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RESUMO

Este estudo tem por objetivo identificar os fatores de riscos cardiovasculares e o
impacto da intervencdo nutricional em trabalhadores do setor industrial na Regido
Metropolitana de Belém-Par4, de empresas credenciadas ao Programa de
Alimentacdo do Trabalhador (PAT). Foram estudados 97 trabalhadores do Grupo
Experimento (GEXP) e 90 do Grupo Controle (GCON), sendo incluidos na
randomizacdo trabalhadores que apresentaram fatores de risco cardiovascular
elevados para Circunferéncia de Cintura(CC). Participaram da randomizacdo 18
trabalhadores do GEXP e 20 do GCON. Para analises da randomizacéo, foi utilizado
o0 teste t de Student pareado e o teste de Wilcoxon. Foram identificadas variaveis
antropométricas como Indice de Massa Corporal (IMC) e CC, niveis sanguineos de
colesterol, triglicerideos e glicemia e caracteristicas socioecondémicas, sendo usado o
teste Qui-quadrado para avaliagdo dos resultados. A analise do consumo alimentar foi
feita por meio de questionario de frequéncia alimentar utilizando a metodologia
baseada no nivel de consumo:< 0,33. Alimento de consumo baixo; >0,33 e <0,66
alimento de consumo médio; >0,66 Alimento de consumo elevado. Foi identificado
uma populacdo jovem, a maioria residindo com companheiro, com renda familiar de
1 a 2 saldrios minimos, possuindo ensino médio completo. Antes da intervengdo
nutricional foi observado resultados antropométricos com alta prevaléncia de excesso
de peso e indices elevados de fracGes lipidicas no GEXP e GCON. O consumo de
alimentos considerados de risco cardiovascular foi elevado quando comparado ao
consumo de alimentos considerados protetores no GEXP e GCON. As caracteristicas
encontradas relacionadas ao estilo de vida foram: a melhoria na pratica do tabagismo
revelando um percentual baixo de fumante e um moderado de ex-fumantes, moderado
a alto consumo de alcool e baixa freqiiéncia de atividade fisica nos dois grupos. Apds
a randomizacdo o GCON apresentou apenas uma variavel com diferenca
significativa, verificando-se diminuicdo da pressdo arterial sistdlica, podendo ser
atribuida a Sindrome do Jaleco Branco, presenca do profissional de salde associada a
elevacdo de pressdo arterial. Na analise dos resultados antropométricos foram
observados alta prevaléncia de excesso de peso e indices elevados de fragdes lipidicas
nos dois grupos antes da intervencao nutricional. No grupo experimental, verificou-se
a diferenga significativa em trés variaveis: diminuicdo da média do IMC, aumento do
colesterol HDL, demonstrando aparente melhora apds intervencdo e o colesterol
LDL, com a diminuicdo da média, ou seja, demonstrando efeitos benéficos da acédo
orientadora para o grupo de trabalhadores do GEXP. Houve diminuicdo CC no GEXP
sinalizando uma diminuic@o de um fator de risco importante para desenvolvimento de
doencas cardiovascular o mesmo ndo acontecendo com o GCON. A acdo de
intervengédo nutricional apresentou resultados importantes de melhorias para o grupo
a que foi submetido quando associado ao grupo controle, confirmando que a
estratégia de educacdo nutricional proposta no PAT, tem efeitos praticos positivos
para a saude do trabalhador.



ABSTRACT

This study aims to identify cardiovascular risk factors and the impact of nutritional
intervention in the industrial sector workers in Greater Metropolitan Belém, Para,
companies accredited to the Workers' Food Program (WFP). We studied 97 employees
of the Experimental group (ExpG) and 90 control group (GCON), were included in the
randomization workers showed that cardiovascular risk factors for elevated waist
circumference (WC). Participated in the randomization of 18 workers and 20 ExpG
GCON. For the randomization tests, we used the paired Student t test and Wilcoxon
test. Anthropometric variables were identified as Body Mass Index (BMI) and WC,
blood levels of cholesterol, triglycerides and glucose levels and socioeconomic
characteristics, and used the chi-square test for evaluating the results. The analysis of
food consumption was made by means of food frequency questionnaire using a
methodology based on the level of consumption: <0.33. Food consumption low,> 0.33
and <0.66 average consumption of food;> 0.66 Food consumption high. It was
identified a young population, most living with a partner, with family incomes from 1 to 2
minimum wages, having completed high school. Before the dietary intervention was
observed anthropometric findings with a high prevalence of overweight and high levels
of lipid fractions in GExp and GCON. The consumption of foods considered
cardiovascular risk was high when compared to consumption of foods considered
protective in GExp and GCON. The characteristics found related to lifestyle were the
improvement in the practice of smoking revealed a low percentage of smokers and
former smokers, moderate, moderate to high alcohol consumption and low frequency
of physical activity in both groups. After randomization the GCON showed only one
variable with significant difference and there is a decrease in systolic blood pressure. In
the analysis of anthropometric findings were observed high prevalence of overweight
and high levels of lipid fractions in both groups before the intervention and significant
improvement of nutritional values in the intervention group nutrition. In the experimental
group, there was a significant difference in three variables: the average decrease in
BMI, HDL cholesterol increased, demonstrating an apparent improvement after
intervention and LDL cholesterol and a decrease of the mean, ie, demonstrating
beneficial effects of the action guideline the group of workers ExpG. There was a
decrease in CC ExpG signaling a decrease in an important risk factor for developing
cardiovascular disease does so with GCON. The action of nutritional intervention
results showed significant improvements for the group that was submitted when
associated with the control group, confirming that the nutrition education strategy
proposed in the TSP, it has practical effects of positive health worker.



LISTA DE TABELAS

TABELA 1 — Distribuicdo dos dados socioecondmicos e comportamentais dos
trabalhadores de empresas do setor industrial da regido metropolitana de Belém-PA.
Brasil, 2009.

TABELA 2 - Caracteristicas antropométricas conforme grupo de trabalhadores de
empresas do setor industrial da regido metropolitana de Belém-PA. Brasil, 2009.
TABELA 3 - Perfil bioguimico e clinico dos trabalhadores de empresas do setor industrial
da regido metropolitana de Belém-PA. Brasil, 20009.

TABELA 4 - Caracteristicas quanto as praticas de atividade fisica entre 0s grupos
experimental e controle de trabalhadores de empresas do setor industrial da regido
metropolitana de Belém-PA. Brasil, 2009.

TABELA 5 - Freqiiéncia do consumo de alimentos protéicos de acordo com o grupo de
trabalhadores de empresas do setor industrial da regido metropolitana de Belém-PA
Brasil, 2009.

TABELA 6 - Distribuicdo do consumo alimentar do grupo de gorduras e 6leos de acordo
com o0s grupos estudados de trabalhadores de empresas do setor industrial da regido
metropolitana de Belém-PA. Brasil, 2009.

TABELA 7- Frequéncia do consumo alimentar de petiscos e lanches de trabalhadores de
empresas do setor industrial da regido metropolitana de Belém-PA. Brasil, 2009.
TABELA 8 - Comparacdo do consumo de alimentos regionais entre 0os grupos estudados
de trabalhadores de empresas do setor industrial da regido metropolitana de Belém-PA.
Brasil, 2009.

TABELA 9 — Distribuicdo do consumo cereais e pdo entre os grupos estudados de
trabalhadores de empresas do setor industrial da regido metropolitana de Belém-PA.
Brasil, 2009.

TABELA 10 — Frequéncia de consumo alimentar de produtos industrializados entre os
grupos estudados de trabalhadores de empresas do setor industrial da regido metropolitana
de Belém-PA. Brasil, 2009

TABELA 11- Comparacdo dos fatores de risco cardiovascular em trabalhadores
pertencentes ao Grupo Experimental antes e apds a intervencao nutricional, pertencentes a

empresas do setor industrial da Regido Metropolitana de Belém-PA, 2009.

41

43

44

47

46

50

51

52

53

54

57



TABELA 12 - Comparagdo dos fatores de risco cardiovascular em trabalhadores 58
pertencentes ao Grupo Controle antes e ap0s o periodo de experimento, pertencentes a

empresas do setor industrial da Regido Metropolitana de Belém-PA, 2009.



LISTA DE ABREVIATURAS E SIGLAS

ABERC - Associagéo Brasileira da Empresas de Refei¢des Coletivas
ANVISA - Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria

CBO - Classificagéo Brasileira de Ocupagoes

CC- Circunferéncia da cintura

CT - Colesterol total

DCNT- Doencas cronicas ndo transmissiveis

DIP- Doencas infecciosas e parasitarias

ENDEF - Estudo Nacional da Despesa Familiar

GCON- Grupo Controle

GEXP- Grupo experimento

HAS - Hipertenséo arterial sistémica

HDL - Lipoproteina de alta densidade

IBGE - Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica

IMC - Indice de massa corporal

INMETRO - Instituto Nacional de Metrologia, Normalizacdo e Qualidade Industrial
IPAQ - Formulario Internacional de Atividade Fisica

LDL - Lipoproteina de baixa densidade

MS - Ministério da Saude

MTE - Ministério de Trabalho e Emprego

NAF - Nivel de atividade fisica

OMS - Organizagdo Mundial de Saude



PAD- Pressdo arterial diastolica

PAS- Pressdo arterial sistolica

PAT - Programa de Alimentacdo do Trabalhador
PNAN - Programa Nacional de Alimentacdo e Nutri¢do
PNSN - Pesquisa Nacional Sobre Salude e Nutricdo
POF - Pesquisa de Orgcamento Familiar

SAPS - Servico de Alimentacao da Previdéncia Social
SBC - Sociedade Brasileira de Cardiologia

SBD - Sociedade Brasileira de Diabetes

SBEM - Sociedade Brasileira de Endocrinologia e Metabolismo
SBH - Sociedade Brasileira de Hipertensdo

SESI- Servico Social da Industria

TG - Triglicerideos

VET- Valor energético total

VIGITEL- Vigilancia Via Telefone

VLDL- Lipoproteina de baixa densidade

WHO- World Health Organization



1- INTRODUCAO
1.1. CENARIO DE SAUDE

As transformacBes econbmicas, politicas, sociais e culturais desenvolvidas pelas
sociedades humanas ao longo do tempo modificam a forma como individuo e coletividade
organizam suas vidas e elegem determinados modos de viver. Tais mudancas facilitam e
dificultam o acesso das populacGes a condicdes de vida mais favoraveis a saide e, portanto,
repercutem diretamente na modificacdo dos padrdes de morbidade(BRASIL, 2008a).

Entre as morbidades séo consideradas como epidemia na atualidade, as doencas
crénicas ndo-transmissiveis (DCNT’s) constituem sério problema de satde publica, tanto nos
paises ricos quanto nos de média e baixa renda. Nao obstante, € certo que estes Ultimos
sofrem de forma tanto mais acentuada quanto menor suas possibilidades de garantir politicas
publicas que alterem positivamente os determinantes sociais de saude (BRASIL, 2008a).

A Constituicdo Federal de 1988, em seu artigo no. 196, preconiza que o estado deve
garantir politicas sociais e econdmicas que visem a reducdo dos riscos de doencas e de outros
agravos e 0 acesso a acgles e servigos para promocao, protecdo e recuperacdo da salde
(BRASIL, 2008a).

Dentre as politicas de alimentacdo e nutricdo desenvolvidas pelo Ministério da Saude
no Brasil, estda o Programa de Alimentacdo do Trabalhador (PAT), instituido na década de
1970 e que vem sendo implementado para atender seus objetivos de melhorar as condi¢cfes
nutricionais dos trabalhadores, com repercussdes positivas para a qualidade de vida, a reducéo
de acidentes de trabalho e 0 aumento da produtividade (BRASIL, 2006).

Apesar da proposta de melhoria das condi¢Ges nutricionais, empresas beneficiadas
pelo PAT apresentam em estudos, uma tendéncia de risco nutricional de seus trabalhadores
com prevaléncia elevada de sobrepeso e obesidade no perfil nutricional desta populacdo

(VELOSO & SANTANA, 2002).



Embora o padréo de consumo alimentar no local de trabalho possa ser em decorréncia,
fundamentalmente, das diretrizes do PAT, ndo se pode negligenciar o papel do trabalhador e
dos profissionais responsaveis por esses programas. E conhecido que o volume e composi¢ao
das refeicdes sdo, em parte, definidos pelos trabalhadores, pois 0 consumo €é do tipo auto-
servigo (VELOSO ET AL, 2007).

Esta pesquisa tem por objetivo geral a avaliacdo do impacto da intervengéo nutricional

em trabalhadores com fatores de riscos cardiovasculares.



