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RESUMO

Introducdo: As modificacdes no perfil nutricional das populacbes nas ultimas
décadas tém se caracterizado pelo aumento da obesidade e reducdo nas prevaléncias
de desnutricdo entre adultos e criangas, enquanto que as anemias continuam com
prevaléncias elevadas, essa tendéncia se reflete também nos trabalhadores. O
ambiente de trabalho € um local estratégico para acGes de prevencdo primaria as
consequéncias relacionadas com a ma nutricdo e o sedentarismo. Objetivo: Analisar
o perfil clinico-nutricional, a produtividade e comportamento alimentar ap0s
intervencdo nutricional em trabalhadores do setor industridrio do municipio de
Ananindeua-PA. Metodologia: Trata-se de um estudo descritivo, onde foram
estudados 39 trabalhadores de uma empresa de Ananindeua-Pa. Na primeira fase da
pesquisa os dados socioecondmicos, o estilo de vida e o consumo alimentar foram
obtidos a partir de um formulario previamente estabelecido. O perfil antropométrico
foi obtido através do indice de massa corporal, circunferéncia da cintura e para
conhecer o percentual de gordura corporal foi utilizado um aparelho de
bioimpedancia. As analises clinicas e bioguimicas envolveram a avaliacdo dos
seguintes constituintes: pressdo arterial sistélica (PAS), pressdo arterial diastélica
(PAD), triglicerideo plasmatico (TG), Colesterol Total (CT), HDL-colesterol (HDL-
c), LDL-Colesterol (LDL-c), Hemoglobina. A produtividade foi baseada nos dados
fornecidos pela empresa, em valores de md/trabalhador/més. A intervencdo foi
baseada em orientacdo nutricional com entrega de folder educativo, resultados
clinico, bioquimicos e antropométricos, além do estabelecimento da dieta adequada
a parti do calculo do valor energético total (VET). Apo6s a intervencdo nutricional,
0s parametros antropométricos foram avaliados novamente. A partir dessa coleta, o
acompanhamento nutricional aconteceu de forma quinzenal, com orientacdo e
esclarecimento de ddvidas para que por fim, a terceira avaliacdo antropométrica
fosse realizada. Resultados: Foi identificado uma mudanca no comportamento
alimentar quanto a quantidade e qualidade da dieta em mais de 70% dos
trabalhadores, que referiram também o cumprimento da dieta sugerida, apos
intervencdo e acompanhamento nutricional. Observou-se um aumento na
prevaléncia de individuos com eutrofia e uma reducdo no excesso de peso e Nno risco
de doengas cardiovasculares quando considerado a circunferéncia da cintura. A
mudanca na disposi¢do para o trabalho foi relatada por 41% dos trabalhadores. A
pratica de atividade fisica manteve-se praticamente a mesma durante o periodo do
estudo, assim como a produtividade mensurada em m3/trabalhador/més. Concluséo:
A intervencdo apesar de ndo ter sido efetiva na melhora da produtividade resultou
em melhora na qualidade da dieta e consequentemente no perfil antropometrico dos
trabalhadores.

PALAVRAS-CHAVE: Intervencdo, Trabalhadores, Produtividade.



ABSTRACT

Introduction: The changes in a profile nutritional of the population perceived in the
last decades has been characterized by obesity increase and reduction in a prevalence of
malnutrition between adults and children, while the anemia goes on with high
prevalence and this tendency reach the workers. The work place is strategic to realize
actions about primary prevention of the malnutrition and the sedentarism consequences.
Objective: analyze the clinical and nutritional profile, productivity and food behavior
after the nutritional intervention with industry workers in Ananindeua, PA.
Methodology: it’s a descriptive study involving 39 workers of a enterprise in
Ananindeua, PA. At the first phase of the search, the socioeconomics data, lifestyle and
food intake had been obtained using a previously prepared formulary. The
anthropometric profile had been obtained by the body mass index, waist circumference
and the body fat percentage had been measured by the bioelectrical impedance machine.
The clinical e biochemistry analysis involved the evaluation of systolic blood pressure,
diastolic blood pressure, serum triglycerides (TG), serum cholesterol (CT), HDL-
cholesterol (HDL-c), LDL-cholesterol (LDL-c), serum hemoglobin. The productivity
had been based on data provided by the company, whose values are showed in
m3/worker/month. The intervention had been based on nutritional guidance, delivery of
educational folder, clinical, biochemistry and anthropometric results and establishment
of proper dietary calculated by the total energy value (VET). After the nutritional
intervention, the anthropometric data have been evaluated again. Based on this collect,
the nutritional monitoring happened every fifteen days, together with guidance and
explain of doubts. Then the anthropometric evaluation has been realized by the last
time. Results: the food behavior changes were identified by the quantity and quality of
dietary in more of 70% workers who realized the suggested dietary, after intervention
and nutritional monitoring. It was remarked an increase prevalence of eutrophy and
decrease of overweight and the cardiovascular disease risk according to the results of
waist circumference. 41% workers reported changes about energy to work. The physical
activity was kept on the same level while the study was realized, such as the
productivity, measured by ms3/worker/month. Conclusion: the intervention did not
contribute to a better productivity but it showed a satisfactory result to a better quality
of the dietary and on the anthropometric profiles of the workers.

