida (2004) ou (VILELA;
IGUTI; ALMEIDA, 2004). No caso de citacbes com mais de trés autores,
somente o sobrenome do primeiro autor devera aparecer, acrescido de et al.,
como em Silva et al. (2000) ou (SILVA et al., 2000). Tratando-se de citacdo
direta (literal), o autor devera indicar o(s) namero(s) da(s) pagina(s) de onde o
texto citado foi transcrito, como nos exemplos a seguir: Ex.1- ... conforme
descrito por Ali (2001, p. 17): “Grande nimero dessas dermatoses ndo chegam
as estatisticas e sequer sdo atendidas no proprio ambulatério da empresa”.
Ex.2- (SOUZA; SILVA; ALMEIDA, 2004, p. 24). Ex.3, quando houver quatro
ou mais autores - (FONSECA et al., 2003, p. 41). As citacOes diretas de até trés
linhas devem estar contidas entre aspas duplas, conforme o Ex.1 acima. As
citagOes diretas com mais de trés linhas devem ser destacadas com recuo de 4
cm da margem esquerda, com fonte menor que a utilizada no texto e sem aspas
- Ex:

A teleconferéncia permite ao individuo participar de um encontro nacional sem
a necessidade de deixar seu local de origem. Tipos comuns de teleconferéncia
incluem o uso da televisao, telefone e computador... (NICHOLS, 1993, p. 181).
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Condicgdes de saude do trabalhador da saude sob a perspectiva nutricional no
periodo de maio a outubro de 2010, Manaus-AM*

Health conditions of workers from the perspective of health nutrition in the
period from May to October 2010, Manaus-AM*

Resumo

Este artigo tem por objetivo caracterizar o estado nutricional, por meio de
antropometria (peso, altura, indice de massa corporea, circunferéncia da cintura), e o
consumo alimentar de Trabalhadores da Estratégia de Saude da Familia de um distrito
de saude da cidade de Manaus, AM. Por se tratar de um estudo longitudinal, com trés
entrevistas subsequentes, consultou-se o setor de Recursos Humanos da SEMSA
(Secretaria Municipal de Saude de Manaus) e 255 dos trabalhadores da Estratégia de
Salde da Familia se tornaram elegiveis para o presente estudo. Foram obtidos dados
completos de 199 sujeitos entre os 225 elegiveis, com um perda de cerca de 11%.0
tratamento dos dados foi feito com o auxilio do programa estatistico STATA 11.0e R
versdo 2.11. Verificou uma elevada taxa de sobrepeso entre 0s sexos, 62,1% e 51,2%,
respectivamente, masculino e feminino. Em relacdo a circunferéncia da cintura as
mulheres apresentaram 51,8 % dentro do risco muito elevado. Foi constatado que essa
populacdo € sedentaria (75,9%). Em relacdo ao consumo alimentar, os dois sexos
consumiam energia abaixo do recomendado, porém elevada ingestdo de proteinas,
carboidrato gorduras saturadas e fibras. Esses achados podem incidir para o
desenvolvimento de doengas cronicas ndo transmissiveis, adog¢do de medidas
preventivas e atencdo a saude desses trabalhadores seria de suma importancia.

Palavras-chaves: antropometria; consumo alimentar; saude do trabalhador
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Abstract

This article aims to characterize the nutritional status through anthropometry (weight,
height, body mass index, waist circumference), and food intake of workers from the
Family Health Strategy in a health district of the city of Manaus, AM. Because it is a
longitudinal study with three subsequent interviews, we referred to the Human
Resources department of the SEMS (Municipal Health Manaus) and 255 workers of
the Family Health Strategy became eligible for this study. We obtained complete data
from 199 of the 225 eligible subjects, with a loss of about 11%. The data processing
was done with the aid of the statistical program STATA version 11.0 and R 11.2.
Found a high rate of overweight among women, 62.1% and 51.2%, respectively, male
and female. For waist circumference women had 51.8% in the very high risk. It was
found that this population is sedentary (75.9%). In relation to food consumption, both
sexes consumed energy below recommended levels, but high intake of protein,
carbohydrate, saturated fat and fiber. These findings may relate to the development of
chronic diseases, adoption of preventive measures and health care of these workers
would be of paramount importance.

Keywords: anthropometry, food intake, health worker
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Introducéo

A salde do trabalhador constitui-se um dos objetos integradores das a¢des de Saude
Pablica, por seu potencial articulador das acdes de vigilancia sanitaria, vigilancia
epidemioldgica e servicos de saude, as trés grandes areas de atuacdo do setor saude. A
possibilidade de identificar a relacdo de problemas de satde com as atividades de trabalho e
0s riscos derivados do processo produtivo é fundamental para a definicdo mais adequada de
prioridades e estratégias de prevencdo e promocdo de salde do trabalhador (PRESOTO,

2008).

Em relacdo ao trabalhador da salde isso ndo pode ser diferente, uma vez que 0s
integrantes dessa equipe tém papel de identificar situacfes de risco a saude na comunidade
assistida, enfrentando em parceria com a mesma 0s determinantes do processo saude-doenca,
desenvolvendo processos educativos para a saude, voltados a melhoria do autocuidado dos

individuos.

No Brasil, ha varios estudos sobre o padrdo de consumo alimentar em diferentes perfis
de trabalhadores, como a pesquisa com metalirgicos do Rio de Janeiro (CORDEIRO et
al.,2005), relacionando habitos alimentares, estado nutricional e pratica de atividade fisica no
qual identificou prevaléncia elevada de sobrepeso nessa populagdo. Costa et al. (2002)
encontraram associagcdo positiva entre praticas alimentares, caracterizadas pelo consumo

elevado de gorduras e sobrepeso em trabalhadores do polo petroquimico de Camagari, BA.

No que diz respeito ao trabalhador da saude da atencdo basica, apenas um estudo
relatou o aspecto nutricional como o de Freitas et al.(2008) que encontrou alto indice de
sobrepeso e obesidade e elevado consumo de carboidratos complexos e baixo de frutas e

hortalicas.
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Segundo o principio de que a vigilancia a saude dos trabalhadores deve contemplar a
atencdo aos aspectos nutricionais e alimentares, este artigo tem por objetivo caracterizar o
estado nutricional, por meio de antropometria (peso, altura, indice de massa corpdrea,
circunferéncia da cintura), e avaliar o consumo alimentar de trabalhadores da estratégia de

salde da familia de um distrito de satide do municipio de Manaus, AM.

Estudos dessa natureza para essa populagdo tem importancia por determinar o padrdo
alimentar e a sua evolugdo com o tempo, detectando 0s desvios nutricionais em seus estagios
iniciais. E podem ser eficientes em indicar fatores de protecdo para a salde ou tendéncias de
risco, como aqueles que predispem a obesidade e as doencas cronicas ndo transmissiveis,
bem como subsidiar acdes mais efetivas de prevencdo de doengas e promocdo da saude do
trabalhador que desenvolve atividades de educacdo em saude na comunidade a qual esta

inserida, dentre estas esta a alimentacdo saudavel.

Este trabalho é um subprojeto do projeto intitulado: “Salde da Familia e a
operacionalizacdo dos principios dos SUS no Estado do Amazonas”, aprovado pelo Comité
de Etica em Pesquisa em seres humanos da Universidade Federal de Santa Catarina sob n°

121/009.

Metodologia

A pesquisa foi conduzida selecionando-se o censo dos trabalhadores da Estratégia de
Saude da Familia do Distrito de Saude Sul, a saber: médicos, enfermeiros, dentistas, técnicos
de enfermagem, técnicos de higiene dental e agente comunitario de salde, que totalizam 524
trabalhadores em exercicio profissional.

Por se tratar de um estudo longitudinal, com trés entrevistas subsequentes, consultou-

se 0 setor de Recursos Humanos da SEMSA no sentido de levantar os trabalhadores que
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estariam licenciados no inicio da coleta ou gozando férias em periodo que incidisse em
qualquer uma das trés entrevistas, com intervalo de 30 dias, de forma que 255 se tornaram
elegiveis para o presente estudo. Destes, 30 foram excluidos por caracteristicas relacionadas a
salde, a saber: 25 referiram diagnostico pregresso de diabetes, hipertensdo e/ou gastrite,
morbidades que interferem no perfil de ingestdo alimentar; e 5 sujeitos encontravam-se em
periodo gestacional.

Entre os 225 sujeitos que cumpriam rigorosamente os critérios de inclusdo, 7 foram
entrevistados mas ndo permitiram realizacdo de antropometria ja na primeira entrevista; 19
ndo completaram as trés entrevistas necessarias a avaliagdo proposta no presente projeto, dos
quais 9 desistiram na segunda entrevista e 10 optaram por ndo continuar na terceira. Foram
obtidos dados completos de 199 sujeitos entre os 225 elegiveis, com um perda de cerca de

11%.

Antes de iniciar a coleta de dados, os trés entrevistadores ( estudantes do curso de
nutricdo do 4° periodo) foram calibrados pela nutricionista pesquisadora, no intuito de se
avaliar o tempo da entrevista e manejo com o inquérito. A coleta de dados foi no periodo

compreendido entre maio a outubro de 2010.

Para a classificacéo do estado nutricional foram aferidas medidas de peso e altura, para
calculo do indice de massa corporal (IMC), esta medida verifica se o individuo apresenta peso
adequado para altura, segundo os critérios de classificacdo da Organizacdo Mundial de Saude
(1997). A medida de circunferéncia da cintura classifica os individuos com risco para doencas
metabolicas associadas ao depdsito abdominal de gordura, segundo critérios da Organizacao

Mundial de Saude (2000).

A afericdo do peso foi feita com o uso de balancas digital portatil com capacidade para

150 kg, preciséo de 0,1kg, de marca Sanny. Os sujeitos da pesquisa foram pesados descalcos e
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vestindo roupas leves (LANPOP, 2009). A estatura foi verificada utilizando-se um
estadiémetro portatil de marca Sanny, com precisdo de 0,5cm, a circunferéncia da cintura com
fita métrica ndo extensivel com escala de medida de 0,1cm. Os trabalhadores foram
posicionados de forma ereta, tocando no estadidbmetro em cinco pontos (calcanhares,

panturrilhas, glateos, ombros e cabeca), e com o olhar voltado para a linha do horizonte.