1.2. JUSTIFICATIVA

Em estudo do perfil nutricional e bioquimico de individuos assistidos pelo programa
de alimentagéo do trabalhador, foi identificada a prevaléncia de 9,3% da populacéo estudada
na regido metropolitana de Belém-PA com obesidade e 37,3% de sobrepeso. A analise dos
resultados de consumo alimentar destes trabalhadores demonstrou que ha uma tendéncia a
substituicdo dos alimentos tradicionais pelos alimentos constituintes da dieta “ocidental”,
permitindo identificar a presenca da globalizacdo econdmica atingindo toda a cadeia
produtiva e de distribuicdo de alimentos (ARAUJO, 2005).

As informacfes em salde sdo cada vez mais essenciais para o planejamento, a
programacdo, 0 monitoramento e a gestdo das intervengdes em saude coletiva e individual,
principalmente quando se considera o contexto de mudancas do padrdo epidemioldgico,
ampliacdo do conceito saude-doenca, bem como a incorporacao das atividades de promocao
da satde (BRASIL, 2006).

Em virtude do ambiente de trabalho permitir a troca de experiéncias e informacgdes no
cotidiano dos trabalhadores , torna-se um importante espaco para atuacdo de profissionais de
salde na realizacdo de programas cada vez mais eficientes na promoc¢éo da satde (VELOSO;
SANTANA,; OLIVEIRA, 2007).

A populacdo de trabalhadores da industria € predominantemente composta por
individuos jovens. Neste trabalho pretende-se avaliar os fatores de riscos cardiovasculares, a
execucdo de acdo orientadora na abordagem nutricional individual e avaliacdo de seus efeitos
nos fatores de riscos identificados.

A relevancia deste trabalho esta na andlise do efeito da acdo de intervencao nutricional
a que os trabalhadores forem submetidos e uso deste resultado na elaboracédo de estratégias de

salide publica e em outros coletivos que possibilitem a promocéo e prevencédo da salde.



1.4. OBJETIVOS
Objetivo geral:
o Identificar os fatores de riscos cardiovasculares e o impacto da intervencdo nutricional em

trabalhadores do setor industrial na Regido Metropolitana de Belém-Para.

Obijetivos especificos:

e Identificar fatores de riscos cardiovasculares em trabalhadores do setor industrial na
Regido Metropolitana de Belém-Par4;

e Analisar o perfil nutricional dos trabalhadores do setor industrial na Regido Metropolitana
de Belém-Parg;

e Auvaliar o consumo alimentar dos trabalhadores em seus aspectos quantitativos e
qualitativos;

e Avaliar estratégias de intervencdo nutricionais para trabalhadores com elevado consumo de
alimentos considerados de riscos cardiovasculares e baixo consumo de alimentos protetores

para doencas cardiovasculares.



2- REVISAO DE LITERATURA

2.1. MUDANCAS NO QUADRO EPIDEMIOLOGICO

O quadro epidemioldgico mundial esta em transicdo, os paises em desenvolvimento
estdo experimentando uma dupla carga de doencas, segundo o qual, além de doencas
infecciosas, que estdo enfrentando também tem crescente nimero de morte e invalidez por
doencas cronicas ndo-transmissiveis (DCNT’s). A popula¢do mundial esta envelhecendo,
acompanhado pelo aumento da renda disponivel, a urbanizacdo, a mecanizacdo e a
globalizacdo dos mercados de alimentos, levando a mudancas de estilo de vida e
comportamento, com impacto negativo na sadde da populacdo (OMS, 2008).

Estas alteracbes incluem mudangas de habitos alimentares (transicdo nutricional),
reduzidos niveis de atividade fisica e uso de tabaco aumentado. O resultado dessas mudancas
¢ que as DCNT’s estdo elevando sua prevaléncia. A carga de doencas ndo transmissiveis em
paises em desenvolvimento ja supera a de doencas transmissiveis, tanto nos paises com alta e
baixa mortalidade. Em 2002, as DCNT’s representaram 60% da mortalidade total mundial e
46% da carga global de doencas (OMS, 2008).

Nas Ultimas décadas as DCNT’s passaram a liderar as causas de Obito no Brasil,
ultrapassando as taxas de mortalidade por doencas infecciosas e parasitarias (DIP) na década
de 80. Como decorréncia da queda da mortalidade e da fecundidade no pais, aumentou o
numero de idosos, particularmente, o grupo com mais 80 anos. Nos proximos 20 anos,
projecdes apontam para a duplicacdo da populacdo idosa no Brasil, de 8 para 15%. No Brasil,
0 Ministério da Saude vem desenvolvendo varias acdes em articulagcdo com diversos setores
governamentais e ndo governamentais objetivando promover a qualidade de vida, prevenir e

controlar as DCNT’s (BRASIL, 2005).
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As mortes causadas por doencas infecciosas, condi¢fes maternas, perinatais e
deficiéncias nutricionais combinadas devem diminuir em 3% nos proximos 10 anos. Estima-
se que no mesmo periodo os ébitos devido as doengas cronicas devem aumentar em 17%. Isso
significa que da estimativa de 64 milhdes de 6bitos em 2015, 41 milhdes serdo em
decorréncia de uma doenca crbnica a menos que medidas urgentes sejam tomadas (OPAS,
2005).

O grupo das DCNT’s compreende majoritariamente doencas cardiovasculares,
diabetes, cancer e doencas respiratdrias cronicas. Muitas doencas deste grupo tém fatores de
risco comuns, e demandam por assisténcia continuada de servi¢cos e 6nus progressivo, na
razdo direta do envelhecimento dos individuos e da populacdo (ACHUTTI; AZAMBUJA,
2004).

Nesta perspectiva epidemiologica, o Brasil vem trabalhando estratégias de salde
coletiva objetivando a prevencdo e controle destas doencas. Dentre os sistemas de
monitoramento e vigilancia epidemioldgica, foi construido um modelo de vigilancia via
telefone — (VIGITEL), sendo coletados dados de varias capitais brasileiras concernentes a
estilo de vida de pessoas maiores de 18 anos (BRASIL, 2008b).

Dentre as politicas de alimentacdo e nutricdo desenvolvidas pelo Ministério da Saude
no Brasil, esta o Programa de Alimentacdo do Trabalhador (PAT), instituido em 1976 e que
vem sendo implementado, para atender seus objetivos de melhorar as condigdes nutricionais
dos trabalhadores, com repercussdes positivas para a qualidade de vida, a reducdo de

acidentes de trabalho e 0 aumento da produtividade (BRASIL, 1976).
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2.2. PROGRAMA DE ALIMENTAC}AO DO TRABALHADOR
2.2.1. Histdrico

A historia das politicas publicas na area de seguranca alimentar e nutricional no Brasil
se confunde com a propria trajetéria de vida de Josué Apolénio de Castro. Em 1932, ele
realizou um estudo pioneiro denominado “As Condi¢des de Vida das Classes Operarias do
Recife”, tratou-se de um inquérito numa fabrica de Recife em que se contratou Josué de
Castro para aumentar a produtividade dos trabalhadores. Ao final do estudo, Josué de Castro
diagnosticava as péssimas condi¢des de habitacdo, vestuario e principalmente alimentacdo da
classe operaria. A solucdo estava em melhorar essas condi¢des, 0 que traria de imediato o
aumento da produtividade, conforme desejo dos dirigentes da fabrica (NASCIMENTO,
2008).

Em 1940 foi criado o Servico de Alimentacdo e Previdéncia Social (SAPS) para
atender aos segurados da previdéncia, selecionar produtos e baratear precos, instalar e manter
restaurantes para trabalhadores; fornecer alimentos basicos a trabalhadores (BONFIM, 2000).

Durante a década de 70, as reivindicacdes dos trabalhadores brasileiros por melhor
qualidade de vida e condicdes de trabalho, forcaram o Governo Federal a criar um programa
para o fornecimento de refei¢cGes dentro das empresas, o qual foi concebido inspirado em
modelos europeus, como o da Franca e da Inglaterra (VELOSO; SANTANA, 2002; ABERC,
2003).

Assim surgiu o PAT, criado com o objetivo de melhorar a situa¢do nutricional do
trabalhador brasileiro, promovendo qualidade de vida, reducdo de acidentes de trabalho e,
consequentemente, o aumento da produtividade para a empresa conveniada. Para isso, foi
necessario reunir, por meio de um esforco conjunto, todas as partes interessadas para criagao,
desenvolvimento e manutencdo do programa: governo, empresas e trabalhadores (ABERC,

2003).



12

O PAT foi instituido pela Lei n° 6.321, de 14 de abril de 1976 e regulamentado pelo
Decreto n° 5, de 14 de janeiro de 1991, que priorizam o atendimento aos trabalhadores de
baixa renda, isto ¢, aqueles que ganham até cinco salarios minimos mensais. Este Programa,
estruturado na parceria entre Governo Federal, empresa e trabalhador, tem como unidade
gestora a Secretaria de Inspecdo do Trabalho/Departamento de Seguranca e Salde no
Trabalho (BRASIL, 1999).

O PAT almejava, desde sua criacdo, superar a desnutricdo calérica dos trabalhadores,
fundamentando-se em dados de um estudo conduzido pela Fundacdo Getulio Vargas, que
mostrava nas populacbes de baixa renda uma ingestdo caldrica de apenas 60% das
necessidades nutricionais (BRASIL, 2002).

No estado do Para a reducdo na aliquota do Imposto sobre Circulacdo de Mercadorias
e Servicos (ICMS) em relacdo ao fornecimento de refei¢Bes para os trabalhadores é de 3,2%,
além da deducdo de 4,0% do imposto de renda retido na fonte, independentemente da
modalidade utilizada: fornecimento direto de refeicdes, tiquetes ou cesta de alimentos, o valor
monetario do beneficio deverad suprir as exigéncias nutricionais estabelecidas no programa
(BRASIL, 2002b).

Para que os objetivos do programa se tornem mais eficazes, ndo sb as empresas
beneficiarias, como as de fornecimento de alimentacdo ou refei¢cdo-convénio devem estar
envolvidas com a questdo da melhoria do estado nutricional do trabalhador (BRASIL, 2001;
BRASIL, 2002b). As mudancas ocorridas na estrutura socioecondmica e ocupacional da
sociedade brasileira modificaram as necessidades nutricionais dos trabalhadores brasileiros
(ARAUJO, 2004).

Na portaria interministerial de 1999 do Ministério do Trabalho e Emprego, as
recomendacdes eram de 1.200 calorias, no caso de atividade leve, ou acréscimo para 1.600

calorias, no caso de atividade intensa, mediante justificativa técnica, observando-se que, para
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qualquer tipo de atividade, o percentual protéico-calérico (NdpCal) devera ser, no minimo, de
6% (BRASIL, 2002).

Em 2002, o Ministério do Trabalho e Emprego, por meio da Portaria no. 03 baixa
instrucbes de alteracbes de parametros nutricionais para a alimentagdo do trabalhador
estabelecidos nesta portaria, devendo ser calculados com base nos seguintes valores diarios de
referéncia para macro e micronutrientes: 2000 calorias, 55-75% de carboidratos, 10-15%
proteina, 15-30% de gordura total, com até 10% de gordura saturada , fibra > 25 g e sodio <

2400mg (BRASIL, 2002).

2.3. TRANSICAO NUTRICIONAL
2.3.1. Aspectos Evolutivos

A historia evolutiva do homem esta intimamente ligada a procura, selecdo e consumo
do alimento, assim como ao sentimento de auto preservacdo, sendo composta também por
mudancas e adaptacdes comportamentais (GOTTLIEB, 2008).

Em se tratando de evolucdo humana, é importante comentar que desde o Periodo
Paleolitico (500.000 a.C a 1.000 a.C.), o genoma humano continua basicamente 0 mesmo; ou
seja, a taxa de mutacao espontanea € baixa, o que na verdade vem mudando séo os habitos e o
estilo de vida do homem pds-revolucéo industrial (GOTTLIEB, 2008).

Estudos sobre habitos alimentares populacionais evidenciam o processo de transicao
nutricional nas Gltimas décadas (POPKIN, 1993). A industrializacdo e urbanizacao trouxeram
aumento da ingestdo de calorias e diminuicdo da atividade fisica, estabelecendo o principio do
sobrepeso, ou seja, maior ingestdo caldrica e menor gasto energético, com acumulo de
gordura. Na populac¢éo infanto-juvenil, outros fatores agravam o problema, como o desmame
precoce e introducdo de alimentos altamente cal6ricos desde o inicio da vida. Criancas e

jovens tem cada vez menos espagos gratuitos para praticar atividades fisicas e incorporam
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formas de lazer sedentérias, como o uso de computadores e televisdo. As refeicdes rapidas e
fora de casa com refrigerantes, salgadinhos, sanduiches e biscoitos substituiram o arroz,

feijéo, carne e verdura, até mesmo a merenda escolar (TARDIDO; FALCAO, 2006).

2.3.2. Perfil do Estado Nutricional da Populagéo Brasileira

Os primeiros resultados da Pesquisa de Orcamentos Familiares 2002-2003, do
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica, apontam que o excesso de peso atinge 38,8
milhdes de brasileiros adultos. A frequéncia do excesso de peso na populacdo supera em 8
vezes o deficit de peso entre as mulheres e em 15 vezes o da popula¢do masculina. Em um
universo de 95,5 milhdes de pessoas de 20 anos ou mais, ha 3,8 milhGes de pessoas (4,0%)
com deficit de peso e 38,8 milhdes (40,6%) com excesso de peso, das quais 10,5 milhdes
foram consideradas obesas (IBGE, 2004).

Esse padréo se reproduz, com poucas variacdes, ha maioria dos grupos populacionais
analisados no pais. No Estado de Sao Paulo 10,3% dos homens e 13,9% das mulheres, sdo
considerados obesos (BRASIL, 2009).

Mudanca de habitos e comportamento requer esfor¢o coletivo como politicas de saude
mais abrangentes, objetivando a valorizacdo de consumo de alimentos mais saudaveis,
principalmente entre aqueles que estdo nas camadas mais pobres e com menor nivel de
instrucdo. A consolidacdo de iniciativas governamentais é fundamental para reverter a atual
situacdo de morbimortalidade das doencas ndo transmissiveis, dentre as quais as doencas
cardiovasculares que ocupam as primeiras posi¢oes de causalidade de mortes (BRASIL,
2009).

A experiéncia de outros paises mostra que o sucesso das intervencdes de saude publica
no que se refere aos fatores de risco e a reducdo da prevaléncia das doencas e agravos ndo

transmissiveis tem sido atribuido ao enfoque na vigilancia de fatores comuns de risco e na
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promogédo de modos de viver favoraveis a saude e a qualidade de vida, tendo um custo menor

do que as abordagens para as doencas especificas (BRASIL, 2009).

2.3.3. Consumo Alimentar

Os habitos alimentares apresentam-se como marcadores de risco para doencas
cardiovasculares, na medida em que o consumo elevado de colesterol, lipidios e acidos graxos
saturados, somados ao baixo consomem de fibras, participam na etiologia das dislipidemias,
obesidade, diabetes e hipertensdo (CASTRO, 2004).

A Politica Nacional de Alimentacédo e Nutricdo (PNAN), entre suas diretrizes, define a
importancia de se trabalhar a prevengdo das DCNT’s, por meio do acesso a alimentacédo
saudavel (BRASIL, 2001).

No campo da alimentacdo, importante ferramenta para se obter informacdes quanto ao
perfil socioecondmico e nutricional de uma dada populacdo é o inquérito de consumo
alimentar. Entende-se por consumo alimentar a caracterizacdo qualitativa e quantitativa do
tipo de alimentacdo de um individuo, grupo ou populacdo (GALEAZZI; BONVINO;
LOURENCO; VIANNA, 1996).

Em relacdo a consumo alimentar, usaremos a pesquisa do Estudo Nacional sobre a
Despesa Familiar (ENDEF), realizada pela Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica
(IBGE) em 1974/75, por ser uma referéncia em informacgdes, que quantificou o consumo
alimentar por meio de um questionario contendo além do consumo alimentar, dados
antropométricos, de salde e socioecondmicos (GALEAZZI; BONVINO; LOURENCO;
VIANNA, 1996).

No Brasil, a evolucdo da participacdo relativa (%) de grupos de alimentos no total de
calorias determinado pela aquisicdo alimentar domiciliar, no periodo compreendido entre

1975 e 2003, demonstrou um aumento de disponibilidade de alimentos industrializados (ricos
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em gordura, acucar e sddio) e 6leos vegetais e reducdo de alimentos mais saudaveis, como
cereais, leguminosas, frutas e verduras (IBGE, 2004).

H4, portanto, uma forte associacdo ao consumo alimentar de alimentos que interferem
de forma negativa no organismo a problemas cardiovasculares, que vem sendo acompanhados
como marcadores de risco cardiovasculares, com tendéncias mundiais no aumento em seu
consumo e que no Brasil sdo confirmados nos inquéritos alimentares de 1975 a 2003 (IBGE,

2004).

2.4. FATORES DE RISCO PARA DOENCAS CARDIOVASCULARES

Estudos epidemioldgicos comprovam a associacdo entre DCNT’s e fatores de risco
como a obesidade, inatividade fisica, consumo excessivo de alcool e padrdes de consumo
alimentar. Dentre estes ultimos, a maior evidéncia situa-se no baixo consumo de frutas e
hortalicas e no excesso de gorduras saturadas (WHO, 2003; BRASIL, 2005).

Os danos para a saude que podem decorrer do consumo insuficiente ou excessivo de
alimentos sdo ha muito tempo conhecidos pelos seres humanos, mas recentemente surgem
evidéncias de que caracteristicas qualitativas da dieta sejam importantes na definicdo do

estado de salde, principalmente no que diz respeito as doencas crénicas MONTEIRO, 2000).

2.4.1. Hipertensao Arterial Sistémica

A elevacdo da pressdo arterial sistémica representa um fator de risco independente,
linear e continuo para doenca cardiovascular. A hipertensao arterial apresenta custos médicos
e socioecondmicos elevados, decorrentes principalmente das suas complicagdes, tais como:
doenca cerebrovascular, doenca arterial coronariana, insuficiéncia cardiaca, insuficiéncia

renal crénica e doenca vascular de extremidades (SBC, 2007).
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A prevaléncia da hipertensdo arterial sistémica ¢ elevada. Estima-se que cerca de 15%
a 20 % da populagdo brasileira adulta seja hipertensa. A hipertensdo arterial tem maior
predominancia na fase adulta, e é considerada um dos principais fatores de risco de morbidade
e mortalidade cardiovasculares. Assim, representa um alto custo social, sendo responsavel por
cerca de 40% dos casos de aposentadoria precoce e absenteismo ao trabalho no Brasil (SBC,
1998).

Ha inquéritos de base populacional realizados em algumas cidades do Brasil que
apontam alta prevaléncia. Utilizando-se o critério atual de diagndstico de hipertensao arterial
(> 140/90 mmHg), as taxas de prevaléncia na populagdo urbana adulta brasileira em estudos

selecionados variam de 22,3 a 43,9% (SBC, 1998).

2.4.2. Excesso de Peso e Obesidade

A obesidade € uma doenca cronica caracterizada pelo acimulo excessivo de tecido
adiposo localizado em todo corpo, que frequentemente provoca prejuizos a saude. Ja o
sobrepeso é 0 excesso de peso previsto para 0 sexo, altura e idade de acordo com os padrdes
populacionais de crescimento (WHO, 1998).

No Brasil nos tltimos 20 anos, houve aumento na prevaléncia do excesso de peso mais
em homens do que em mulheres, mais nas areas rurais do que urbanas e nas classes mais
pobres. H& uma tendéncia a reducdo da obesidade em mulheres das classes mais elevadas das
regides urbanas. Dentre as possiveis causas para 0 aumento temos a elevacdo do consumo de
gorduras, principalmente gorduras saturadas, associada a diminuicdo ou até mesmo a auséncia
de consumo de grdos, vegetais, frutas e carboidratos complexos, além do aumento do

consumo de acucares simples (MONTEIRO, 2000).
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Resultados encontrados no estudo de Araujo et al. (2010) indicam um perfil
cardiovascular desfavoravel para trabalhadores com sobrepeso e que apresentam um aumento
da circunferéncia de cintura, sugestivo de aumento da gordura visceral.

Resultados do VIGITEL (2009) demonstraram a frequéncia de adultos com excesso de
peso, variando entre 36,2% no Distrito Federal e 52,2% em Rio Branco e em Belém obteve a
média de 44, 2% de adultos, com excesso de peso os resultados foram semelhantes aos dados
da POF 2002-2003, realizada pelo IBGE (2004), onde a prevaléncia foi de 40,6%.

Os resultados encontrados para adultos obesos variaram entre 8,8% em Palmas e
17,7% no Rio de Janeiro, em Belém de 12,8% (VIGITEL, 2009).

A obesidade estd sendo considerada a mais importante desordem nutricional nos
paises desenvolvidos, atingindo também paises em desenvolvimento. De acordo com as
Gltimas estatisticas, cerca de 10% da populacdo dos paises pobres e mais de um terco da
populacdo norte-americana esta acima do peso desejavel (TARDIDO; FALCAO, 2006).

A Organizacdo Mundial da Saude classifica a obesidade de acordo com as faixas de
indice de Massa Corporal (IMC), que é uma forma prética de avaliar a obesidade, calculado
pela divisdo do peso (em quilogramas) pela estatura ao quadrado (em metros), mas tem o
inconveniente de ndo informar a distribui¢do de gordura corporal (WHO, 1997).

Estudo epidemiol6gico mostrou que a obesidade central estava associada com a
hipertensdo arterial, importante fator de risco das doencas cardiovasculares (CASTRO, 2004).

Dessa forma, entende-se que as principais linhas de acdo para o controle da obesidade
devem estar direcionadas, num primeiro momento, a informacdo e a motivacao para habitos
saudaveis, concomitantemente a diminuicdo da exposicdo a fatores de risco ambientais para
obesidade como: proliferacdo de alimentos de baixa qualidade nutricional e propagacdo de

costumes sedentarios (SOUZA, 2008).
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2.4.3. Diabetes mellitus tipo 2

Devido a erros alimentares e ao sedentarismo crescente em nossos dias, o diabetes
mellitus tem se tornado uma epidemia mundial, trazendo consigo aumento na ocorréncia de
complicagcdes microvasculares (neuropatia, nefropatia e retinopatia) e macrovasculares
(infarto agudo do miocardio e acidente vascular cerebral). Com base no Censo Nacional de
Diabetes de 1980, a prevaléncia ajustada por idade (30-69 anos) foi de 7,6%, com variacdo de
5 a 10% de acordo com a capital brasileira avaliada (SBEM, 2006).

Diabetes “Mellitus” (DM) é uma desordem do metabolismo causada por falta relativa
de insulina (tipo 2) ou absoluta (tipo 1) ou incapacidade da insulina de exercer
adequadamente seus efeitos metabolicos. A insulina é fundamental ao transporte de glicose
através da membrana e dentro do citoplasma celular (WAITZBERG, 2000).

O DM ¢é importante problema de saude publica uma vez que é frequente, estd
associado a complicacbes que comprometem a produtividade, qualidade de vida e sobrevida
dos individuos, além de envolver altos custos no seu tratamento e das suas complicacfes
(SBD, 2000.)

O diagnostico é feito a partir de um conjunto de sintomas e com 0s parametros
bioquimicos abaixo (BRASIL, 2009):

e Glicemia ocasional de 200 miligramas por decilitro ou superior com sintomas;
e Glicemia em jejum (oito horas) de 126 miligramas por decilitro ou superior em duas

ocasifes separadas de curto espago de tempo.

2.4.4. Dislipidemias
Do ponto de vista fisiologico e clinico, os lipides biologicamente mais relevantes sao

os fosfolipideos, o colesterol, os triglicérides (TG) e os &cidos graxos (SBC, 2007).
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Os niveis sericos de colesterol total (CT) foram avaliados no Brasil em regides
especificas. Estudo conduzido em nove capitais, envolvendo 8.045 individuos com idade
mediana de 35 mais ou menos 10 anos, no ano de 1998, mostrou que 38% dos homens e 42%
das mulheres possuem CT > 200 mg/dL. Neste estudo, os valores do CT foram mais altos no
sexo feminino e nas faixas etarias mais elevadas (SBC, 2007).

As dislipidemias podem ser classificadas de fenotipica ou bioquimica que considera o0s
valores do TG, CT, lipoproteina de baixa densidade (LDL) e lipoproteina de alta densidade
(HDL), compreendendo quatro tipos principais bem definidos (SBD, 2007).

a) Hipercolesterolemia isolada: elevacdo isolada do colesterol total, que corresponde ao
(LDL-colesterol).

b) Hipertrigliceridemia isolada: elevacédo isolada dos triglicérides, que reflete 0 aumento das
particulas (VLDL) ou dos quilomicrons ou de ambos.

¢) Hiperlipidemia mista: valores aumentados de colesterol total e triglicérides, em proporcdes
variaveis.

d) HDL-colesterol baixo: isolado ou em associacdo com aumento de LDL-colesterol ou de
triglicérides.