A circunferéncia de cintura foi obtida mediante a utilizacdo de fita meétrica inelastica,
posicionada no ponto médio entre a crista iliaca e a Gltima costela, e a leitura foi feita no
momento de expiracdo utilizou-se como ponto de corte para mulheres valores maiores que 80
cm como risco aumentado e maiores que 88 cm como risco muito elevado, ja para os homens
os valores sdo superiores a 94 cm e superiores a 120 cm, respectivamente (WHO, 2002).

Foram obtidas duas medidas e calculada a média entre elas.

O método utilizado para a avaliagdo dietética de macronutrientes foi o recordatério
alimentar de 24 horas (R-24h), em que o individuo recordava o que consumiu nas Ultimas
24h, 0 mesmo foi aplicado em trés momentos com intervalo de 30 dias e com auxilio de um
registro fotografico (ZABOTO, 1996). A partir desses dados, a energia e 0s macronutrientes
(carboidratos, proteinas, gorduras saturadas, poliinsaturadas, monoinsaturadas e fibras)
consumidos foram calculados por meio do programa DietPro, versdo 5.1 da Escola
Universidade Federal de Vigosa-MG. Para estimar a percentagem de inadequacéo das dietas
em relacdo ao consumo energético, protéico, carboidrato, gorduras totais e de fibras foram
considerados os valores da Dietary Reference Intakes (DRI, 2002) propostos pelo Food and

Nutrition Board (FND).

Em relagdo as gorduras saturadas, gorduras poliinsaturadas e monoinsaturadas foi
utilizado as recomendacOes da IV diretriz Brasileira sobre dislipidemias e prevencdo da

aterosclerose departamento de aterosclerose da  sociedade Brasileira de Cardiologia
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(SPOSITO et al., 2007). Em virtude da ocorréncia de alguns produtos de consumo regional,
alguns alimentos tiveram que ser acrescidos, sendo utilizada a Tabela Brasileira de

Composicgéo de Alimentos (TACO, 2006).

Foi realizada uma analise exploratdria dos dados, para a qual se utilizaram modelos
estatisticos frequentistas para as variaveis sociodemogréaficas (género, idade, escolaridade,
renda mensal familiar, categoria profissional, atividade fisica) verificando medidas de posi¢éo
central e de dispersdo (médias e desvios-padrdo - DP). Foi realizado o teste de Kolmogorov-
Smirnov para avaliar a aderéncia dos dados a distribuicdo normal. Foi usado teste n&o-
paramétrico de Mann-witney e Fisher para relacionar as variaveis antropométricas (peso,
altura, IMC e circunferéncia da cintura), o consumo energético, de carboidratos, proteinas,

fibras e gorduras totais, saturadas, poliinsaturadas e monoinsaturadas conforme género.

O tratamento dos dados foi feito com o auxilio dos programas estatisticos STATA 11.0
e R versdo 2.11. Para todas as andlises foi fixado um nivel de significancia igual a 0,05 e um

coeficiente de confianga de 95%.

Resultados

A amostra se constituiu de 199 trabalhadores que compdem a equipe de trabalho da
Estratégia de Salde da Familia de um Distrito de Saude em Manaus-AM. A tabela 1 mostra
os dados sociodemograficos, com percentual de participacdo do sexo feminino destacado para
todas as categorias, exceto médico, visto que 56,25% eram do sexo masculino. Para todas as
categorias a faixa etaria predominante foi entre 31 a 39 anos. No que se refere a escolaridade,

observou-se que 93,18% dos ACS tém foi ensino médio completo.
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Em relacdo a renda mensal familiar, 56,25% dos médicos tém renda mensal familiar
de 25 a 30 salarios-minimos, enquanto os enfermeiros 84,6% estdo entre 13 a 18 salarios-
minimos, assim como os dentistas, 80%. As demais categorias tém renda mensal familiar
menor ou igual a 6 salarios-minimos. No que tange a atividade fisica, vale destacar que 0s

83,33% de ACS praticam menos de 150 minutos por semana.
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Tabela 1. Caracterizagdo sociodemografica conforme categoria profissional de trabalhadores
da Estratégia de Saude da Familia na cidade de Manaus-AM, 2010.

Categoria
Profissional
Técnico de
Variaveis Médico Enfermeiro enfermagem ACS Dentista ACD
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Sexo
Masculino 9 (56,25) 0 5(18,52) 14 (10,61) 1 (20) 0
Feminino 7(43,75) 13(100) 22(81,48) 118(89,39) 4(80) 6(100)
Total 16 (100) 13 (100) 27 (100) 132 (100) 5(100) 6(100)
Idade (anos)
24230 0 0 10 (37,05) 23(17,42) 0 1(16,67)
31a39 13(81,25) 11 (84,62) 12 (44,44) 62(46,97) 2(40) 3(50,0)
40 a 49 1 (6,25) 1(7,69) 4(1481) 36(27,28) 3(60) 1(16,67)
50 a 64 2(12,5) 1(7,69) 1(3,7) 11 (8,33) 0 1 (16,66)
Total 16 (100) 13 (100) 27 (100) 132 (100) 5(100) 6(100)
Escolaridade
Ensino superior Completo 16 (100) 13 (100) 13,7 6 (4,55) 5(100) 1(16,67)
Ensino superior Incompleto 0 0 14 (51,84) 2(1,52) 0 0
Ensino Médio Completo 0 0 12 (44,46) 123 (93,18) 0 5(83,33)
Total 16 (100) 13 (100) 27 (100) 131 (100) 5(100) 6 (100)
Renda Mensal Familiar
(salarios-minimos)
<6 0 0 22 (81,48) 129 (97,73) 0 6 (100)
7al2 0 1(7,7) 5(18,52) 3(2,27) 0 0
13a18 1(6,25) 11 (84,60) 0 0 4 (80) 0
19a24 6 (37,5) 1(7,7) 0 0 1 (20) 0
25a 30 9 (56,25) 0 0 0 0 0
Total 16 (100) 13 (100) 27 (100) 132 (100) 5(100) 6 (100)
Atividade Fisica
Faz 150 minutos ou mais
por semana 8 (50) 3(23,08) 9 (333 22 (16,67)  3(60) 3 (50)
Faz menos de 150 minutos
por semana 8 (50) 10 (76,92) 18(66,67) 110(83,33) 2 (40) 3 (50)
Total 16 (100) 13 (100) 27 (100) 132 (100) 5(100) 6 (100)

As médias de peso e altura foram significativamente diferentes entre os sexos p<0,001

(Tabela2). No entanto, a média de peso ndo apresentou diferenga significativa entre 0s
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géneros, também foi para o IMC. A obesidade encontrada no sexo masculino foi de 20,7% e
no feminino de 22,4%, sendo uma elevada taxa de sobrepeso entre os géneros, 62,1% e
51,2%, respectivamente, masculino e feminino, ja as médias de classificacdo de
circunferéncia da cintura foram significativamente diferentes entre os sexos, sendo o feminino

com maior circunferéncia da cintura.

Tabela 2: Variaveis antropométricas entre os sexos de trabalhadores da Estratégia de Saude da
Familia de um distrito de saude da cidade de Manaus-AM, 2010.

Sexo
Variaveis Masculino Feminino P-Valor
n Média + Desvio-Padrao N Média + Desvio-Padrao

Peso 29 78,06 + 10,27 170 67,99 + 11,12 <0,001*
Altura 29 1,69 + 0,067 170 1,57 + 0,056 <0,001*
IMC 29 27,28 + 3,24 170 27,36 + 4,22 0,684*
Peso normal 5 (17,2 5%) 45 (26,5%)
Sobrepeso 18 (62,1%) 87 (51,2%) 0,474**
Obesidade 6 (20,7%) 38 (22,4%)
Circunferéncia da 93,35 + 10,15 170 88,40 + 8,56 0,005*
cintura 29
Normal 16 (55,2%) 23 (13,5%)
Elevado 8 (27,6%) 59 (34,7%) <0,001**
Muito elevado 5 (17,2%) 88 (51,8%)

Teste de Qui-quadrado**

Teste de Mann-Whitney*

A ingestdo diaria de energia, carboidrato, proteina e fibra encontram-se na Tabela 3.
Observou-se um maior percentual de pessoas que consumiram quantidade inferior ao
recomendado (3067 kcal/dia para homens e 2403 kcal/dia para mulheres) para populacdo
adulta no que concerne a energia, mas houve uma diferenca significativa (p<0,005) entre as
médias de consumo conforme os géneros masculino (2358kcal/dia) e feminino (1810kcal/dia).

Ocorreu diferenca significativa entre as médias de consumo de proteina, carboidrato e fibra
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segundo o sexo. Verificou que homens (100%) e mulheres (94,1%) consomem niveis

elevados de proteinas em relacdo ao recomendado (56g/dia-homens e 46g/dia-mulheres).

No que tange ao consumo de carboidratos e fibras houve diferenca entre as médias de
consumo entre os sexos (p<0,05), e 0s mesmos consomem quantidade elevadas dos nutrientes
mencionados, sendo que 0s homens também consomem nos limites superiores em relacdo ao
recomendado em relacdo as mulheres, e muitas destas (44,12%) consomem fibras em
quantidades inferiores ao recomendado. Uma vez que o recomendado para carboidrato é de
130g/dia para os dois sexos e em relacdo a fibra é de 30 a 38g/dia para homens e 21 a 26g/dia
para mulheres.

Tabela 3: Ingestéo diaria e percentual de consumo inferior, normal, superior, ao recomendado

pela Dietary Reference Intakes (DRI), de energia (kcal), proteina, carboidrato e fibra segundo
0 sexo, Manaus-AM, 2010.

Sexo
Variaveis Masculino Feminino p-valor
N Média + Desvio-Padrdo n  Média £ Desvio-Padréo

Kcal/dia 29 2358 £ 792 170 1810 + 528 <0,001*
Inferior 24 (82,8%) 148 (87,1%) 0.558%*
Superior 5 (17,2%) 22 (12,9%) ’
proteina(g) 29 109,5 + 38.4 170 85,2+ 31.7 0,001*
Inferior 0 (0%) 10 (5,9%) 0.363%*
Superior 29 (100%) 160 (94,1%) '
carboidrato (g) 29 301,2 +£122.6 170 228,2 £ 82.0 0,001*
Inferior 5 (17,2 5%) 45 (26,5%) 0.476%*
Superior 18 (62,1%) 87 (51,2%) '
Normal 6 (20,7%) 38 (22,3%)
Fibra(g) 29 454 + 25.6 170 26,1 +13.1 <0,001*
Inferior 11 (37,9%) 75 (44,12%)
Normal 2 (6,9%) 22 (12,94%) 0,472**
Superior 16 (55,2%) 73 (42,94%)

Teste Exato de Fisher**
Teste de Mann- Whitney*
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Na tabela 4, verificou-se que apenas a média de percentual de gordura poliinsaturada e

saturada apresentou diferenca significativa entre os sexos. Visto que o primeiro tipo de

gordura houve um maior percentual entre 0s sexos que consumiam nos limites considerados

normais, 72,4% (masculino) e 80% (feminino), ja gordura saturada mais da metade nos dois

sexos consumiam acima dos limites normais, 86,2% (masculino) e 84,1% (feminino). No que

se refere a gordura monoinsaturada, 100% do sexo masculino consumiam nos limites normais

assim, também, 97,7% do sexo feminino. Em relacdo a gorduras totais 58,6% e 54,1% do

sexo masculino e feminino, respectivamente, consomem nos limites normais.

Tabela 4: Média de percentual de gordura total, monoinsaturada, poliinsaturada e saturada de
ingestdo diéria conforme as recomendacdes da DRI de trabalhadores da ESF de um distrito de
salde, conforme o sexo, da cidade de Manaus/AM-2010.

Sexo
Variaveis Masculino Feminino p-valor
n  Meédia + Desvio-Padrédo N Média + Desvio-Padrao

média de % gordura total 29 335+£6,5 170 32,8+7,8 0,624*
Inferior 0 (0%) 10 (5,9%)
Normal 17 (58,6%) 92 (54,1%) 0,583**
Superior 12 (41,4%) 68 (40,0%)
meédia de % gordura 29 104+31 170 13,3+30,9 0,086
monoinsaturada
Normal 29 (100,0%) 166 (97,7%) 0.999%*
Superior 0 (0%) 4 (2,3%)
media de % Gordura 29 83+30 170 10,6 + 33,4 0,015
Polinsaturada
Normal 21 (72,4%) 136 (80,0%) 0,336
Superior 8 (27,6%) 34 (20,0%)
média de % Gordura Saturada 29 23,7+37.5 170 18,2 + 34,1 0,049*
Normal 4 (13,8%) 27 (15,9%) 0.99G%+
Superior 25 (86,2%) 143 (84,1%)

Teste Exato de Fisher**

Teste de Mann-Whitney*

Discussao
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A ideia central deste trabalho foi descrever o perfil nutricional de trabalhadores da
atencdo basica com o intuito de ser uma etapa preliminar relevante para o aprofundamento da

salde do trabalhador do SUS em estudos epidemioldgicos.

Como observado na tabela 1 o maior contingente de pessoas que aceitou participar do
estudo foi do sexo feminino em todas as categorias profissionais, resultado similar de Souza
et al. (2007) que avaliou o estado nutricional de pessoal de saude plantonista. No que tange a
categoria profissional, os ACS foram os que mais participaram, esse achado foi observado nos
estudos de estudo de Pinto et al.(2010) teve em sua maioria pessoas do sexo feminino e ACS.
E importante destacar que 93,18% dos ACS responderam ter ensino médio completo e o
Ministério da Saude (2004) preconiza que o requisito minimo para exercicio profissional é ter

ensino fundamental completo.

No que concerne a pratica de atividade fisica, o elevado percentual de sujeitos
sedentarios (Tabela 1) pode incidir no sobrepeso e doengas crbnicas nao transmissiveis
(Tabela 1). Ressalta-se que esses trabalhadores atuam na Estratégia de Saude da Familia como
mediadores da promocéo de salde, dentre esta esta a realizacdo de exercicios fisicos para
aqueles usuarios do SUS que estdo no risco de sobrepeso ou com dislipidemia. Esse resultado
é similar ao estudo de Diaz-Realpe et al. (2007) que detectou 58,3% de trabalhadores
sedentarios e Castro et al. (2004) constataram que 44,6% dos trabalhadores de uma empresa

metaldrgica do Rio de Janeiro estavam com excesso de peso e ndo praticavam atividade fisica.

Dados levantados na Australia indicam que para cada aumento de 1% no nivel de
atividade fisica da populacdo adulta, haveria uma economia associada de 7 milhdes de dolares
em custos potencias de tratamento de infartos de miocéardio, derrame cerebral, diabetes,

cancer de colon e de mama, assim como depressao (STEPHENSON, 2000).
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Entre os habitos que as pessoas desenvolvem ao longo da vida, a pratica regular de
atividade fisica tem-se revelado importante para a saide em geral e ha evidéncias que ela

aumenta a tolerancia ao estresse ocupacional (TAYLOR, 1986).

Os homens apresentaram média de peso maior que as mulheres assim como a altura
(tabela 2), uma vez que a relacdo do peso sobre a altura ao quadrado obtém o IMC, esse € um
indicador do estado nutricional que a Organizacdo Mundial de Salde adotou para avaliar
adultos a partir de 20 anos, com isso, foi verificado que a média de IMC entre 0s sexos foi
semelhante, 27,28 + 3,24 e 27,36 + 4,22, respectivamente, masculino e feminino. Isso
significou elevado percentual de pessoas com sobrepeso (IMC entre 25 e 29,9kg/m? (tabela 2)

e foi constatada obesidade em 20,7% para o sexo masculino e 22,4% para o feminino.

Esse resultado em relacdo aos achados para o sexo feminino no estudo de Souza et al.,
(2007) foi diferente, pois estes encontraram sobrepeso para 0 sexo masculino e obesidade para
0 sexo feminino de pessoal de saude plantonista. Freitas et al., (2008) encontraram 46,6% de

trabalhadores da estratégia de salde da familia com sobrepeso.

A POF (2008/2009) encontrou maior frequéncia de excesso de peso e obesidade, em
homens, nas regides Sudeste, Sul e Centro-Oeste do que nas regides Norte e Nordeste. Em
mulheres, as diferencas segundo a regido e a situacdo de domicilio foram menos marcantes,
excetuada a maior prevaléncia de excesso de peso e de obesidade na regido Sul em relacao as

demais regides do Pais. Nao foi encontrado baixo peso na populacgdo deste estudo.

Varios estudos realizados no Brasil tém mostrado que as mulheres tém maior
probabilidade de apresentar obesidade do que os homens (SCHIERI et al., 1994; MONTEIRO
et al., 1995). Nesta pesquisa foi possivel observar que as mulheres tem um percentual de

obesidade superior aos dos homens (Tabela 2).
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Com a diferenga significativa entre as médias de circunferéncia da cintura entre 0s
sexos, foi verificado que mais da metade (55,2%) dos homens apresentaram circunferéncia da
cintura normal (<94 cm) e 13,5% das mulheres abaixo de 80 cm, sendo que 51,8% estavam
dentro do risco muito elevado de desenvolvimento de doenca metabolica (> 88 cm). Olinto et
al. (2006) encontraram 40% de mulheres com obesidade abdominal nesse mesmo nivel de

classificagcdo, enquanto nos homens foi menos grave.

Em um estudo com adultos (SOUZA et al., 2003) de uma regido urbana do Rio de
Janeiro a prevaléncia de obesidade na cintura foi de 35,1% dentro da classificagdo de risco
muito elevado para homens e mulheres (CC > 88cm e >102cm, mulheres e homens,
respectivamente), resultado semelhante foi encontrado em funcionarios de uma universidade

(LIMA;BASILE, 2009) e em trabalhadores acidentados (MEDEIROS et al., 2007).

Segundo a WHO (2002) a circunferéncia da cintura é o indicador mais utilizado na
afericdo da distribuicdo centralizada do tecido adiposo em avalia¢des individuais e coletivas, é
atil na deteccéo do risco de desenvolvimento de doengas cardiovasculares, tanto na vigilancia

nutricional quanto em estudos de diagndstico populacional.

A adiposidade central, indicando maior concentracdo de gordura intra-abdominal,
apresentou uma associacgdo linear com sobrepeso e obesidade (p<0,01) nos trabalhadores das
Unidades de Saude da Familia, esses achados estdo de acordo com os de outras investigacoes
(LEAN et al., 1996; MOLARIUS; SEIDELL, 1998; SOUZA et al., 2007).Ndo foi encontrado
relacdo significativa da atividade fisica, IMC e CC quando comparado com a ingestdo

energeética, macronutrientes entre 0s Sexos.

O crescimento da obesidade atinge populacGes de paises desenvolvidos ou néo, e se

relaciona com mudancas de diversas naturezas, envolvendo automacao crescente do mundo
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da producéo, novos padrdes e comportamentos alimentares, influenciados pelo crescimento da
indastria de alimentos, pelo ritmo urbano dos fast food e pelo sedentarismo, tais mudancas
podem acompanhar a prevaléncia de doencas crénicas, como diabetes e hipertensdo arterial

(MEDEIROS et al., 2007).

Pesquisas internacionais encontraram elevados indices de obesidade, inseridos no
cenario geral de doencas cronicas ndo transmissiveis (SUDO; OHTSUKA, 2001) e pode
também ser um factor de risco para 0 desenvolvimento
de asma ocupacional e doencas cardiovasculares e que podera modificar a
resposta do trabalhador ao estresse ocupacional e agravo a doengas ocupacionais (SCHULTE

etal., 2007).

Em se tratando da analise de consumo alimentar, os resultados da média dos trés R24h
mostraram que ocorreu baixa ingestdo energética (2358 kcal/dia, homens e 1810 kcal/dia,
mulheres) visto que o recomendado segundo as DRIs (2002) ¢ de 3067 kcal/dia para homens e
2401 kcal para mulheres, esse resultado vai ao encontro ao estudo de Bonomo et al.(2003), e
diferente de Lima e Basile (2009) que encontraram consumo excessivo de energia. Algumas
pesquisas constataram uma ingestdo adequada de energia, o que néo justificou uma ocorréncia
tdo elevada de excesso de peso nas populaces estudadas (CABRAL et al., 2003;

MONTILLA et al., 2002).