Ainda ndo foi possivel elucidar ou quantificar precisamente o impacto especifico da
alimentacdo no risco do desenvolvimento de doencas cardiovasculares, porém sabe-se que 0s
componentes nutricionais com maior influéncia no perfil lipidico de individuos saudaveis séo:
a ingestdo de gordura total, a composicao de acidos graxos da dieta, o colesterol, a fonte de
proteinas animal/vegetal, fibras e compostos fitoquimicos (CASTRO, 2004).

Diversos estudos tém demonstrado que modificacBes na composicdo lipidica da dieta
podem promover alteragdes nos niveis séricos de colesterol, evidenciando o efeito da dieta
nos niveis de colesterol plasmatico, que pode ser significativamente modificado pela

quantidade e qualidade dos acidos graxos ingeridos (CASTRO, 2004).
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2.4.5. Aspectos relativos ao estilo de vida
a) Atividade fisica

A relacdo entre atividade fisica e salde é tema permanente e sempre atual na midia
leiga e cientifica. Apesar da ampla divulgacdo do assunto, o trabalho em equipe
multidisciplinar que visa a promocdo da salde com base na pratica da atividade fisica, ainda é
desafio no Brasil (PORTO, 2008).

Estudos sobre o impacto da atividade fisica nas taxas de morbimortalidade e/ou de
prevaléncia/incidéncia de doencas em grupos que exercem diferentes niveis de atividade
fisica, tornaram-se frequentes (PORTO, 2008).

As oportunidades para individuos adultos serem fisicamente ativos podem ser
classificadas em quatro dominios: no tempo livre (lazer), no trabalho, no deslocamento e no
ambito das atividades domesticas (BRASIL, 2009).

O VIGITEL (2008), considera a atividade fisica suficiente no lazer a pratica de pelo
menos 30 minutos diarios de atividade fisica de intensidade leve ou moderada em cinco ou
mais dias da semana ou a pratica de pelo menos 20 minutos diarios de atividade fisica de
intensidade vigorosa em trés ou mais dias da semana (BRASIL, 2008b).

Resultados obtidos por meio do VIGITEL (2008) demonstram uma freqliéncia
modesta de adultos que praticam atividade fisica suficiente no lazer em todas as cidades
estudadas, variando entre 12,1% em S&o Paulo e 21,5% em Palmas. Em Belém, o percentual
ficou em 20,7% (BRASIL, 2008b).

No ano seguinte o VIGITEL (2009), obteve um resultado semelhante com frequéncia
de adultos que praticam atividade fisica no tempo livie modesta em todas as cidades
estudadas, variando entre 10,3% em Sédo Paulo e 21,2%, e em Belém houve um percentual
menor do que o ano anterior, de 17,1% (BRASIL, 2009).

b) Tabagismo
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O sistema VIGITEL produz estimativas de varios indicadores do habito de fumar entre
adultos e apresenta resultados referentes a freqiiéncia de fumantes e ex-fumantes,
considerando-se fumante todo individuo que fuma, independente da freqiiéncia e intensidade
do habito de fumar , e ex-fumante todo individuo que, tendo fumado no passado, ndo mais o
faz Os resultados do VIGITEL (2009), revelou uma frequéncia de adultos que fumam
variando entre 8,0% em Aracaju e a maior freqliéncia em Macapa (28,1%), em Belém a média
encontrada foi de 11,9% (BRASIL, 2009).

No conjunto da populagdo adulta das 27 cidades estudadas pelo VIGITEL (2009), a
frequéncia de ex-fumantes foi de 22,0%, sendo em Belém a média encontrada de 24 %
(BRASIL, 2009).

c) Etilismo

Ao nivel de Brasil, em ambos o0s sexos, a frequéncia do consumo abusivo de bebidas
alcoolicas foi maior nas faixas etarias mais jovens, alcancando mais de 30% dos homens e
mais de 10% das mulheres entre 18 e 44 anos de idade. A partir dos 45 anos de idade, o
consumo abusivo de bebidas alcoodlicas declina progressivamente até chegar a 8,4% entre 0s
homens e 1,5% entre as mulheres na faixa etaria de 65 ou mais anos de idade. Em Belém o
valor de consumo médio encontrado foi de 21,3%, sendo que nos dois sexos, a frequéncia do
consumo abusivo de bebidas alcoolicas aumenta com a escolaridade do individuo (BRASIL,

2009).
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3. MATERIAIS E METODOS
3.1. DELINEAMENTO DO ESTUDO
3.1.1. Tipo de Estudo
Foi realizado um estudo clinico randomizado, com uma amostra estratificada de

trabalhadores das empresas filiadas ao Programa de alimentacéo do Trabalhador (PAT).

3.1.2. Local de Estudo

A pesquisa foi realizada na regido metropolitana de Belém, capital do estado do Para,
que compreende 0s municipios de Belém, Ananindeua, Marituba, Benevides e Santa Barbara,
de acordo com a Lei Estadual n° 27, de 19 de outubro de 1995, que instituiu a regido
metropolitana de Belém-PA (CODEM, 2001), sendo a amostra obtida nos municipios de

Ananindeua e Benevides.

3.1.3 Célculo da Amostra

A coleta de dados foi realizada de abril a agosto de 2009 na regido metropolitana de
Belem. A amostra foi obtida a partir de estudo realizado por Araudjo (2005), onde foi
identificado o setor industrial como de representatividade socioeconémica e das atividades
empresariais, de 6rgdos publicos e industriais do estado do Para, estando compreendida as
empresas cadastradas no PAT pelo Ministério do Trabalho e Emprego, no ano de 2001.

Os critérios de inclusdo para participacdo na pesquisa acima citada era que as
empresas fossem credenciadas no Programa de Alimentacdo do Trabalhador (PAT) e que
aceitassem participar da pesquisa.

A amostra foi calculada a partir de calculos probalisticos para amostra de SILVA
(2001), sendo os seguintes dados abaixo:

n — tamanho da amostra = 187
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S — nivel de confianga = 2

P — porcentagem de ocorréncia do excesso de peso = 40%
Q — porcentagem complementar (100-P) = 60%

N — tamanho da populacao = 395

E — erro maximo permitido ou precisdo = 0,06

Foi calculado o tamanho da amostra (n) a partir da seguinte equacgéo

_ Nxn,
N+n,

n

N € o tamanho estimado da populacdo (N = 395) em estudo; ng é a estimativa inicial do

tamanho da amostra, sendo que no é a razdo dada por

n_l
07 g2

e = 0,05 que € o erro amostral maximo adotado. Inicialmente, a amostra calculada foi
de 187 trabalhadores. Devido ao fato de que houve perdas no acompanhamento de
trabalhadores, o nimero amostral foi reduzido a 156 trabalhadores e o erro recalculado,
obtendo-se o valor de 94%.

Para selecdo arbitraria dos grupos foi incluido como grupo experimental (GEXP), a
primeira empresa que aceitou participar da pesquisa, tendo em vista que a intervencdo seria
um fator de tempo necessario a mais que o grupo controle (GCON), posteriormente a outra
empresa foi incluida como grupo controle.

Foi realizado um estudo transversal dos trabalhadores e posterior selecdo para
participacdo no estudo randomizado, sendo usado como varidvel de selecdo os trabalhadores
que apresentaram a Circunferéncia da Cintura (CC) e o indice de Massa Corporal (IMC)

acima dos valores de referéncia recomendados.
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3.1.4.Hipdteses

Como hipétese a ser testada sera considerada hip6tese nula a que néo indicar alteracdo
na saude do trabalhador apds aplicagdo do protocolo de intervencao nutricional.

Caso a resposta apés aplicacdo do protocolo de intervencédo nutricional seja a alteragdo

de indicadores de saude do trabalhador, esta sera considerada hipotese alternativa.

3.2. AJUSTES DOS INSTRUMENTOS E ESTUDO PILOTO

Foram definidos os procedimentos de coleta de dados para cada instrumento com o
objetivo de padronizar as coletas para a correta aferi¢cdo, registro e compilacdo posterior,
sendo os mesmos aferidos de acordo com o estabelecido pelo fabricante.

A equipe da pesquisa era composta por quatro académicos do curso de nutri¢do, dois
docentes da, UFPA, uma nutricionista, uma biomédica e dois técnicos de laboratério (um na
coleta e outro na analise) e um Educador Fisico do Projeto Qualidade de Vida do Servico
Social da Industria — SESI/PA.

A equipe de entrevistadores foi treinada quanto a montagem dos equipamentos e uso
de cada instrumento de coleta, sendo orientados a esclarecerem aos participantes da pesquisa,
guanto ao objetivo de cada instrumento de coleta, com a preocupacdo no uso de linguagem
simples e clara, a fim de garantir objetividade nas perguntas e respostas mais proximas do
foco.

Foi realizado um estudo piloto com amostra ndo pertencente a pesquisa, para aplicacdo
dos instrumentos de coleta e ajustes dos mesmos na Faculdade de Nutricdo da UFPA com
docentes e discentes que aceitassem participar do estudo, sendo explicado o objetivo a cada
um, previamente pelos pesquisadores.

Como resultado do estudo piloto, obteve-se o tempo médio necessario para aplicacdo

dos formularios de coleta de dados e ajustes nos mesmos, bem como a precisdo na aferi¢do
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das medidas antropomeétricas. A afericdo da balanca foi realizada semanalmente, com base no
Método de Substituicdo de Carga, proposto pelo Instituto Nacional de Metrologia,

Normalizagéo e Qualidade Industrial (INMETRO) (BRASIL, 1994).

3.3. CRITERIOS DE ELEGIBILIDADE
3.3.1. Critérios de Inclusdo
Foram incluidos no estudo trabalhadores de ambos os sexos regularmente registrados
nas industrias que aceitaram participar da pesquisa.
3.3.2. Critérios de Excluséo
Foram excluidos trabalhadores que ndo compareceram em uma das etapas da pesquisa,

gravidas e trabalhadores afastados da empresa durante o periodo da pesquisa.

3.4. FASES DA PESQUISA

3.4.1. Grupo Experimental — GEXP (04 fases)

12 Fase — Coleta de dados

1- Amostra de sangue para analises bioguimicas;

2-Aplicacdo de entrevista direta com aplicacdo de formulario padronizado, composto de
inquérito socioeconémico, habitos de vida, clinico, atividade fisica e habito alimentar
(Apéndice VI);

3- Avaliacao antropomeétrica de peso, altura, bioimpedancia e pregas cutaneas.

4- Realizado o diagndstico nutricional por meio da antropometria;

5- Realizado célculo das necessidades energéticas;

6- Fornecido orientacdo dietética individualizada e material educativo sobre cuidados de

salide por meio da nutricdo (Apéndices de VIII a XII).
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22 Fase com intervalo minimo de 30 e méximo de 45 dias da 12 fase.
1- Avaliacéo antropomeétrica e clinica (ANEXO XIX);
2- Realizado reorientagdo nutricional, com o objetivo de monitoramento e esclarecimentos de

duvidas do periodo.

32 Fase com intervalo minimo de 30 e méaximo de 45 dias da 2@ fase.

1- Amostra de sangue para analises bioguimicas;

3-Avaliacdo antropométrica de peso, altura, bioimpedancia e pregas cutaneas (ANEXO XX);
4- Fornecido relatdrios individuais com o detalhamento da situacdo clinica e das taxas
bioquimicas avaliadas anteriormente;

5- Fornecido orientacdo dietética individualizada e material educativo sobre cuidados de

salide por meio da nutrigéo.

42 Fase com intervalo de 15 dias da 32 fase.
1- Fornecido relatérios individuais com o detalhamento da situacdo clinica e das taxas
bioquimicas avaliadas;

2- As empresas recebiam relatorios gerais sobre a situacdo global dos trabalhadores.

3.4.2. Grupo Controle — GCON (03 Etapas)

12 Fase — Coleta de dados

1- Amostra de sangue para analises bioguimicas;

2- Aplicacdo de entrevista direta com aplicacdo de formulario padronizado, composto de
inquérito socioeconémico, habitos de vida, clinico, atividade fisica e habito alimentar
(APENDICE XVIII);

3- Avaliacdo antropomeétrica de peso, altura, bioimpedancia e pregas cutaneas.
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4- Realizado o diagnostico nutricional por meio da antropometria;

5- Realizado calculo das necessidades caloricas.

22 Fase - com intervalo minimo de 60 a 75 dias apds a 12 coleta.

1- Amostra de sangue para analises bioguimicas;

3-Avaliacdo antropométrica de peso, altura, bioimpedancia e pregas cutaneas (APENDICE
XXI);

4- Fornecido relatdrios individuais com o detalhamento da situacdo clinica e das taxas
bioquimicas avaliadas anteriormente;

5- Fornecido orientacdo dietética individualizada e material educativo sobre cuidados de

satide por meio da nutricdo (APENDICE I-XI1).