Este fato pode ser explicado pela dificuldade encontrada pelos individuos que muitas
vezes podem nédo lembrar exatamente o que ingeriram e em qual quantidade, ou ndo relatarem
precisamente a sua alimenta¢do, como acontece muitas vezes com pessoas com sobrepeso ou
obesas, as quais tendem omitir informacdes, 0 que compromete o diagnostico nutricional. Ou

mesmo por ndo existir uma recomendacdo brasileira de nutrientes, onde as recomendagdes
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internacionais podem superestimar ou subestimar os resultados. Para a POF (2008/2009) o

consumo caldrico diario médio do brasileiro é de 2.044 kcal/dia.

O alto consumo de proteina entre 0s sexos pode ser em virtude do aumento nas trés
ultimas décadas, do consumo de carnes, leite e derivados entre o0s brasileiros
POF(2008/2009). O consumo de carboidrato é elevado entre os sexos diferente do encontrado
nos estudo de Lima e Basile (2009) que encontrou consumo baixo para mulheres e elevado
para homens, e de Cristofoletti (2003) encontrou baixo consumo de carboidratos entre 0s
homens. No entanto, segundo a POF (2002/2003) o brasileiro consome muito agucar. E isso
pode incidir no sobrepeso e obesidade. A POF (2008/2009), refere diminui¢do do consumo de

carboidratos e aumento do consumo de proteina.

No que concernem as fibras os homens consomem muito mais em relacdo ao
recomendado (30 a 38g) do que as mulheres (21 a 26g). Tambem diferente do estudo de
Cristofoletti (2003) que encontrou baixo consumo de fibras entre 0s géneros. Reporta-se na
literatura o efeito benéfico da fibra sobre o trato intestinal, controle da glicemia, metabolismo

lipidico e obesidade (PAPATHANASOPOULOS; CAMILLERI, 2010).

Mais da metade em ambos 0s géneros consumiam gordura poliinsaturada nos limites
de normalidade (<10% das calorias totais), 97,7% das mulheres ¢ 100% dos homens
consumiam gordura monoiinsaturada nos niveis considerados normais (< 20% das calorias
totais). O que pode proteger de doencas cardiovasculares, como as dislipidemias e
hipertensdo, no entanto, os poliinsaturados consumidos acima do recomendado podem induzir

maior oxidacdo lipidica e diminuir o HDL-C (SPOSITO et al., 2007).

Em relagdo a gordura saturada foi encontrado elevado consumo entre os géneros.

Petribd et al.(2009) encontraram elevado consumo de gordura saturada em quantidade acima
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do recomendado (< 7% das calorias totais) para os dois géneros e baixo consumo de gordura
monoinsaturada e poliinsaturada. A POF (2008/2009) encontrou elevado consumo de gordura
saturada na populacdo brasileira. Para Hills et al.(2000) a gordura dietética tem sido
considerada a determinante primaria de obesidade por ser de alta densidade energética,
palatavel e facilmente armazenada se consumida em excesso. Ha evidéncias que o consumo
de gordura saturada em excesso pode levar a doengas cronicas degenerativas nao

transmissiveis (OMS/FAO, 1998).

Conclusédo

Os resultados deste estudo mostraram que a populacdo apresenta sobrepeso, 62,1% de
homens e 51,2% mulheres. Sendo que essas apresentam maior adiposidade abdominal, 51,8%.
Foi constatado que essa populacdo € predominantemente sedentaria. N&o foi em encontrado
individuos com baixo peso. Foi verificado um elevado consumo de proteina, carboidratos e
gorduras saturadas na alimentagdo habitual. Além disso, os dados antropométricos néo

apresentaram associagdo entre 0 consumo desses nutrientes e pratica de exercicios.

Esses achados podem incidir para o desenvolvimento de doencas crénicas nao
transmissiveis, especialmente as cardiovasculares, adocdo de medidas preventivas e atencao

em salde desses trabalhadores seriam de suma importancia.

Sugere-se que essa pesquisa seja ampliada para toda a equipe da Estratégia de Saude
da Familia da cidade de Manaus com o intuito de se avaliar o perfil nutricional dessa
populacdo que trabalha com agdes de promocdo da saude em diversas formas e dentre elas a
alimentacdo saudavel. Além disso, espera-se que esses resultados fagam parte da composicao

de politicas de saude do trabalhador do SUS.
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Resumo

Este trabalho objetivou verificar a frequéncia semanal de grupos de alimentos e analisar estes
em relacdo as variaveis sociodemograficas em trabalhadores da Estratégia de Saude da
Familia de um distrito de salude da cidade de Manaus-AM. Por se tratar de um estudo
longitudinal, com trés entrevistas subsequentes, em intervalo de 30 dias, consultou-se o setor
de Recursos Humanos da SEMSA (Secretaria Municipal de Saude de Manaus) e 255 dos
trabalhadores da Estratégia de Saude da Familia se tornaram elegiveis para o presente. O
consumo médio de legumes e verduras cozidas foi maior entre os individuos que praticavam
atividade fisica (p=0,032) e também entre aqueles com, maior renda mensal familiar (25 a 30
salarios-minimos). A média de consumo de frutas teve diferenca significativa em relacdo a
atividade fisica, categoria profissional e renda mensal familiar (p<0,05). A média de consumo
de feijdo teve diferenca significativa com a categoria profissional e renda mensal, 25 a 30
salarios-minimos, (p<0,05). O grupo de leite e/ou iogurte, também, apresentou diferenca
significativa com a categoria profissional e renda mensal, sendo que os ACD apresentaram
média de consumo maior (p=0,038) que as demais categorias e quem tem renda mensal
familiar entre 19 a 24 salarios-minimos (p=0,041). A média de consumo de bolacha salgada e
salgadinho frito mostraram diferenca significativa entre a categoria profissional, escolaridade
e renda mensal. Com esses resultados vale ressaltar que esse inquérito é usado no Sistema
Unico de Sadde para acompanhamento nutricional de usuarios o que é observado que o
mesmo apresenta limitagdes para se relacionar consumo alimentar com doencas.

Palavras-chave: alimentos, trabalhadores da salde, vigilancia alimentar

Abstract

This study aimed to verify the weekly frequency of food groups and analyze these in relation
to sociodemographic variables in workers of the Family Health Strategy in a health district of
the city of Manaus-AM. in workers of the Family Health Strategy in a health district of the
city of Manaus-AM. Because it is a longitudinal study with three subsequent interviews in an
interval of 30 days, we referred to the Human Resources department of the SEMS (Municipal
Health Manaus) and 255 workers of the Family Health Strategy became eligible to the
present. The average consumption of cooked vegetables was higher among those who
practiced physical activity (p = 0.032) and between those with, higher monthly family income
(25 to 30 minimum wages). The average consumption of fruits had significant differences in
physical activity, occupation and monthly family income (p <0.05). The average consumption
of beans had significant difference with the professional category and income, 25 to 30
minimum wages (p <0.05). The milk group and / or yogurt, too, significant difference in the
professional category and monthly income, and the ACD had higher average consumption (p
= 0.038) than the other categories and those with monthly household income between 19 to 24
minimum wages (p = 0.041). The average consumption of crackers and fried chips showed a
significant difference between the professional category, education and monthly income. With
these results it is noteworthy that this survey is used in the Unified Health System for
monitoring the nutritional status of users is observed that it presents limitations to relate food
intake with diseases.

Keywords: food, health workers, food surveillance
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Resumen

Este estudio tuvo como objetivo analizar la diferencia de la frecuencia semanal de consumo
de los grupos de alimentos en relacion con las variables demograficas en los trabajadores de la
Estrategia de Salud de la Familia en un &rea sanitaria de la ciudad de Manaus-AM. Debido a
que es un estudio longitudinal de tres entrevistas posteriores en un intervalo de 30 dias, nos
referimos al departamento de Recursos Humanos de la SEMS (Manaus Municipal de Salud) y
255 trabajadores de la Estrategia de Salud de la Familia se hizo elegible hasta el presente. El
consumo promedio de vegetales cocidos fue mayor entre aquellos que practicaban actividad
fisica (p = 0,032) y entre aquellos con mayores ingresos familiares mensuales (25 a 30
salarios minimos). EI consumo medio de frutas habia diferencias significativas en el ingreso
fisico de la familia de actividad, ocupacion y mensuales (p <0,05). EI consumo promedio de
granos habia una diferencia significativa con la categoria profesional y los ingresos, de 25 a
30 salarios minimos (p <0,05). El grupo de la leche y / o yogurt, también, una diferencia
significativa en la categoria profesional y el ingreso mensual, y el DCA habia un mayor
consumo promedio (p = 0,038) que las otras categorias y aquellos con ingresos mensuales
entre 19 a 24 salarios minimos (p = 0,041). El consumo medio de galletas y papas fritas
mostrd una diferencia significativa entre la categoria profesional de la educacién, y el ingreso
mensual. Con estos resultados hay que destacar que esta encuesta se utiliza en el Sistema
Unico de Salud para el monitoreo del estado nutricional de los usuarios se observa que
presenta limitaciones para relacionar la ingesta de alimentos con las enfermedades.

Palabra clave: alimentos, trabajadores de la salud, vigilancia de los alimentos
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Introducéo

O padrédo de consumo alimentar no Brasil sofreu intensa e rapida modificagdo nas
ultimas décadas (LEVY-COSTA et al, 2005). No cenario contemporaneo, notam-se
complexas mudancas na sociedade que contribuiram para a profunda transformacdo das
praticas alimentares. Tais transformacfes na alimentacdo mostraram-se associadas a
mudancas no perfil de morbimortalidade da populacdo brasileira, que evidenciaram o
aumento da prevaléncia de doencas cronicas nao transmissiveis (DCNT) como cancer,
doencas cardiovasculares e diabetes (MALTA et al.,, 2006). Essas mudancas exigem

acompanhamento competente e minucioso sobre o papel da dieta.

Mas, o perfil alimentar da populacdo estd fortemente associado a aspectos culturais,
nutricionais, socioecondmicos e demograficos, tornando necessario um melhor entendimento
destes aspectos e seus mecanismos no entendimento das mudancas de comportamento
alimentar e suas consequéncias (KUSHI et al., 1988; MARTINS et al., 1994; MONTEIRO et

al., 2000; SHIMAKAWA et al., 1994; THOMPSON et al., 1992; VAN HORN et al., 1991)

Pesquisas de consumo alimentar sdo instrumentos eficazes e de baixo custo para a
obtencdo de informacdes sobre as caracteristicas da alimentacdo de parte da populacdo. A
medicdo de informacdo dietética por meio das pesquisas de consumo alimentar representa,
portanto, um grande avanco que possibilita fazer levantamentos mais precisos da ingestéo de

alimentos (CAVALCANTE et al., 2004).

A POF (2008/2009) detectou elevado consumo de alimentos caldricos pela populagéo
adulta. E no que diz respeito a trabalhadores da salde pouco se conhece sobre sua saude
alimentar e sabe-se que eles sdo promotores de saude e principalmente no que se refere a

habitos alimentares saudaveis. Dessa forma, este trabalho objetivou verificar a frequéncia
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semanal de grupos de alimentos e analisar estes em relacdo as varidveis sociodemogréficas,
por meio de um instrumento do Sistema de Vigilancia Alimentar e Nutricional, em
trabalhadores da Estratégia de Saude da Familia de um distrito de saude da cidade de Manaus-

AM.

Este trabalho é um subprojeto do projeto intitulado: “Salde da Familia e a
operacionalizacdo dos principios dos SUS no Estado do Amazonas”, aprovado pelo Comité
de Etica em Pesquisa em seres humanos da Universidade Federal de Santa Catarina sob n°

121/09.
Metodologia

A pesquisa foi conduzida selecionando-se o censo dos trabalhadores da Estratégia de
Saude da Familia do Distrito de Saude Sul, a saber: médicos, enfermeiros, dentistas, técnicos
de enfermagem, técnicos de higiene dental e agente comunitario de salde, que totalizam 524
trabalhadores em exercicio profissional.

Por se tratar de um estudo longitudinal, com trés entrevistas subsequentes, consultou-
se 0 setor de Recursos Humanos da SEMSA no sentido de levantar os trabalhadores que
estariam licenciados no inicio da coleta ou gozando férias em periodo que incidisse em
qualquer uma das trés entrevistas, com intervalo de 30 dias, de forma que 255 se tornaram
elegiveis para o presente estudo. Destes, 30 foram excluidos por caracteristicas relacionadas a
saude, a saber: 25 referiram diagnostico pregresso de diabetes, hipertensdo e/ou gastrite,
morbidades que interferem no perfil de ingestdo alimentar; e 5 sujeitos encontravam-se em
periodo gestacional.

Entre os 225 sujeitos que cumpriam rigorosamente os critérios de inclusdo, 7 foram
entrevistados mas ndo permitiram realizacdo de antropometria j& na primeira entrevista; 19

ndo completaram as trés entrevistas necessarias a avaliacdo proposta no presente projeto, dos
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quais 9 desistiram na segunda entrevista e 10 optaram por ndo continuar na terceira. Foram
obtidos dados completos de 199 sujeitos entre os 225 elegiveis, com um perda de cerca de

11%.

Antes de iniciar a coleta de dados, os trés entrevistadores ( estudantes do curso de
nutricdo do 4° periodo) foram calibrados pela nutricionista pesquisadora, no intuito de se
avaliar o tempo da entrevista e manejo com o inquérito. A coleta de dados foi no periodo

compreendido entre maio a outubro de 2010.

Para analisar a frequéncia de consumo de alimentos foi utilizado um inquérito do
Sistema de Vigilancia Alimentar e Nutricional (SISVAN) incorporado no SISVAN web, no
qual é utilizado no Sistema Unico de Salide para acompanhamento de individuos de todas as
idades (BRASIL, 2009). O referido inquérito foi aplicado por meio de entrevista em trés
momentos com intervalo de 30 dias e desta se retirou uma média de consumo. Nele existem
10 itens alimentares (salada crua, legumes e verduras cozidos, frutas frescas ou salada de
frutas, feijdo, leite ou iogurte, batata frita, batata de pacote e salgados fritos, hamburguer e
embutidos, bolachas/biscoitos salgados ou salgadinhos de pacote, bolachas/biscoitos doces ou
recheados, doces, balas e chocolates, refrigerante (ndo considerar os diet ou light) com a
frequéncia dos ultimos sete dias (ndo comeu nos Ultimos sete dias, 1 (um) dia nos Gltimos sete
dias, 2 (dois) dias nos ultimos sete dias, 3 (trés) dias nos ultimos sete dias, 4 (quatro) dias nos
ultimos sete dias, 5 (cinco) dias nos ultimos sete dias, 6 (seis) dias nos ultimos sete dias e

todos os ultimos sete dias) (BRASIL, 2009).

Os dados sdciodemograficos que constatavam na entrevista eram: sexo, idade,
escolaridade, renda mensal familiar, categoria profissional, pratica de atividade fisica. Foram

consideradas ndo praticantes de atividade fisica aquelas pessoas que realizam menos de 150
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minutos de atividade fisica semanal e praticante de atividade fisica aquelas que praticavam

150 minutos ou mais por semana (DIAZ-REALPE et al., 2007).

Ap0s o langcamento dos questionarios em um banco de dados, as informacdes foram
trabalhadas inicialmente com métodos de analise descritiva, com célculo das frequéncias e
medidas de posicdo (média e mediana) e variabilidade (desvio-padrdo). Foi realizado o teste

de Kolmogorov-Smirnov para avaliar a aderéncia dos dados a distribui¢cdo normal.

Para comparar as médias dos alimentos presentes no Inquérito do SISVAN entre as
varidveis demograficas, foram aplicados os testes utilizados para comparacao de duas médias
(independentes), o teste de U de Mann-Whitney (teste ndo paramétrico) e o teste de Kruskal-
Wallis ao comparar mais de duas categorias (categoria profissional, escolaridade, renda
mensal familiar e atividade fisica). Utilizou-se para analise o programa STATA 11.0 e R
versdo 2.11.0. Para todas as andlises foi fixado um nivel de significancia igual a 0,05 e um

coeficiente de confianga de 95%.
RESULTADOS

Foram entrevistados 199 trabalhadores da estratégia de saude da familia, a maior parte
do sexo feminino (85,4%), com 37 £ 7,35 anos de idade, em média, com participacdo de
66,3% de agente comunitario de saude (ACS), 8% de médicos, 13% enfermeiras, 13,6%
técnico de enfermagem, 2,5% dentistas, 3% auxiliar de consultorio dentario (ACD). No que se
refere a escolaridade 71,4% tinham ensino médio completo e 78,9% responderam ter renda
mensal familiar < 6 salarios minimos ¢ 75,9% ndo praticavam atividade fisica pelo menos

150 minutos por semana.

Tabela 1. Média, desvio padrdo e mediana de frequéncia alimentar dos ultimos sete dias de
grupos de alimentos do sistema de vigilancia alimentar e nutricional (SISVAN) de

trabalhadores da estratégia de satde da familia da cidade de Manaus/AM-2010.
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Alimentos N Meédia Desvio-Padrao Mediana

2,4 1,7 2,0
Salada crua 199
: 199 2,6 1,8 2,3
Legumes e verduras cozidas
199 3,3 1,7 3,0
Fruta fresca ou salada de fruta
4.4 2,0 4.7
Feijéo 199
199 6,0 1,6 7,0

Leite ou iogurte
Batata frita, batata de pacote, 0,8 1,1 0,7

) 199 : : ’
salgado frito

1,1 1,2 0,7
Hamburguer e embutido 199

Bolacha/biscoito salgado ou 26 1.6 27
. 199 ' ’ '

salgadinho de pacote

Bolachas/ biscoitos doces ou

recheados, doces, balas e 199

chocolates (em barra ou bombom)

1,2 12 1,0

: _ _ 199 2,5 1,7 2,3
Refrigerante (exceto diet ou light)

Da média dos trés marcadores de consumo alimentar do SISVAN, constatou-se que 0
Unico grupo de alimento consumido quase todos o0s 6 (x1,61) dias nos ultimos sete dias foi de
leite ou iogurte, 0 menos consumido foram as frituras provenientes de batata frita, de pacote
ou salgado frito, proximo de uma vez por semana (+1,1) . Foi observado que nenhum grupo

consumia diariamente alguns dos grupos de alimentos (Tabela 1).

No que se refere a associacdes desses grupos de alimentos com as variaveis
sociodemograficas serd descrito pela impossibilidade de se colocar tabelas ou graficos em
virtude do grande numero de variaveis. A média de consumo de salada crua teve diferenca
significativa quando observada em relacdo a categoria profissional, escolaridade e renda
mensal familiar (p<0,001), ou seja, as pessoas que mais consomem sao de nivel superior,

precisamente 0s médicos.
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O consumo médio de legumes e verduras cozidas foi maior entre os individuos que
praticavam atividade fisica (p=0,032) e também entre aqueles com maior renda mensal
familiar (25 a 30 salérios-minimos). J& a média de consumo de frutas teve diferenca
significativa em relagdo a atividade fisica, categoria profissional e renda mensal familiar
(p<0,05), ou seja, as pessoas que mais consomem frutas sdo aquelas que praticam atividade
fisica (p<0,05), dentistas (p<0,001) e com renda mensal entre 13 a 18 salarios-minimos. Ja a
média de consumo de feijdo teve diferenca significativa com a categoria profissional e renda

mensal, 25 a 30 salarios-minimos, (p<0,05), sendo que os médicos consomem mais.

O grupo de leite e/ou iogurte, também, apresentou diferenca significativa com a
categoria profissional e renda mensal, sendo que os ACDs apresentaram média de consumo
maior (p=0,038) que as demais categorias e quem tém renda entre 19 a 24 salarios-minimos
(p=0,041). O grupo de batata frita, hamburguer, biscoito recheado e refrigerante nao

apresentou diferenca significativa entre as variaveis.

A média de consumo de bolacha salgada e salgadinho frito mostrou diferenca
significativa entre a categoria profissional, escolaridade e renda mensal, ou seja, a média de
consumo dos ACS é maior que as demais categorias (p<0,05) e a média de consumo das
pessoas que estudaram até o ensino médio completo é maior (p<0,05) assim como quem

recebe < 6 salarios-minimos.