32 Fase - com intervalo de 15 dias apos a 22 fase.
1- Fornecido relatérios individuais com o detalhamento da situacdo clinica e das taxas
bioquimicas avaliadas;
2- As empresas recebiam relatorios gerais sobre a situacao global dos trabalhadores.
3. Selecdo da populacédo do Estudo Randomizado

Apos a determinacdo do perfil dos dois grupos por meio dos dados coletados na 12 fase
da pesquisa, foi realizada uma selecdo dos individuos com fator de risco cardiovascular
obtidos pelas variaveis Circunferéncia da Cintura (CC) para serem submetidos ao estudo
clinico randomizado tanto do Grupo Experimental (GEXP), quanto o Grupo Controle

(GCON).



3.4.3. Desenho Amostral da Pesquisa

12 fase - Estudo Transversal

GEXP

97
trabalhadores

J L

Coleta de dados;

Avaliagdo,
diagnéstico e
conduta

Estudo Randomizado

GEXP

30 a 45 dias apos a 12 fase

\

18 trabalhadores
CC e IMC elevados

Resultados bioquimicos
e reorientacao

knutricional /
30 a 45 dias da 22 fase.

32 fase

18 trabalhadores

Coleta de dados

15 dias da 32 fase.

42 fase
Resultados da coleta

Ajustes e orientagdes

GCON

90

trabalhadores

J L

Coleta de dados

GCON

Sem contato

20 trabalhadores
CC e IMC elevados

Sem contato, sem
procedimentos

\

60 a 75 apos a 12 fase

22 fase

20 trabalhadores

Coleta de dados

15 dias ap0s a 22 coleta

32 fase

Resultados das coletas
e Orientacgdes
nutricionais

29



30

3.5. COLETA DE DADOS
3.5.1. Dados Antropométricos:

A avaliacdo antropométrica incluiu afericdo de peso, estatura, bioimpedancia elétrica e
circunferéncia da cintura.

Foram seguidas as normas preconizadas por Jelliffe (1968) para obtencdo das medidas
de estatura e peso.

Para obtencdo do peso foi usada balanca digital Plenna (S&o Paulo — Brasil), com
capacidade maxima de 150kg e escala de 100g, sendo aferida antes de cada pesagem. Os
trabalhadores foram pesados em jejum, descalcos trajando roupas leves, sem acessorios ou
adornos.

A estatura foi medida em metros, utilizando antropdmetro portatil ALTUREXATA
(Belo Horizonte — Brasil), com escala de 0 a 213cm e resolucdo de 0,1cm foram montados e
aferidos de acordo com o preconizado pelo fabricante.

Para classificacdo do IMC utilizaram-se 0s pontos de cortes propostos pela
Organizacdo Mundial de Saude (WHO, 1997), (Apéndice 1).

A circunferéncia da cintura foi medida de acordo com as recomendacdes da OMS
(1995). Para a classificacdo da circunferéncia da cintura (CC) em cm, foram utilizados os
parametros da Federacdo Internacional de Diabetes (IDF, 2006).

e Mulheres : menor que 80cm ; e
e Homens : menor que 90cm

Os aparelhos de Bioimpedancia utilizados foram da marca MALTRON 906 (Maltron
— Reino Unido) sendo aferidos e testados de acordo com as orientagcbes para uso do
fabricante. Os valores de referéncia utilizados para classificacdo do percentual de gordura
corporal foram obtidos no préprio equipamento, a partir dos intervalos de normalidade que o

aparelho identificava para as variaveis nele inseridas.
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Para o célculo do Peso Ideal (PI), foi utilizada a seguinte férmula (WHO/OMS, 2003):
Mulheres - Pl = (Altura em cm -100) x 0,90;
Homens - Pl = (Altura em cm - 100) x 0,95.
Para o calculo do Valor Energético Total (VET), foi utilizada a seguinte
férmula (WHO/OMS, 2003):
Mulheres - Pl x 40 Kcal;

Homens - Pl x 46 Kcal.

3.5.2. Dados Clinicos
3.5.2.1. Pressdo arterial sistémica (PAS).

O aparelho utilizado para verificagdo de pressdo arterial sistémica foi
esfignomandmetro da marca BD aparelho anerdide (Sdo Paulo — Brasil), aferido e testado de
acordo com as recomendacdes do fabricante. O critério de interpretacdo utilizado para esta
variavel foi o da V Diretrizes Brasileiras de Hipertensdo Arterial - Apéndice | (SBC, 2007),

(Apéndice I1).

3.5.2.2. Analises bioquimicas

Para controle e padronizacao foram definidos normas e critérios. Os kits laboratoriais
foram da marca LABTEST (Minas Gerais — Brasil). A coleta de sangue foi realizada a vacuo
com, tubo de vaccutainer de 5ml e seringa de 25mm X 7mm.

Os trabalhadores foram orientados a realizar um jejum de 12horas, sendo a coleta
previamente agendada e realizada antes do desjejum na industria.

As analises bioquimicas envolveram a avaliacdo dos seguintes constituintes
sanguineos: TG, CT, HDL e LDL, por método espectrométrico e glicemia de jejum por

método colorimétrico da glicose oxidase seguindo as orienta¢des do fabricante. Os niveis de
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LDL foram estimados utilizando-se a formula de Friedewald (Fedrickson; Levy; Less, 1967).
A andlise bioguimica foi realizada no Laboratorio de Analises Clinicas do Ndcleo de
Medicina Tropical/UFPA.

O controle da variabilidade analitica em todo o processo de analise laboratorial foi
realizado, utilizando-se o Qualitrol 1 CAT (Labtest Diagndstica, Minas Gerais-Brasil ), com o
qual se calculou o coeficiente de variacdo dos testes.

Para classificagdo das dislipidemias foi usada a IV Diretrizes Brasileira Sobre
Dislipidemias e Prevencao da Aterosclerose do Departamento de Aterosclerose— Apéndice 11
(SBC,2007), (Apéndice IlI).

Para avaliacdo da glicemia plasmatica foram usados como os valores recomendados
pela Sociedade Brasileira de Diabetes, 2006, (Apéndice 1V).

Para analise do risco para sindrome foi usada a classificacdo para analise de Sindrome

Metabolica, segundo a International Diabetes Federation (IDF, 2009), (Apéndice V).

3.5.2.3. Analise do impacto da intervengéo nutricional

A anélise do impacto da intervencdo, foi a partir da analise dos resutados das variaveis
antropomeétricas, bioquimicas e clinicas. Foi observado a variacdo media em cada grupo do
percentual anterior e posterior a intervencao nutricional de cada variavel. A diferenca entre os
grupos quanto a variacdo (com intervalo de confianca de 95%) forneceu o efeito bruto da

intervencédo (JAIME, 2006).
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3.5.3. Dados Socioeconémicos

Devido a importancia da associagdo de fatores socioecondmico na prevaléncia de
questBes relativa a salde, fez-se coleta destes por meio de entrevista com aplicacdo de
formulério, Araujo (2005).

As variaveis coletadas foram: sexo, faixa etéria, renda, grau de escolaridade, ocupagédo
e as relacionadas a estilo de vida a prética de atividade fisica, o etilismo e o tabagismo.
a) Grau de escolaridade foi avaliado pelos anos de estudo, a partir de informacdo da Gltima
série cursada, transformada em anos de estudo de acordo com o Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica (IBGE, 2002).
b) Atividade ocupacional foi codificada pela Classificacdo Brasileira de Ocupacao (Brasil,
2002b).
¢) Renda familiar foi classificada por meio do numero de salarios minimos recebidos.
d) O habito de fumar foi pesquisado e a resposta obtida da pergunta se era fumante ou nao,
era classificada em fumante, ndo fumante e ex-fumante.
e) O uso de bebida alcoolica foi pesquisado numa abordagem sobre a existéncia de consumo
, Caso a resposta fosse positiva indagava-se sobre a frequéncia deste consumo.
f) Atividade fisica adaptada do Questionario Internacional de Atividade Fisica (IPAQ, 2001),
na forma curta, proposto pela Organizacdo Mundial de Saude (WHO, 1998), contendo
informacdes sobre frequéncia e tipo de atividade fisica, e posteriormente classificadas em

leve, moderada e intensa.

3.6. CONSUMO ALIMENTAR
Para avaliacdo da frequéncia do consumo alimentar, foi aplicado um formulario
baseado em pesquisa realizada por Savio (2002), adaptados ao consumo alimentar da

populacdo etudada, com a inclusdo de alguns alimentos, organizados em grupos alimentares,
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onde era feita abordagem quanto ao consumo e frequéncia, diaria, 1 a 3 X por semana, 4 a 5 X
por semana, quinzenal, semanal ou raro (Apéndice VI).

Para a andlise do perfil alimentar foi utilizada a metodologia baseada no estudo de
Sichieri (1998) adaptada, onde o nivel de consumo foi obtido a partir da transformacao das
frequéncias informadas em fracdes da frequéncia diaria. A partir dai calculou-se a média
ponderada da frequéncia de consumo e em seguida foi aplicado o seguinte ponto de corte para
categorizar o nivel de consumo:

e < 0,33 - Alimento de consumo baixo;
e >0,33 e <0,66 - Alimento de consumo médio;

e >0,66 - Alimento de consumo elevado.

3.7. BANCO DE DADOS E ANALISE ESTATISTICA

O banco de dados foi organizado a partir dos dados coletas e registrados no
formulério, com as respostas codificadas e inseridas no software EPI INFO versdo 6.04d -
Janeiro de 2001, sendo criadas “mascaras do protocolo” para cada grupo (experimental e
controle), tendo na organizagdo uma mascara para cada fase da pesquisa.

Os dados de consumo alimentar foram compilados no programa Epi-Info versdo 6.04d
(OMS, 2000) para serem analisados. As tabelas e graficos foram realizados por meio do
programa Microsoft Excel e para a realizacdo da andlise estatistica foi utilizado o software
BioEstat 5.0 (AYRES, 2007).

A anélise dos resultados foi realizada no software BIOESTAT, sendo aplicado Teste G
para amostras independentes (equivalente ao qui-quadrado) nas tabelas das caracteristicas dos
grupos no estudo transversal da populacao.

Para andlises da randomizacdo, foi utilizado o teste t de Student pareado, utilizado para

amostras derivadas de uma populacdo que apresenta distribuicdo Normal e o teste de
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Wilcoxon equivalente ao test t, mas sem a suposicdo de populagdo Normal (BUSSAB;

MORETTIN, 2002).

3.8. ASPECTOS ETICOS

Cumprindo com as exigéncias legais da Resolu¢do196/96, do Conselho Nacional de
Salude (BRASIL, 1996), 6rgdo vinculado ao Ministério da Saude (MS), que trata das
“Diretrizes € normas regulamentadoras de pesquisa envolvendo seres humanos no Brasil”, o
projeto de pesquisa foi submetido a avaliacdo dos aspectos éticos do protocolo de pesquisa ao
Comité de Etica em Pesquisa do Instituto de Ciéncias da Saude da Universidade Federal do
Pard, tendo recebido parecer favoravel a sua realizacdo no dia 04 de marco de 2009. Protocolo
No. 18/19 CEP-ICS/UFPA (Anexo I).

As coletas de dados eram iniciadas ap0s o esclarecimento dos objetivos e da
metodologia da pesquisa, desde que, de forma voluntaria, o trabalhador assinasse 0 Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (Apéndice VII), de acordo com as normas da Resolucao
196/96 (BRASIL, 1996).

A coleta de sangue foi realizada por técnico habilitado, seguindo normas de
biosseguranca estabelecida pela Resolugdo 196/96 (BRASIL, 1996).

Foram realizadas entrevistas, coleta de dados antropométricos, clinicos e bioquimicos,
sendo mantido em sigilo diante de outros e da empresa os resultados, tendo somente acesso a
essas informacdes o individuo a quem os dados pertenciam, evitando assim discriminacao ou
estigmatizacao.

A cada entrevista os trabalhadores recebiam material educativo sobre nutricdo e salde,
além de informacéo de sua avaliacdo nutricional.

Ao final da pesquisa, em cada empresa, eram entregues aos trabalhadores de forma

confidencial, os relatorios individuais com o detalhamento da situacdo clinica e das taxas
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bioguimicas avaliadas. As empresas recebiam relatérios gerais sobre a situacdo global dos

trabalhadores.
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4. RESULTADOS E DISCUSSOES

4.1. CARACTERIZACAO ANTROPOMETRICA, CLINICA, BIOQUIMICA, CONSUMO
ALIMENTAR, SOCIOECONOMICO E COMPORTAMENTAL DOS GRUPOS:
CONTROLE (GCON) E EXPERIMENTO (GEXP)

Foram avaliados 187 individuos, sendo 97 do grupo experimental (GEXP) e 90 do
grupo controle (GCON).