O percentual de pessoas que pratica exercicio fisico € de 24,1%, sendo a maioria

sedentaria (75,9%), conforme figura 1.
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M Pratica Exercicio

m Ndo pratica

Figura 1: Distribuicdo percentual de pessoas que praticam exercicios fisicos

DISCUSSAO

Os problemas decorrentes do consumo inadequado de alimentos ja sdo conhecidos ha
muito tempo, expondo a populacdo a graves e flagrantes danos a salde, principalmente se
consideramos o0s diferenciais regionais existentes no pais. Estudos observacionais tém
evidenciado estreita relacdo entre caracteristicas qualitativas da dieta e ocorréncia de
enfermidades crbnicas ndo transmissiveis como as doencgas cardiovasculares, diabetes

mellitus, cancer e obesidade (BONOMO et al., 2003).

A média de consumo de salada crua e legumes e verduras cozidas € de 2 dias nos
altimos sete dias e de frutas é de 3 dias nos ultimos sete dias (Tabela 1). Isso pode ser
explicado pelo alto custo desses produtos na cidade de Manaus, é importante ressaltar que

esses alimentos sdo boas fontes de fibras. Foi observada uma diferenca significativa entre a
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média de consumo desses alimentos com a renda mensal familiar, categoria profissional e

atividade fisica (p<0,05).

Estudos realizados no Para e Amazonas demonstram tendéncia semelhante a realidade
nacional, ou seja, um consumo reduzido e irregular de frutas e hortalicas na sua populacéo
(MONTEIRO et al., 2000; RESENDE et al., 2006). Os resultados da Pesquisa de Or¢camento
Familiar (2008/2009) mostraram que s6 um entre dez brasileiros come os 400 gramas diarios

de frutas, verduras e legumes recomendados pelo Ministério da Salde.

Somente 16% reportaram ter ingerido salada crua. Ressalta-se que alguns estudos
como no National Health and Nutrition Examination Survey Epidemiologic Follow-up Study
tém sido observado que a ingestdo de legumes quatro ou mais vezes por semana tinha efeito
protetor contra o risco de doengas coronarias, quando comparado ao uso de legumes uma ou
menos vezes (BERMUDEZ e TUCKER, 2003). Para atender as necessidades nutricionais
didrias e prevenir doencas infecciosas e de carater crbnico degenerativo a Food and
Agriculture Organization of the United Nations (FAQO) e a OMS preconizam uma ingestdo de
pelo menos de 400g/dia de frutas e verduras ou o equivalente a cinco porcgdes desses

alimentos (WHO, 2003).

A média de consumo de feijdo foi 4 dias nos ultimos sete dias, este achado foi
diferente de Medeiros et al. (2007) onde encontrou um consumo diario do referido alimento.
No entanto, a POF-2002/2003 e 2008/2009 referem um decréscimo no consumo desse
alimento, pela populacdo adulta, e maior consumo da populagdo da area rural e de menor
rendimento, o que foi diferente neste estudo no qual os medicos e aqueles que tém renda
mensal familiar entre 25 a 30 salarios-minimos mostraram meédia de consumo acima das
demais categorias. O que também pode sugerir baixo consumo de fonte de fibra proveniente

desse alimento no que tange as demais categorias profissionais.
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O consumo de leite ou iogurte foi em média de 6 dias. Tais achados se aproximam de
Pallos (2006), Medeiros et al.,(2007), Carvalho e Rocha (2011). O consumo desses alimentos
pode contribuir na prevencdo de osteoporose. O consumo de dietas que atendam as
recomendacgdes de calcio e nas quais estes estejam biodisponivel deve ser incentivado como

uma das estratégias da prevencao de osteoporose primaria (LANZILLOTTI et al., 2003).

A POF (2008/2009) mostra que leite e derivados sdo mais consumidos pelas classes
com maior rendimento. Isso corrobora aos achados deste estudo, pois 0s sujeitos que mais
consumiam o referido grupo de alimentos foram os que apresentavam renda mensal familiar

entre 19 a 24 salarios-minimos.

H& uma tendéncia crescente para 0 consumo de itens alimentares de maior densidade
energética que é promovida pela industria por meio da producdo abundante de alimentos
caldricos, saborosos e custo relativamente baixo (GARCIA, 2003). Aspectos singulares da
transi¢do nutricional ocorrida no século XX sdo encontrados em cada pais e regido do mundo,
mas elementos comuns convergem para uma dieta rica em gorduras, principalmente de
origem animal, acucar e alimentos refinados e reduzida em carboidratos e fibras, com a

denominacdo de dieta ocidental (GARCIA, 2003;MARINHO et al., 2003).

Apesar dos resultados (tabela 1) sobre a média de consumo de grupos de alimentos
industrializados e alta densidade energética mostrarem baixa, ocorreu diferenca significativa
da média de consumo de bolacha salgada e salgadinho frito em relacdo a categoria
profissional, escolaridade e renda mensal. Segundo a POF (2008/2009) a maioria dos
alimentos com participacdo crescente no total das calorias (principalmente o0s
industrializados) mostrou aumentos relativamente maiores nos estratos de renda inferiores

levando a uma diminuicdo da distancia entre familias de maior e de menor renda.
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Ramos (2005) encontrou em estudo com universitarios adultos uma média de
frequéncia de 1,1 vezes por semana de consumo desses alimentos. O consumo de alimentos
industrializados pode fazer parte de uma dieta adequada e balanceada, apesar de que apresenta
elevada quantidade de energia e baixas de outros nutrientes como ferro, célcio e fibras

(BULL, 1988).

A partir da era epidemioldgica das doencas cronico-degenerativas surgem diversos
estudos epidemiologicos relacionando atividade fisica como meio de promogédo da saude,
sendo que nas ultimas trés décadas numerosos trabalhos tém consistentemente demonstrado
que altos niveis de atividade fisica estdo associados a diminui¢do no risco de doenca arterial
coronariana, diabetes, hipertensdo, osteoporose (PITANGA, 2002). Porém, neste estudo foi
observado um maior numero de pessoas sedentarias o que pode incidir no sobrepeso e

doencas cronicas nao-transmissiveis (Figura 1).

Concluséao

Apesar dos resultados apresentarem baixa média de consumo de alimentos néo-
saudaveis (batata frita, salgados, hamburguer, bolacha, biscoito salgado, biscoito doce e
refrigerante) esse questionario alimentar ndo refere a outros alimentos que consumidos em
excesso podem proporcionar sobrepeso/obesidade como exemplo, os pées, bolos, outras
massas, ndo refere bebidas alcodlicas. No que diz respeito, aos alimentos saudaveis apenas a
média de consumo de leite esteve proximo do recomendado o qual equivale ao consumo
diario. Isso mostrou que a utilizacdo desses grupos de alimentos ndo foi suficiente para avaliar
0 consumo alimentar por tratar de pequenos grupos especificos, podendo ser sugerido a

aplicacdo de outro tipo de inquérito que inclua outros alimentos.
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Além disso, os resultados mostraram que a renda mensal familiar, a pratica de
atividade fisica e a categoria profissional apresentaram influéncia na aquisicdo de alimentos

como frutas, verduras e legumes os quais na cidade de Manaus sdo de alto custo.

Vale destacar que esse inquérito é usado no Sistema Unico de Sadde para
acompanhamento nutricional de usuarios 0 que € observado que 0 mesmo apresenta
limitacOes para se relacionar consumo alimentar com doencas. Dessa forma, sugere-se que 0

mesmo seja revisto pela equipe de alimentagdo e nutrigdo que o elaborou.
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Considerac6es Finais

Com este estudo foi possivel verificar a caréncia de agdes sistematizadas que
contemplem avaliagdo, monitoramento e continuidade voltada para a satde do trabalhador do
SUS. Pois durante a coleta de dados, os entrevistados manifestavam a auséncia de atencéo a

sua saude pela rede municipal.

Os processos de trabalho nas organizagOes de atengdo ao trabalhador devem ser 0s
mais saudaveis possiveis, primando-se pela coeréncia da interlocucéo entre os seus membros,
pela integracdo interdisciplinar e pela prioridade para agdes de promogéo a satde do coletivo

de trabalhadores.

Sabendo-se que o tema saude do trabalhador da salde do SUS estd em consulta
publica no site do ministério da salude, pela portaria nimero 04 de 19/07/2011, espera-se que
os resultados desse trabalho sinalizem outros estudos voltados ndo somente para 0s
trabalhadores da atencdo basica, como para toda a forca de trabalho da Secretaria Municipal
de Saude de Manaus. Uma vez que, durante coleta de dados, viram-se grupos isolados
interessados com esse tema. E atualmente, existe um grupo composto por nutricionista,
dentista, assistente social, fisioterapeuta, enfermeiro e médico que elaborou um projeto de
acdo multidisciplinar a fim de existir um setor em cada distrito de saude dirigido a saude do

trabalhador da saude, cujo tema é “Qualidade de vida do trabalhador da Satde do SUS”.

O referido projeto estd em fase de embrido e nele estara inserido este estudo no qual
despertou o interesse de se fazer o levantamento do perfil de salde do trabalhador com
associacdo do estado nutricional nas condigdes de trabalho, com o estresse ocupacional,

problemas osteoarticulares, doencas crénicas ndo-transmissiveis. Além disso, o inquérito do
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SISVAN passara pelo processo de validagdo, uma vez que ndo foi validado, e pretende-se
elaborar um questionario de frequéncia alimentar regionalizado, o qual inexiste para

populacéo adulta.
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Anexo 2

i}

FIOCRUZ
Fundacédo Oswaldo Cruz

Ministério da Salde

Instituto Lednidas e Maria Deane

S\

Nos ultimos 7 dias, em quantos dias vocé comeu os seguintes alimentos ou bebidas?

Al IMENTO/ RERINDA

Nao

comi
nos

tltimos

1 dia
nos
Gltimos
sete
dias

2 dias
nos
ultimos
sete
dias

3 dias
nos
tltimos
sete
dias

4 dias
nos
tltimos
sete
dias

5 dias
nos
ultimos
sete
dias

6 dias
nos
ultimos
sete
dias

Todos
0s 7
Gltimos
dias

1. Salada crua (alface, tomate, cenoura, pepino,
repolho, etc)

2. Legumes e verduras cozidos (couve, abdbora,

chuchu, brécolis, espinafre, etc) (ndo considerar

3. Frutas frescas ou salada de frutas

4. Feijao

5. Leite ou iogurte

6. Batata frita, batata de pacote e salgados fritos

7. Hambdrguer e embutidos (salsicha, mortadela,
salame, presunto, lingliica, etc)

8. Bolachas/ biscoitos salgados ou salgadinhos de
pacote

9. Bolachas/ biscoitos doces ou recheados, doces,
balas e chocolates (em barra ou bombom)

10. Refrigerante (ndo considerar os diet ou light)
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Anexo 3

Ministério da Saude

FIOCRUZ

Fundacéao Oswaldo Cruz

Instituto Lednidas e Maria Deane

R24h ID:
Local:

Data do registro: /
Nome:

REFEICAO Local

HORARIO ALIMENTO/MEDIDA CASEIRA
CAFE DA
MANHA

LANCHE DA
MANHA

ALMOCO

LANCHE DA
TARDE

JANTAR

LANCHE
NOTURNO

116
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Anexo 4

Recomendacdes de gorduras segundo a OMS-2003 e IV diretriz brasileira de

dislipidemia (SPOSITO, 2007).