N&o houve diferenca estatistica significativa entre os grupos GEXP e GCON quanto as
varidveis faixa etaria, situacdo conjugal, renda familiar, etilismo e tabagismo, mas houve
diferenca significativa entre os grupos de estudo e a variavel escolaridade ( p= 0,025).

Este estudo identificou uma populacdo de adultos jovens (fase produtiva), que pode
ser justificado pelas necessidades do setor industrial que tem atividade que demandam grande
esforco fisico sendo predominantemente da faixa etaria de 20 a 35 anos, GEXP 72,2% e
GCON: 65,6% (Tabela 1), com valores proximos do encontrado na pesquisa mensal de
emprego realizada pelo IBGE (2004), onde demonstram que 82,1% da populagdo
economicamente ativa encontram-se na faixa etaria até os 50 anos de idade.

O estudo revelou a maioria dos trabalhadores residindo com companheiro, com 57,7%
GEXP e 66,7% do GCON (Tabela 1). De forma semelhante, Araudjo (2005) encontrou em seu
estudo, podendo ser um estudo a ser feito se a moradia com companheiro pode favorecer a
organizacdo do consumo alimentar .

A renda familiar predominante foi de 1 a 2 salarios minimos, onde 53,6% pertenciam
ao GEXP e 63,3,% ao GCON (Tabela 1), o que vem confirmar os dados do IBGE (2002), que

identificaram na regido Norte os salarios mais baixos do pais.
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A escolaridade encontrada foi de 30,9% no GEXP e 16,7% no CGON com ensino
fundamental, com o ensino médio 56,7% no GEXP e 70% no GCON (Tabela 1). De acordo
com dados do Censo Demografico 2000, realizado pelo IBGE (2000), apesar das
desigualdades educacionais ainda existentes, o Brasil avancou nas ultimas décadas em seus
indicadores de escolaridade. No periodo de 1991 a 2000, a taxa de brasileiros acima de 15
anos de idade ndo alfabetizados decaiu de 20,1% para 13,6%. Por se tratar de uma amostra
formada por trabalhadores pertencentes a empresas legalmente estabelecidas, a necessidade de
melhores niveis de escolaridade pode ter sido determinante para esses resultados. A
escolaridade é um fator que pode contribuir para o entendimento de acdes que possam
contribuir com o cuidado a saude, sendo identificado nos dois grupos que a maioria dos
trabalhadores tinha concluido o ensino medio.

Quanto a fatores comportamentais, o tabagismo revela estar presente na vida de 15,5
% no GEXP e 11,1 no GCON, o estudo identificou um percentual de ex-fumantes de 30,9%
no GEXP e 25,6% no GCON (Tabela 1). A préatica do tabagismo encontrada na pesquisa
revelou um grande avango com um percentual baixo de fumante nos dois grupos e um
moderado de ex-fumantes também nos dois grupos, o que revela a preocupacao em mudancas
no estilo de vida que podem contribuir para promocao e prevencao da salde.

Foi identificado que 62,9% dos individuos consumiam alcool no GEXP e 66,7%
GCON (Tabela 1). O consumo de alcool é referenciado pela OMS (2008), como uma das
praticas consideradas fator de risco para doencas cardiovasculares, sendo encontrado nos dois
grupos valores muito elevados, em relacdo ao valor médio encontrado no VIGITEL (2009)
em Belém que foi de 21,3%. Nos dois sexos, a frequéncia do consumo abusivo de bebidas
alcoolicas aumenta com a escolaridade do individuo, o que pode sugerir que o entendimento
do alcool como fator de risco pode ndo ser suficiente para adocdo de préaticas preventivas

como o0 nao consumo de bebidas alcodlicas (BRASIL, 2009).
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TABELA 1 — Distribuicdo dos dados socioecondmicas e comportamentais dos

trabalhadores de empresas do setor industrial da regido metropolitana de Belém-PA. Brasil,

Variaveis Experimental Controle p-valor**
n % n %
< 20 anos 0 0.0 2 2.2
20 t35 anos 70 72.2 59 65.6
. , . 35 F 50 anos 23 23.7 27 30.0
Faixa Etaria > 50 anos 4 41 5 29 0.2625
Total 97 100.0 90 100.0
Com companheiro 56 57.7 60 66.7
. ~ . Sem companheiro 41 42.3 30 33.3
Situacdo Conjugal Total 97 100.0 90 100.0 0.2677
1-2SM* 52 53.6 57 63.3
>2-4SM 24 247 21 23.3
>4-7SM 16 16.5 11 12.2
Renda Familiar >7-10 SM 3 3.1 0 0.0 0.2743
> 10 SM 2 2.1 1 1.1
Total 97 100.0 90 100.0
Analfabeto 0 0.0 3 3.3
E. Fundamental 30 30.9 15 16.7
) E. Médio 55 56.7 63 70.0
Escolaridade E. Superior 12 124 9 100 0022
Total 97 100.0 90 100.0
Sim 61 62.9 60 66.7
. Nao 36 37.1 30 33.3
Etilismo Total 97 1000 90 1000 0694
Fumante 15 15.5 10 11.1
Ex-fumante 30 30.9 23 25.6
Tabagismo 0.3922
Nunca fumou 52 53.6 57 63.3
Total 97 100.0 90 100.0
2009.

*Salario Minimo

**Teste de Qui-quadrado.
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A andlise da influéncia dos aspectos s6cio-comportamentais sobre o estado nutricional
reforca a necessidade da identificacdo e vigilancia constantes dos grupos vulneraveis, ou seja,
aqueles que estejam em situacdo de risco ainda maior e que devem ser priorizados nas
atividades de intervencao, em relacdo aos cuidados com a alimentacédo e a saude como forma
de prevencdo de doencas (BRASIL, 2009).

Na analise do perfil antropométrico, de acordo com o IMC, a prevaléncia do excesso
de peso foi de 50,5% GEXP, sendo 42,3 % sobrepeso e 8,2% de obesidade e no GCON foi de
42,2%, sendo 34,4% de sobrepeso e 7,8% de obesidade. Resultados semelhantes foram
encontrados no VIGITEL (2009) havendo variacao de entre 8,8% em Palmas e 17,7% no Rio
de Janeiro, em Belém de 12,8% para obesidade e excesso de peso variando entre 36,2% no
Distrito Federal e 52,2% em Rio Branco e em Belém obteve a média de 44, 2% de adulto
estando de acordo também com os dados da POF 2002-2003, realizada pelo IBGE (2004),
onde a prevaléncia foi de 40,6%.

Tardido & Falcdo (2006) relatam a mesma tendéncia de prevaléncia do presente
estudo, onde de acordo com as ultimas estatisticas, 10% da populacdo dos paises pobres e
mais de um terco da populacdo norte-americana esta acima do peso desejavel.

Na andlise dos resultados antropométricos foram observados que ha prevaléncia de
excesso de peso nos dois grupos com valores que confirmam as estatisticas nacionais de
prevaléncia na populacdo (IBGE, 2004).

A circunferéncia abdominal apresentou resultado igual para os dois grupos, foi
observado que de acordo com os parametros recomendados pelo IDF (2006) que 25,8%
GEXP e 32,2% GCON estavam na faixa elevada e na faixa adequada 74,2% GEXP e 67,8%
GCON (TABELA 2).

Ainda neste contexto, Martins e Marinho (2003) demonstraram em estudo sobre o

potencial diagndstico dos indicadores da obesidade centralizada que a obesidade visceral,
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caracterizada pelo acimulo de tecido adiposo na regido abdominal, € um importante fator de

risco para o desenvolvimento de doencas cardiovasculares, hipertensdo arterial sistémica,

resisténcia insulinica e diabetes tipo 2.

TABELA 2 — Caracteristicas antropométricas conforme grupo de trabalhadores de empresas
do setor industrial da regido metropolitana de Belém-PA. Brasil, 2009.

Grupo Grupo
Variaveis Experimental Controle p-valor*
n % n %
Baixo Peso 2 2.1 1 1.1
Eutrofia 46 47.4 51 56.7
IMC (Kg/m?) Sobrepeso 41 42.3 31 344 0.6418
Obesidade 8 8.2 7 7.8
Total 97 100.0 90 100.0
Sem obesidade
abdominal 72 74.2 61 67.8
CC (cm) 0.4175
Com  obesidade
abdominal 25 25.8 29 32.2
Total 97 100.0 90 100.0
Abaixo 34 35.1 34 37.8
Gordura Adequado 38 39.2 27 30.0
0.3897
Corporal (%) Acima 25 25.8 29 32.2
Total 97 100.0 90 100.0

*Teste de Qui-quadrado.

Para as variaveis clinicas: glicemia, triglicerideos, colesterol total, HDL, LDC, PAS e

PAD, houve prevaléncia de 29,9% de hiperglicemia no GEXP e 35,6% no GCON. Para a

variavel triglicerideo, foram encontrados valores de hipertrigliceridemia de 44,3% GEXP e

42 2% GCON. Para colesterol total os resultados foram elevados sendo de 40,2% GEXP e
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46,7% GCON. Na avaliagdo das fracdes de colesterol do LDL teve resultados elevados de
27,1% GEXP e 27,8% no GCON e do HDL os resultados foram predominantemente abaixo
do nivel recomendado para os dois grupos sendo de 55,7% GEXP e 53,3% GCON.

Os valores encontrados para PAS foram elevados em 8,2% GEXP e 7,8% GCON para
PAS e de 32,3% GEXP e 22,2% GCON para PAD (Tabela 3).

Para Scarsella e Després (2003), individuos com sobrepeso ou obesidade, com
predominio de deposicdo de gordura na regido abdominal, associam-se mais frequentemente
com elevado percentual de alteracfes metabolicas, como dislipidemias, resisténcia a insulina e
DM tipo 2, cuja importancia clinico-epidemiologica decorre do fato de constituirem

importante fator de risco de doenca vascular, principalmente doenca arterial coronariana.
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TABELA 3 — Perfil bioquimico e clinico dos trabalhadores de empresas do setor industrial da
regido metropolitana de Belém-PA. Brasil, 20009.

_ Experimental ~ Controle p-valor
Variaveis
n % n %

GLIC
Glicemia normal (<100) 68 70.1 58 64.4
Glicemia elevada (>100) 29 299 32 35.6 0.7090
Total 97 100.0 90 100.0
TG
Normal (<150) 54 55.7 52 57.8
Elevado (>150) 43 443 38 42.2 0.8863
Total 97 100.0 90 100.0
CT
Normal (<200) 58 598 48 53.3
Elevado (>200) 39 402 42 46.7 0.4574
Total 97 100.0 90 100.0
LDL
Normal (<160) 70 729 65 72.2
Elevado (>160) 26 271 25 27.8 0.9535
Total* 96 100.0 90 100.0
HDL
Normal (Homens: >40 / Mulheres: >50) 43 44.3 42 46.7
Baixo (Homens: <40 / Mulheres: <50) 54 55.7 48 53.3 0.8621
Total 97 100.0 90 100.0
PAS
Normal <130 71 80 69 76.6
Elevada >130 19 195 21 234 03791
Total 97 100.0 90 100.0
PAD
Normal <85 65 67.7 64 71.1
Elevada >85 31 323 26 28.9 0.0079
Total* 96 100.0 90 100.0

* Teste de Qui-quadrado, * 1 caso sem informagéo de LDL e 1 caso sem informagéo de PAD.
GLIC= Glicose (mg/dL), TG= triglicéride, CT= Colesterol total, LDL= Lipoproteina de Baixa
Densidade, HDL= Lipoproteina de Alta Densidade, PAS= Pressao arterial sistolica (mmHg), PAD=
Pressdo Arterial Diastolica.

Na andlise dos dados bioquimicos os valores encontrados expressam alteracfes das
fracbes lipidicas em ambos os grupos, confirmando que as alteragcBes ndo estdo somente no
ambito dos resultados antropomeétricos de excesso de peso, bem como o expressivo nimero de
trabalhadores que apresentaram a glicemia elevada em jejum.

Estes resultados se assemelham ao estudo de coorte retrospectiva, conduzido no estado

da Bahia, entre 1995 e 2000, em que trabalhadores de empresas com PAT apresentavam
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niveis de triglicérides, colesterol total, e glicemia, mais elevados, e maiores prevaléncias de
hipertensdo arterial sistolica do que os ndo cobertos por programa de alimentacao.

Os resultados para PAS revelam uma maior elevacdo da pressdo arterial diastélica e
que segundo a SBH (2007), é suficiente para uma classificacdo de hipertensdo arterial,
estando presente nos dois grupos.