Gorduras saturadas < 7% das calorias totais
Gorduras Poliinsaturadas < 10%

Gorduras monoinsaturados <20%
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Apéndice A

Universidade Federal de Santa Catarina UFSC
CCS >

Centro de Ciéncias da Saude

[

Departamento de Saude Publica
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Estamos convidando o(a) Sr.(a) para participar de nossa pesquisa “Estado
Nutricional de trabalhadores que atuam na Estratégia de Saude da Familia na cidade de
Manaus-AM, 2010”.Ela faz parte do projeto: “Saude da Familia do Estado do Amazonas
e a operacionalizacéo dos principios do SUS”. Vocé pode levar este documento para ler em
casa e depois trazer para assinar. Se alguma parte néo estiver clara, pode perguntar que lhe
explicaremos.

A coleta de dados consistira de entrevistas que serdo realizadas em 3 (trés) momentos
com intervalo de 30 dias, sendo na primeira entrevista havera perguntas sobre dados
sociodemograficos (nome, idade, sexo, quanto tempo de trabalho, quantas pessoas na familia,
renda mensal familiar, realiza atividade fisica 150 minutos por semana) e de consumo
alimentar com aplicacdo de marcador de consumo alimentar e 0 recordatorio de 24h e serd
realizado medidas antropomeétricas (afericdo de peso, altura e circunferéncia da cintura). Na
segunda entrevista serdo aplicados os dois questionarios e afericdo de medidas
antropometricas, na terceira serdo aplicados, apenas, os dois questionarios de consumo
alimentar.

Registramos que ndo existe risco na sua participacdo, nem mesmo desconforto, néo
revelaremos quem nos deu a informagéo. Sua identidade serd preservada. Vocé tambem tem
liberdade tanto para deixar de falar alguma coisa que néo se sinta a vontade para dizer, ou ndo
queira e até mesmo para sair do projeto a qualquer momento.

Os beneficios que nosso projeto pretende trazer séo as melhorias para o funcionamento
da Saude da Familia no que se refere a satde do trabalhador no que tange ao padrdo alimentar
dessa populacgdo, detectando os desvios nutricionais em seus estagios iniciais. O que pode ser
eficiente em indicar fatores de protecéo para a saude ou tendéncias de risco, como aqueles que
predispdem a obesidade e as doengas crénicas ndao transmissiveis, bem como subsidiar a¢des
mais efetivas de prevengdo de doencas e promogdo da saude do trabalhador que desenvolve
atividades de educagdo em saude na comunidade a qual esta inserida.

Qualquer problema que tiver ou duvida, vocé poderd entrar em contato com o
Coordenador do Projeto, o Prof. Dr. Rodrigo Otavio Moretti-Pires, do Departamento de Saude
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Pablica/Centro de Ciéncias da Saude/Universidade Federal de Santa Catarina, que € o

responsavel pela pesquisa.

Ressaltamos: qualquer duvida, agora ou em outro momento, podera ser questionada ao
coordenador diretamente ou a qualquer outro pesquisador de nosso projeto.

Também deixamos claro que vocé podera retirar sua autorizacdo para participar do
projeto, a qualquer momento, sem qualquer prejuizo ou custo, entrando em contato com 0
coordenador do projeto, nos contatos que estdo abaixo da linha deste termo.

Mais uma vez ressaltamos: nenhuma informacdo que possa identificar vocé sera
utilizada no projeto, de forma que tem nosso compromisso de manter sigilo sobre tudo que

nos for dito.

Agradecemos sua colaboragéo.

Local:

Data:

Assinatura do sujeito
Nome completo:

R.G.:

Assinatura do pesquisador
RODRIGO OTAVIO MORETTI PIRES

R.G.: 30.455.294-X
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Dados Sécio-demograficos:

Apéndice B

Ministério da Salde

FIOCRUZ
Fundacédo Oswaldo Cruz

Instituto Lednidas e Maria Deane

Nome:

n°UBS-SF:

Categoria Profissional:

Idade:

Quanto tempo trabalha na Estratégia de Saude da familia:

Data: / _/  Telefone:

Renda mensal familiar(salarios-minimos):

N° de pessoas na familia:

Escolaridade:

Realiza 150 minutos de atividade fisica por semana: ( ) sim ( ) ndo

Avaliacdo antropométrica

INDICES

MEDIDA 1

MEDIDA 2

MEDIA

Peso (Kg)

Altura (m)

IMC (Kg/m?)

Circunferéncia da cintura

(cm)
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Apéndice C

Manual do entrevistador

O método recordatorio 24horas em geral é realizado mediante entrevista pessoal na
qual o individuo relata detalhadamente os alimentos consumidos no dia anterior a entrevista,
comecando pelo primeiro alimento consumido ap6s acordar até a ultima refeicdo antes de

dormir, incluindo os alimentos consumidos dentro e fora do domicilio.

O sucesso desse método dependerd da memdria e da cooperagdo do entrevistado,
assim como da habilidade do entrevistador em estabelecer um canal de comunicagdo com o

entrevistado.

O seguimento da metodologia proposta proporcionara respostas precisas e nao

tendenciosas.
PASSO 1: Perguntar ao individuo , seguindo textualmente a frase:

“O(a) Sr(a). pode, por favor, me dizer tudo o que comeu ou bebeu ontem, o dia

todo, comecando pelo primeiro alimento ou bebida consumido”.

Transcreva tudo o que for dito, sem preocupac¢do com quantidades, por enquanto. N&o

diga nada nem interrompa o(a) informante.
PASSO 2: O(a) Sr(a). pode lembrar o horario (mais ou menos) e em que lugar?
Vocé pode anotar o horario e o lugar referido

PASSO 3: Volte a descricdo dos alimentos e pergunte as quantidades em medidas caseiras

consumidas, de cada alimento ou preparacao.
“Quanto o(a) Sr(a) comeu deste alimento?”

a) Se for possivel, registre a marca comercial e a variedade dos alimentos (p.ex., banana-
nanica, banana-prata ou banana-maca).

b) Para alimentos como carnes registre se a preparacdo da carne foi frita, cozida, assada,
a milanesa ou grelhada.

¢) No caso de verduras e legumes perguntar os ingredientes da salada.
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Exemplo: salada crua (alface, tomate, cenoura , pepino, repolho, etc)
Legumes e verduras cozidos (couve, abdbora, chuchu, brocolis, espinafre, etc.)

d) N&o faca perguntas tendenciosas. Exemplos: Vocé tomou café da manha? VVocé come
pouco? Vocé como s6 iss0? Vocé comeu tudo isso? Vocé comeu nenhuma fruta? VVocé

ndo comeu nenhum legume?
Em relacdo ao marcador de consumo alimentar o entrevistador ira perguntar o que 0

entrevistado consumiu de alimentos e bebidas nos dltimos sete dias. Exemplo:

“Nos ultimos sete dias, em quantos dias vocé comeu o0s seguintes alimentos ou bebidas?”

124



Apéndice D

Tabelas com andlises de grupos de alimentos em relagcdo aos dados séciodemograficos de
trabalhadores da Estratégia de Saude da Familia da cidade de Manaus-AM, 2010 que sdo do
artigo 2 e que n&o vao para a revista.

Associacdo de salada crua com variaveis demograficas de trabalhadores da Estratégia de
Saude da Familia da cidade de Manaus-AM, 2010.

salada crua n Média PV Mediana P

Padréao valor

Atividade Fisica

Nao 151 2,115 1,516 2 0.006*

Sim 48 3,09 2,045 2,833 '

Categoria Profissional

Téc.Enfermagem 27 2,506 1,657 2,333

ACD 6 3,111 1,047 3,167

ACS 132 1,871 1,424 2

Dentista 5 3,467 1,592 2,667 <0.001

Enfermeira 13 3,154 2,049 2,667

Médico 16 4,75 1,458 4,333

Escolaridade

Ens. Médio completo 142 2,033 1,482 2

Ens. Superior

incompﬁe o 16 1,937 1,482 1338 _ oot

Ens. Superior completo 18 3,185 2,078 3,333

Pos-Graduagdo 23 3,942 1,808 4

Renda Mensal

6 e menos 157 2,023 1,498 2

7al2 9 2,407 1,698 1,667

13318 16 2,958 1,746 2,667 <0.001

19a24 8 5 1,403 5,5

25a30 9 4,556 1,599 4

Teste de Kruskal-Wallis

Teste de Mann-Whitney*
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Associagao de legumes e verduras cozidos com variaveis sociodemogréaficas de trabalhadores
da Estratégia de Saude da Familia da cidade de Manaus-AM, 2010.

legum_verdura_coz n Média Desvio- Mediana "
Padréo valor

Atividade Fisica

Nao 151 2,444 1,635 2,333 0.032%

Sim 48 3,167 2,039 2,5

Categoria Profissional

Téc.Enfermagem 27 2,617 1,834 2,333

ACD 6 2,778 2,446 2,5

ACS 132 2,427 1,694 2,167 01

Dentista 5 3,267 0,596 3,333 '

Enfermeira 13 2,949 1,752 3

Médico 16 3,667 1,959 3,833

Escolaridade

Ens. Médio completo 142 3,171 1,666 3

Ens. Superior incompleto 16 2,625 1,939 2,333 0.134

Ens. Superior completo 18 2,907 2,019 3,167 '

Pos-Graduagéo 23 3,232 1,641 3,333

Renda Mensal

6 e menos 157 2,431 1,753 2

7al2 9 3,333 1,179 3,667

13a18 16 2,833 1,717 3,167 0,006

19a24 8 3,042 1,408 3,167

25a 30 9 4,407 1,801 4

Teste de Kruskal-Wallis
Teste de Mann-Whitney*
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Associacdo de fruta fresca com variaveis sociodemogréaficas de trabalhadores da Estratégia de
Salde da Familia da cidade de Manaus-AM, 2010.