Para a variavel atividade fisica, os individuos foram perguntados se praticavam de
atividade fisica, tendo como opcdes sim ou ndo. Para esse item, 0S grupos apresentaram
diferenca significativa entre si, sendo que 77,3% dos trabalhadores do GEXP e 57,8% do
GCON responderam sim, enquanto 22,7% GEXP e 42,2 do GCON responderam que néo.
Porem, quando perguntados sobre a frequéncia da atividade fisica, os dois grupos
apresentaram resultados semelhantes, sendo GEXP com 50,7 % e 50% para 0 GCON na
frequéncia de 1 vez por semana de atividade fisica, 0 que sugere uma possivel diferenca de
interpretacdo das perguntas por parte dos participantes. A frequéncia de atividade fisica
considerada suficiente € de pelo menos 30 minutos diario, tendo resultados baixos de 13.3%
no GEXP e 11.5% GCON.

Monteiro et al. (2004) enfatizam o importante papel desempenhado pelo exercicio
fisico no tratamento de hipertensos sedentarios, no sentido de reduzir o uso de medicamentos
ou até mesmo evita-los, uma vez que, ha significativa reducdo da pressdo arterial sistémica
com a pratica regular de atividade fisica. Esses relatos sdo consoantes aos de Laterza et al
(2008) que consideram ser, essa pratica, uma excelente alternativa nao-farmacologica para o
tratamento da hipertensao arterial.

Resultados obtidos por meio do VIGITEL-2008 demonstram uma frequéncia de
adultos que praticam atividade fisica suficiente no lazer modesta em todas as cidades
estudadas, variando entre 12,1% em S&o Paulo e 21,5% em Palmas. Em Belém o percentual

ficou em 20,7% (BRASIL, 2008b).
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Em 2009, o VIGITEL obteve um resultado semelhante com frequéncia de adultos que
praticam atividade fisica no tempo livre modesta em todas as cidades estudadas, variando
entre 10,3% em S&o Paulo e 21,2% em Belém houve um percentual menor do que o0 ano
anterior de 17,1% (BRASIL, 2009).

Este estudo demonstrou uma freqiiéncia menor de atividade fisica em relacdo ao
VIGITEL 2009, porém a aplicacdo apesar de em ambas serem de adultas, a desta pesquisa
tem comprometimento comprovado com a jornada diéria de trabalho de 8 horas por dia no
minimo , e a da pesquisa VIGITEL néo se tem a relagdo com o trabalho investigada junto a

esta questao.
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TABELA 4 - Caracteristicas quanto as praticas de atividade fisica entre 0s grupos
experimental e controle de trabalhadores de empresas do setor industrial da regido

metropolitana de Belém-PA. Brasil, 20009.

Experimental Controle p-valor
Variaveis
n % n %
Sim 75 77.3 52 57.8
Atividade Fisica Né&o 22 22.7 38 422  0.0067
Total 97 100.0 90 100.0
Todos os dias 10 133 6 11.5
2 a3 vezes/semana 20 26.7 13 25.0
1 vez/semana 38 50.7 26 50.0
Frequéncia 0.7508
Mensal 6 8.0 4 7.7
Raro 1 13 3 5.8
Total 75 100.0 52 100.0
Muito Leve 1 1.3 0 0.0
Leve 43 57.3 38 73.1
Nivel de Atividade = Moderada 6 8.0 7 135  0.0728
Intensa 25 333 7 13.5
Total 75 100.0 52 100.0

* Teste de Qui-quadrado.

As tabelas 1, 2, 3 e 4 apresentam resultados acima citados, onde se observa 16

variaveis . Na analise do perfil dos dois grupos, foi observado a diferenca significativa apenas

para 2 das 16 variaveis, uma relacionada a escolaridade (ensino médio no GEXP com 56,7%

de predominancia e no GCON com 70%) e a outra relativa a Pressdo Arterial Diastolica

(PAD) que na categorizacdo da classificacdo revela que para a limitrofe ( de 85-89mmHg) ,
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ndo foi identificado nenhum individuo no GEXP, mas no GCON ficou em 6,7% do total da
amostra.

Na segunda parte da entrevista foram coletados dados relativos ao consumo alimentar
dos trabalhadores. Na analise de consumo alimentar, 0 GEXP e o GCON, nédo apresentaram
diferencas estatistica para o grupo de proteinas com resultados para consumo de carne bovina,
demonstrando consumo médio de 61,9% no GEXP e 63,9% no GCON e elevado consumo de
35,1% GEXP e 34,8% GCON. Para analise de consumo de peixe houve semelhante
comportamento sendo a média de consumo de 56,7% GEXP e 51,3 GCON e os resultados de
elevado consumo foram de 6,2% GEXP e 7% GCON. Quanto ao consumo de ovos 0 GEXP
apresentou 52,% e 56.1 % GCON como média de consumo e GEXP 15,5% e 17,1% GCON
para consumo elevado. No consumo de leite integral o0 GEXP apresentou 5,2% para média de
consumo e 5,9% GCON e consumo elevado de 90,7% GEXP e 89,8% GCON. Para o
consumo de leite desnatado os grupos apresentaram resultados para baixo consumo de 93,8%

GEXP e 92,0% GCON (Tabela 5).

Os resultados relativos ao consumo de carne bovina estdo de acordo com 0s
resultados obtidos na POF 2002-2003 (IBGE, 2004), na qual foi observado que Belém é a

capital onde se consume mais carne no Brasil.

Quanto aos resultados relativos ao consumo do grupo de leite e derivados revelaram
um consumo alto muito frequente entre homens e mulheres. No entanto, segundo dados da
POF 2002-2003 (IBGE, 2004), entre as capitais pesquisadas, Belém é a capital onde menos se
consome leite e derivados, esse fato sugere que o alto custo desses alimentos na regido possa
estar influenciando o consumo. No entanto, o presente estudo avaliou uma populacdo cujo
estrato econdémico diferencia-se da populacdo de toda a regido metropolitana de Belém-PA,

pois pertence a uma parcela efetivamente engajada no mercado de trabalho.
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TABELA 5 — Frequéncia do consumo de alimentos protéicos de acordo com o grupo de
trabalhadores de empresas do setor industrial da regido metropolitana de Belém-PA Brasil,
2009.

Experimental Controle Total
Grupo de Carnes Consumo n % n % n %  p-valor*
e Ovos
Baixo 3 3.1 0 0.0 3 1.6 0.2359

Médio 60 61.9 59 65.6 119 63.6
Carne bovina
Elevado 34 35.1 31 34.4 65 34.8

Total 97 100.0 90 100.0 187 100.0

Baixo 36 37.1 42 46.7 78 41.7

Médio 55 56.7 41 45.6 96 51.3  0.3133

Peixe
Elevado 6 6.2 7 7.8 13 7.0
Total 97 100.0 90 100.0 187 100.0
Baixo 31 32.0 19 21.1 50 26.7
Médio 51 52.6 54 60.0 105 56.1 0.2426
Ovos

Elevado 15 155 17 18.9 32 17.1

Total 97 100.0 90 100.0 187 100.0

* Teste de Qui-quadrado.

No grupo de gorduras e 6leos a margarina apresentou consumo elevado de 83,5%
GEXP e 84,5% GCON e a manteiga elevado de 21,6% GEXP e 19,3% GCON. O consumo de
6leos demonstrou um resultado de elevado consumo de 38,1% GEXP e 41,2% GCON. O
consumo de azeite apresentou resultado de elevado consumo de 22,7% GEXP e 18,2% GCON

(Tabela 6).

De acordo com Mondini e Monteiro (2000), nas ultimas décadas tem havido um
aumento expressivo do consumo de margarina em substituicdo ao de manteiga, além da maior

utilizacdo da gordura hidrogenada pelas industrias alimenticias.
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TABELA 6 — Distribuicdo do consumo alimentar do grupo de gorduras e 6leos de acordo
com os grupos estudados de trabalhadores de empresas do setor industrial da regido
metropolitana de Belém-PA. Brasil, 20009.

Experimental Controle Total

Oleos e gorduras Consumo N % n % n %  p-valor

Baixo 8 8.2 7 7.8 15 8.0

Médio 8 8.2 6 6.7 14 7.5  0.9085

Margarina
Elevado 81 83.5 77 85.6 158 845
Total 97 100.0 90 100.0 187 100.0
Baixo 60 61.9 61 67.8 121 64.7
Médio 16 16.5 14 15.6 30 16.0 0.6438
Manteiga
Elevado 21 21.6 15 16.7 36 19.3
Total 97 100.0 90 100.0 187 100.0
Baixo 7 7.2 15 16.7 22 11.8 0.0397
) Médio 53 54.6 35 38.9 88 47.1
Oleos
Elevado 37 38.1 40 44.4 77 41.2
Total 97 100.0 90 100.0 187 100.0
Baixo 62 63.9 68 75.6 130 695 0.1871
Medio 13 13.4 10 11.1 23 12.3
Azeite

Elevado 22 22.7 12 13.3 34 18.2

Total 97 100.0 90 100.0 187 100.0

Qui-quadrado.

No Grupo de petiscos e lanches o resultado foi de consumo médio de 48,5% GEXP e
45,5% GCON para salgados e sanduiches encontrando resultados de 23,7% GEXP e 26,2%
GCON (Tabela 7). Nesse grupo sao encontrados alimentos de alta densidade energética, o que

pode determinar uma inadequagdo de consumo e o maior risco de ganho de peso.
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TABELA 7 —— Frequéncia do consumo alimentar de petiscos e lanches de trabalhadores de
empresas do setor industrial da regido metropolitana de Belém-PA. Brasil, 2009.

Experimental Controle Total

Petiscos e

Consumo n % n % n %  p-valor
lanches

Baixo 37 381 43 478 80 428 0.3924

Médio 47 48.5 38 422 85 455
Salgado

Elevado 13 13.4 9 100 22 118

Total 97 100.0 90 100.0 187 100.0

Baixo 67 69.1 61 67.8 128 68.4 0.4055

Médio 23 23.7 26 289 49  26.2
Sanduiche

Elevado 7 7.2 3 3.3 10 5.3

Total 97 100.0 90 100.0 187 100.0

Qui-quadrado.

No grupo de alimentos regionais 0 agai apresentou um consumo baixo de 77,3%
GEXP e 79,1% GCON, sendo semelhante resultado encontrado para tacaca e vatapa tendo
valores de 84.5% GEXP e 83.4% no GCON e 86.6% GEXP e 87.7% no GCON
respectivamente (Tabela 8). Para Garcia (2003), a padronizacdo do comportamento alimentar
determinou mudancas na alimentacdo que vdo sendo incorporadas ao modo de vida, talvez
por isso possa ter sido encontrada um baixo consumo dos alimentos ditos regionais na

presente pesquisa.
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TABELA 8 — Comparacdo do consumo de alimentos regionais entre os grupos estudados de
trabalhadores de empresas do setor industrial da regido metropolitana de Belém-PA. Brasil,
2009.

Experimental Controle Total p-valor*
Cor'nlda.s Consumo n % n % n %
Regionais
Baixo 82 84.5 74 82.2 156 83.4
Médio 15 15.5 16 17.8 31 166  0.6707
Tacaca
Elevado 0 0.0 0 0.0 0 0.0
Total 97 100.0 90 100.00 187  100.0
Baixo 75 77.3 73 81.1 148 79.1
0.2915
Médio 17 17.5 16 17.8 33 17.6
Acai
Elevado 5 5.2 1 1.1 6 3.2
Total 97 100.0 90 100.0 187  100.0

* Tesde de Qui-quadrado.

No grupo de cereais o consumo de arroz e feijao foi elevado de 97,9% e 98,4% no
GEXP e 86,6% e 88,2% GCON respectivamente. A farinha de mandioca apresentou elevado
consumo de 79,4% GEXP e 80,7% no GCON. O consumo de pdo apresentou elevado
consumo de 91.8 no GEXP e 90.9% no GCON (Tabela 9).

Em estudo realizado por Sampaio e Cardoso (2002) sobre consumo alimentar na
América Latina foi constatado que produtos como arroz, milho, mandioca e feijdo
representam expressiva contribuicdo ao consumo energético. De acordo com Tuma et al.
(2002), apesar da crescente oferta de produtos industrializados, alguns alimentos conseguem
manter um nivel de consumo que garante a preservagdo da tradicdo de costumes e habitos

alimentares regionais, como é o caso da farinha de mandioca.
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TABELA 9 — Distribuicdo do consumo cereais e pao entre 0s grupos estudados de
trabalhadores de empresas do setor industrial da regido metropolitana de Belém-PA. Brasil,
20009.

Experimental Controle Total
Cereais Consumo n % n % n % b-
valor*
Baixo 1 1.0 0 0.0 1 0.5
Médio 1 1.0 1 1.1 2 1.1 0.6266
Arroz
Elevado 95 97.9 89 98.9 184 98.4
Total 97 100.0 90 100.0 187 100.0
Baixo 5 5.2 0 0.0 5 2.7
0.0881
Médio 8 8.2 9 10.0 17 9.1
Feijao
Elevado 84 86.6 81 90.0 165 88.2
Total 97 100.0 90 100.0 187 100.0
Baixo 10 10.3 8 8.9 18 9.6
Médio 10 10.3 8 8.9 18 9.6 0.8859
Farinha
Elevado 77 79.4 74 82.2 151 80.7
Total 97 100.0 90 100.0 187 100.0
Baixo 62 63.9 44 48.9 106 56.7
Médio 33 34.0 44 48.9 77 41.2 0.1124
Bolo
Elevado 2 2.1 2 2.2 4 2.1
Total 97 100.0 90 100.0 187 100.0
Baixo 4 41 3 3.3 7 3.7
Pao Médio 4 41 6 6.7 10 5.3 0.7196

Elevado 89 91.8 81 90.0 170 90.9

Total 97 100.0 90 100.0 187 100.0

Teste de Qui-quadrado.
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O consumo de alimentos industrializados apresentou resultados semelhantes entre 0s
grupos para doces e biscoitos doces, sendo 41.2 % GEXP e 40.0% GCON e de 55.7% GEXP
e 54.5% GCON respectivamente (TABELA 10). Este grupo alimentar esta inserido na
chamada dieta "ocidental™ e intimamente ligado ao risco de desenvolvimento da obesidade,
doengas cardiovasculares e diabetes (SARTORELLI; FRANCO, 2003).

Tabela 10 — Frequéncia de consumo alimentar de produtos industrializados entre os grupos

estudados de trabalhadores de empresas do setor industrial da regido metropolitana de Belém-
PA. Brasil, 2009

Experimental Controle Total

Industrializados Consumo n % n % n %  p-valor

Baixo 40 41.2 36 40.0 76 40.6
0.1706
Médio 40 41.2 19 21.1 59 31.6
Doces
Elevado 17 17.5 15 16.7 32 17.1

Total 97 100.0 70 778 167 893

Baixo 54 55.7 48 53.3 102 545
Médio 33 34.0 33 36.7 66 35.3 0.9307
Biscoito doce
Elevado 10 10.3 9 10.0 19 10.2

Total 97 1000 90 100.0 187 100.0

Baixo 28 28.9 27 30.0 55 29.4  0.5098
Médio 37 38.1 40 44.4 77 41.2
Biscoito salgado
Elevado 32 33.0 23 25.6 55 29.4

Total 97 100.0 90 100.0 187 100.0

Baixo 29 29.9 28 31.1 S7 30.5
Médio 16 16.5 11 12.2 27 144  0.7075
Tempero
Elevado 52 53.6 o1 56.7 103 55.1

Total 97 100.0 90 100.0 187 100.0

*Teste de Qui-quadrado.
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De uma fora geral ficou evidente que o comportamento alimentar dos trabalhadores
avaliados na presente pesquisa necessita de agdes educativas multidisciplinares, que sejam
capazes de sensibilizar e orientar os trabalhadores quanto a melhoria da qualidade de vida e a
implementacdo de habitos saudaveis, como o alto consumo de frutas e hortalicas e a pratica de

atividade fisica de lazer regular.

4.2. RESULTADOS APOS ENSAIO CLINICO RANDOMIZADO

Na selecdo do Grupo de trabalhadores com excesso de peso e fator de risco
cardiovascular houve a prevaléncia de 20 trabalhadores do GEXP e 24 GCON com indice de
Massa Corporal (IMC) elevados e Circunferéncia da Cintura acima dos parametros de
normalidades que s@o fatores de risco para doengas cardiovasculares. No GEXP houve uma
prevaléncia de 1 mulher: 19 homens e no GCON 3 mulheres: 21 homens.

No grupo controle, apenas uma variavel apresenta diferenca significativa, verificando-
se diminuicdo da pressdo arterial sistolica. No grupo experimental, verifica-se a diferenca
significativa em trés variaveis, com a diminuicdo da média do IMC apds a intervencéo, a
variavel HDL, com o aumento da média demonstrando aparente melhora apos intervencdo e a
variavel LDL, com a diminuicdo da média, ou seja, demonstrando efeitos benéficos da acédo

orientadora para o grupo de trabalhadores do estudo (Tabelas 11 e 12).

O IMC é uma variavel que ndo nos prediz a distribuicdo de gordura corporal, portanto
limita nossa analise quando avaliada isoladamente, OMS (1997), porém neste estudo foram
feitas associa¢es do IMC com a CC obtendo como resultado a diminuic¢do da circunferéncia
da cintura no GEXP sinalizando uma diminui¢cdo de um fator de risco importante para
desenvolvimento de doencas cardiovascular (Tabelas 11). Resultados encontrados no estudo
de ARAUJO (2010) indicam um perfil cardiovascular desfavoravel para trabalhadores com

sobrepeso e que apresentam um aumento da circunferéncia de cintura.
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No GEXP a diminuicédo dos lipides ap6s intervencdo nutricional sugere diminuicéo na
ingestdo de dieta rica em gorduras saturadas, conforme cita CERVATO (2004), estudos
demonstram que modificacGes na composicdo lipidica da dieta podem promover alteracoes
nos niveis séricos de colesterol, evidenciando o efeito da dieta nos niveis de colesterol
plasmético, que pode ser significativamente modificado pela quantidade e qualidade dos

acidos graxos ingeridos (Tabela 11).

A partir dos resultados obtidos, pdde-se verificar que com orientagbes nutricionais
obtiveram-se diferencas significativas nos resultados antropométricos e bioquimicos do grupo
que recebeu intervencdo, comparado com o grupo controle durante o periodo de observacéo,
semelhante encontrada por CASTRO (2004), em seu estudo onde afirma que os habitos
alimentares apresentam-se como marcadores de risco para doencas cardiovasculares, na
medida em que o consumo elevado de colesterol, lipidios e acidos graxos saturados somados
ao baixo consumo de fibras, participam na etiologia das dislipidemias, obesidade, diabetes e
hipertensdo (CASTRO, 2004).

A elevacdo da presséo arterial sistémica representa um fator de risco independente,
linear e continuo para doenca cardiovascular, segundo SBC (2007), tendo no grupo

experimento apresentado diferenca positiva ap6s a intervencao nutricional (Tabela 11).

Os resultados deste estudo sugeriram que embora o fornecimento de alimentacdo nas
empresas credenciadas ao PAT tenha como diretrizes nutricionais as definidas por este
programa e isso tenha grande influéncia na vida do trabalhador, ndo se pode negligenciar o
papel do trabalhador e dos profissionais responsaveis por esses programas, conforme
VELOSO et al. (2007). Tendo a agdo de educacdo nutricional e um monitoramento,
apresentados resultados importantes para qualidade de vida do trabalhador, o que é um

componente de grande significancia no processo de gestao do trabalho.
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A proposta de atencdo estratégica na promocdo de salde do trabalhador por meio de
acoes educativas e de monitoramento, previstas no PAT, pode ser observada neste estudo,

como positiva em um estudo intervencao de curto prazo.

E importante lembrar que a consolidagio de mudancas de héabitos e comportamentos
requer esfor¢os coletivos de salde, conforme (BRASIL 2009), onde sdo necessarios
planejamentos a curto, meédio e longo prazos envolvendo os fornecedores de alimentos

(empresas terceirizadas), profissionais, as empresas e trabalhadores.

Os resultados encontrados também demonstram que, no cenario epidemioldgico atual,
onde as DCNT’s demonstram alta prevaléncia, todos os setores da sociedade devem estar
contribuindo na identificacdo de acdes prd ativas, no sentido da prevencdo e controle de

fatores de risco.

TABELA 11 — Comparacéo dos fatores de risco cardiovascular em trabalhadores pertencentes
ao Grupo Experimental antes e ap0s a intervencdo nutricional, pertencentes a empresas do
setor industrial da Regido Metropolitana de Belém-PA, 2009.

Variaveis Média Antes Média Depois p-Valor *
CcC 95,33 95,74 0,5710
IMC 28,98 28,62 0,0180
PAS 122,50 122,22 0,9260
GLIC 94,67 91,50 0,4900
TG 190,00 194,44 0,7670
HDL 33,61 47,28 0,0020
LDL 146,94 97,72 0,0010

CC= circunferéncia da cintura, IMC= indice de massa corporal, PAS=Pressao arterial sist6lica
(mmHg), ,GLIC= Glicose (mg/dL), TG= triglicéride, HDL - Lipoproteina de Alta Densidade, LDL -
Lipoproteina de Baixa Densidade.

* teste t de Student e Wilcoxon
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TABELA 12 — Comparagéo dos fatores de risco cardiovascular em trabalhadores pertencentes
ao Grupo Controle antes e apds o periodo de experimento, pertencentes a empresas do setor
industrial da Regido Metropolitana de Belém-PA, 20009.

Variaveis Média Antes Média Depois p-Valor*
CcC 96,11 95,34 0,2180
IMC 29,14 27,91 0,2122
PAS 127,95 120,23 0,0060
GLI 98,95 94,23 0,2297
TG 212,60 207,90 0,6012
HDL 39,36 35,86 0,0620
LDL 117,86 109,14 0,3382

CC= circunferéncia da cintura, IMC= indice de massa corporal, PAS=Pressdo arterial sistolica
(mmHg), ,GLIC= Glicose (mg/dL), TG= triglicéride, HDL - Lipoproteina de Alta Densidade, LDL -
Lipoproteina de Baixa Densidade.

* teste t de Student e Wilcoxon

A OMS (WHO, 2002) em seu relatorio do ano de 2002, que trata da reducédo de risco a
salide com a adogdo de um estilo de vida saudavel, afirma que para haver um acréscimo de 5 a
10 anos de vida saudavel é necessaria a reducdo de riscos de morbi-mortalidade, sendo que
dos 25 riscos preveniveis, a hipertensdo arterial sistémica, a hipercolesterolemia e 0 excesso

de peso estdo entre os 10 mais importantes riscos a satde no mundo.
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5- CONCLUSOES

Foi identificado uma populacdo jovem, a maioria residindo com companheiro, com

renda familiar de 1 a 2 salarios minimos , possuindo ensino médio completo;

As principais caracteristicas relacionadas ao estilo de vida foi que a préatica do
tabagismo encontrada na pesquisa revelou um grande avanco com um percentual
baixo de fumante nos dois grupos e um moderado de ex-fumantes também nos dois
grupos, com moderado a alto consumo de alcool e baixa frequéncia de atividade fisica

nos dois grupos;

Na andlise dos resultados antropométricos foram observados alta prevaléncia de
excesso de peso e indices elevados de fracdes lipidicas nos dois grupos antes da
intervencdo nutricional e melhora significativa dos valores no grupo que sofreu
intervencdo nutricional;

O consumo de alimentos considerados de risco cardiovascular apresentou elevado
guando comparado aos alimentos considerados protetores antes da intervencao
nutricional nos dois grupos, porém as caracteristicas de consumo alimentar no grupo
que sofreu intervencdo nutricional sugerem ter sido modificados quando associadas
aos resultados bioguimicos encontrados.

A acdo de intervencdo nutricional apresentou resultados importantes de melhorias para
0 grupo a que foi submetido quando associado ao grupo controle, confirmando que a
estratégia de educacdo nutricional proposta no PAT, tem efeitos praticos positivos

para a saude do trabalhador.
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6- RECOMENDACOES

A realizagdo de um estudo clinico randomizado vem ratificar a necessidade da
execucdo do PAT, de acordo com suas diretrizes no que se refere ndo somente a oferta
de alimentacdo aos trabalhadores, mas também da realizacdo de um acompanhamento
nutricional que possa monitorar os resultados dessa oferta alimentar nas questfes de
salde do trabalhador de forma individual. Recomenda-se que as avaliacdes
nutricionais facam parte dos exames considerados periddicos no programa de salde do
trabalhador;

A necessidade de analise de indicadores de qualidade de vida dos trabalhadores,
parece-nos um bom instrumento para encontro com empresa e trabalhadores, onde
possam ser discutidos resultados obtidos e estratégias de melhorias;

As empresas prestadoras de servi¢o de alimentag@o necessitam discutir melhor com o0s
trabalhadores, os aspectos relativos a qualidade nutricional das refei¢Ges servidas;
Acredita-se que este estudo possa contribuir para ampliacdo e aprofundamento das
discussdes sobre os controles das questdes nutricionais como subsidio na elaboracao

de programas de atencdo primaria a satde do trabalhador.
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