Fruta fresca n Média P®VI%  \ediana P

Padréo valor

Atividade Fisica

Nao 151 3,046 1,656 3 0.002*

Sim 48 4,035 1,812 3,833 '

Categoria Profissional

Téc.Enfermagem 27 3,457 1,695 3

ACD 6 4,833 1,859 5

ACS 132 2,97 1,624 3 0.001

Dentista 5 5,867 1,445 6,333 ’

Enfermeira 13 4,231 1,279 4

Médico 16 3,438 2,036 3,167

Escolaridade

Ens. Médio completo 141 3,163 1,669 3

Ens. Superior

incompleto 16 2,729 1,656 2,667 0.074

Ens. Superior completo 18 3,611 1,893 3,833

Pds-Graduacao 23 4,116 1,948 3,667

Renda Mensal

6 e menos 157 3,119 1,687 3

7al2 9 3,222 1,518 3,333

13a18 16 4,583 1,518 4 0,039

19a24 8 3,667 2,116 3,333

25a30 9 3,593 2,222 3,333

Teste de Kruskal-Wallis
Teste de Mann-
Whitney*
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Associacdo de feijdo com varidveis sociodemograficas de trabalhadores da Estratégia de
Saude da Familia da cidade de Manaus-AM, 2010.

Feijdo n Meédia 2%V Mediana P
Padréo valor

Atividade Fisica

Né&o 151 4,307 1,914 4,333 0.239*

Sim 48 4,597 2,181 5,167 '

Categoria Profissional

Téc.Enfermagem 27 3,556 2,295 3,667

ACD 6 3,778 2,115 3,167

ACS 132 4,399 1,907 4,667 0.008

Dentista 5 3133 1,538 3,333 ’

Enfermeira 13 4,897 1,723 5,333

Médico 16 5,771 1,469 6,333

Escolaridade

Ens. Médio completo 142 4,331 1,938 4,667

Ens. Superior

incompleto 16 3604 2,332 4 0,187

Ens. Superior completo 18 5,019 2,034 5,333

Pds-Graduacéo 23 4,696 1,842 5,333

Renda Mensal

6 e menos 157 4,28 1,98 4,333

7al2 9 3,407 2,1 3,333

13a18 16 4,521 1,897 5 0,041

19a24 8 5542 1,479 5,833

25230 9 5,741 1,64 6,333

Teste de Kruskal-Wallis
Teste de Mann-
Whitney*
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Associacdo de leite ou iogurte com variaveis soéciodemograficas de trabalhadores da
Estratégia de Saude da Familia da cidade de Manaus-AM, 2010.

Leite/ iogurte n Média 28V \ediana P
Padrao valor

Atividade Fisica
Néao 151 6,009 1,607 7

*
Sim 48 6,035 1,671 7 0618
Categoria Profissional
Téc.Enfermagem 27 5,84 2,066 7
ACD 6 6,722 0,68 7
ACS 132 5,975 1,453 6,667 0.038
Dentista 5 6,267 1,64 7 ’
Enfermeira 13 6,462 1,941 7
Médico 16 5,937 2,095 7
Escolaridade
Ens. Médio completo 142 6,04 1,459 6,667
Ens. Superior
incomplr;to 16 58% 1,992 ! 0,418
Ens. Superior completo 18 6,111 1,605 7
Pds-Graduacao 23 5,87 2,278 7
Renda Mensal
6 e menos 157 5,97 1,557 6,667
7al2 9 6,259 1,402 7
13a18 16 6,333 1,921 7 0,041
19a24 8 6,792 0,589 7
25230 9 5,29 2,622 7

Teste de Kruskal-Wallis
Teste de Mann-
Whitney*
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Associacdo de batata frita, batata de pacote e salgados fritos com variaveis sociodemogréaficas
de trabalhadores da Estratégia de Saude da Familia da cidade de Manaus-AM, 2010.

Batata frlta(bat ind n Media Desvto- Mediana P

salg/frito Padréo valor

Atividade Fisica

néo 151 0,7196 0,9821 0,3333 0.171*

sim 48 1,007 1,355 0,667

Categoria Profissional

Téc.Enfermagem 27 0,728 0,686 0,667

ACD 6 0,944 1,063 0,833

ACS 132 0,806 1,187 0,667 0.853

Dentista 5 0,6 0,983 0,333 '

Enfermeira 13 0,564 0,798 0

Médico 16 0,938 1,117 0,833

Escolaridade

Ens. Médio completo 142 0,8286 1,1613 0,6667

Ens. Superior incompleto 16 0,646 0,774 0,5 0.313

Ens. Superior completo 18 0,444 0,667 0 ’

Pds-Graduacao 23 0,913 1,05 0,667

Renda Mensal

6 e menos 157 0,7941 1,1295 0,6667

7al2 9 0,926 0,683 1

13a18 16 0,417 0,704 0 0,083

19a24 8 0,75 1,05 0

25a 30 9 1,259 1,211 1

Teste de Kruskal-Wallis
Teste de Mann-Whitney*
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Associacdo de hamburgueres e embutidos com varidveis sociodemogréaficas de trabalhadores
da Estratégia de Saude da Familia da cidade de Manaus-AM,

Hamb_embutido N Média 2%V Mediana P

Padrao valor

Atividade Fisica

nédo 151 1.0442 1.1246 0.6667 0.331*

sim 48 1.278 1.357 1.000 '

Categoria Profissional

Téc.Enfermagem 27 1.333 1.311 1.000

ACD 6 1.167 0.753 1.333

ACS 132 1.111 1.256 0.667 0.541

Dentista 5 0.867 0.901 0.667 ’

Enfermeira 13 0.615 0.678 0.333

Médico 16 1.063 0.827 0.833

Escolaridade

Ens. Médio completo 142 1,099 1,257 0,667

Ens. Superior

incompleto 16 1.625 1.179 1,667 0.100

Ens. Superior completo 18 0.796 0.864 0,667

Pds-Graduacao 23 0.986 0.838 1.000

Renda Mensal

6 € menos 157 1.1189 1.2421 0,6667

7al2 9 1.667 1.236 1,333

13a18 16 0.563 0,629 0,333 0,072

19a24 8 1.000 0.909 0,833

25230 9 1.259 0.846 1

Teste de Kruskal-Wallis
Teste de Mann-Whitney*
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Associacdo de bolachas/biscoitos salgados ou salgadinhos de pacote com varidveis
sociodemograficas de trabalhadores da Estratégia de Salde da Familia da cidade de Manaus-

AM, 2010.

Bolachas/biscoitos

salgados ou salgadinhos n Meédia Desvio-Padrao Mediana vapl-or
de pacote

Atividade Fisica
Ndo 151 2.625 1.529 2.667

. 0.586*
Sim 48 2.549 1.647 2.667
Categoria Profissional
Téc.Enfermagem 27 2.753 1.855 2.333
ACD 6 2.056 1.020 2.333
ACS 132 2.788 1.461 3.000 0.01
Dentista 5 2233 1.992 2.000 ’
Enfermeira 13 2.103 1.685 2.000
Médico 16 1.375 1.128 1.167
Escolaridade
Ens. Médio completo 142 2,833 1,54 3
Ens. Superior incompleto 16 2.167 1.419 2,167 0,009
Ens. Superior completo 18 1.852 1.162 2
P&s-Graduacgdo 23 2.101 1.707 2.000
Renda Mensal
6 e menos 157 2.764 1.530 2,667
7a12 9 2519 1.248 2,333
13a18 16 2.146 1,486 2 0,024
19a24 8 1.750 2.068 1,167
25a30 9 1519 1.314 1,333

Teste de Kruskal-Wallis
Teste de Mann-Whitney*
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Associacao de Bolachas/ biscoitos doces ou recheados, doces, balas e chocolates (em barra ou
bombom) com varidveis sociodemogréaficas de trabalhadores da Estratégia de Saude da
Familia da cidade de Manaus-AM, 2010.

Bolacha/biscoito doces ou

recheados, doces, balas e N Média Desvio-Padrdo Mediana p-

chocolates valor

Atividade Fisica

Nao 151 1.201 1.232 1.000 0.233*

Sim 48 1.389 1.186 1.000

Categoria Profissional

Téc.Enfermagem 27 1.420 1.190 1.000

ACD 6 0.667 0.699 0.500

ACS 132 1.306 1.298 1.000 0,638

Dentista 5 0.800 0.767 0.667

Enfermeira 13 0.923 0.973 0.667

Médico 16 1.083 1.007 1.000

Escolaridade

Ens. Médio completo 142 1,303 1,295 1

Ens. Superior incompleto 16 1.563 1.114 1,5 0,205

Ens. Superior completo 18 0.815 0.909 0,333

Pés-Graduacgdo 23 1.014 0.935 1.000

Renda Mensal

6 e menos 157 1.272 1.273 1

7al2 9 1.704 1.073 2

13a18 16 0.958 0,942 1 0,476

19a24 8 0.875 0.796 0,667

25a30 9 1.185 1.156 1

Teste de Kruskal-Wallis
Teste de Mann-Whitney*
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refrigerante n Média Desvio-Padrio Mediana P-

valor

Atividade Fisica

N;"ao 151 2,464 1,668 2 0,229

Sim 48 2,806 1,761 2,333

Categoria Profissional

Téc.Enfermagem 27 2,37 1,514 2

ACD 6 3,556 2,208 3,5

ACS 132 2,52 1,621 2,333

Dentista 5 2,73 2,58 1,67 0893

Enfermeira 13 2,462 1,834 2

Médico 16 2,687 2,082 2,5

Escolaridade

Ens. Médio completo 142 2,554 1,661 2,333

Ens. Superior incompleto 16 2,25 1,498 2 0,76

Ens. Superior completo 18 2,852 1,735 3

Pés-Graduacgdo 23 2,464 2,027 2

Renda Mensal

6 e menos 157 2,518 1,636 2,333

7al2 9 2,519 1,733 2,667

13a18 16 2,521 1,878 2 0,429

19a24 8 3,625 1,864 4,667

25a30 9 2,148 2,18 2,333

Teste de Kruskal-Wallis

Teste de Mann-Whitney*
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