KEYWORDS: Intervention, Workers, Productivity
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1 - INTRODUCAO

As modificacdes no perfil nutricional das populagdes nas ultimas décadas tém
se caracterizado pelo aumento da obesidade e reducdo nas prevaléncias de desnutricdo
entre adultos e criancas, enquanto que a anemia ferropriva continua com prevaléncias
elevadas, apresentando o principal problema carencial do pais, aparentemente sem
grandes diferencas geograficas (MARTINS; CARVALHO, 2006; BATISTA-FILHO;
SOUZA; BRESANI, 2008).

A obesidade, por sua vez, trata-se de uma pandemia, reconhecida como tal no
inicio deste século e com perspectivas pouco positivas sobre programas objetivos e
efetivos voltados a sua contencdo, por isso todas as investigacdes que se relacionam a
obesidade ganham relevancia (PASCHOAL; TREVIZAN; SCODELER, 2009).

A associacdo da obesidade e outras patologias é denominada Sindrome
Metabdlica (SM). Esta consiste, na presenca de alteracdes glicémicas (hiperinsulinemia,
resisténcia a insulina, intolerancia a glicose ou diabetes melito tipo 2) e lipémicas
(aumento de triglicerideos e LDL-colesterol e diminuicdo do HDL-colesterol), da
obesidade abdominal, da hipertensdo arterial (HAS) e de disturbios da coagulagéo
(aumento da adeséo plaquetaria e do inibidor do ativador do plasminogénio-PAl-1),
associados a fatores de risco como tabagismo, estresse e alimentacdo inadequada, tem
contribuido para um crescimento da morbi-mortalidade na populacdo adulta mundial
(BARBOSA et al., 2010). Estudos epidemioldgicos tém demonstrado forte relacéo entre
inatividade fisica e presenca de fatores de risco cardiovasculares (CIOLAC;

GUIMARAES, 2004).
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E importante ressaltar que a SM, como a maioria das sindromes, apresenta
varios elementos, mas nem todos precisam estar expressos em todos os individuos. Ha
evidéncias de que exista mais de um processo fisiopatologico relacionado ao
desenvolvimento simultaneo de alteragdes metabdlicas, cada um produzindo um padrédo
de agrupamento de fatores de risco diferentes (FREITAS; HADDAD; VELASQUEZ-
MELENDEZ, 2009), mas ha uma estreita associacdo de causa-efeito entre a SM e
doencas cardiovasculares (DCVs). A SM aumenta a mortalidade geral em cerca de uma
vez e meia e a cardiovascular em aproximadamente duas vezes e meia (BARBOSA et
al., 2010).

As doencas cardiovasculares sdo a causa mais frequente de morbi-mortalidade
no Brasil (300 mil mortes/ano) e sdo responsaveis pela maior parcela de despesas
hospitalares do Sistema Unico de Satde (OLIVEIRA; FRANCESCHINI; ROSADO;
PRIORE, 2009). E estimado que, em 2020, dois tercos do gasto global com doencas
serdo atribuidos a doencas crbnicas ndo transmissiveis, por falta de exercicios e
consumo caldrico excessivo (FETT et al., 2010).

Conforme o cenério epidemioldgico da época foi criado na década de 70 o
Programa de Alimentacdo do Trabalhador (PAT), como parte do Programa Nacional de
Alimentacdo e Nutricdo, a fim de facilitar a alimentacdo dos trabalhadores e tentar
melhorar o aporte energético e protéico destas dietas, objetivando promover ao usuario
do programa, qualidade de vida, reducdo de acidentes e melhora na produtividade
(BRASIL, 2001).

De acordo com um estudo de Araujo et al. (2004), sobre historico do PAT no
Brasil, ha uma explicita necessidade de monitoramento do perfil nutricional dessa classe
populacional, e dentre outras sugestdes, 0s autores sugerem a implementacdo de acbes

de educacdo alimentar e promogdo a saude. Neste sentido, Alvarez e Zanella (2009)
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confirmam a relevancia destes achados ao afirmar que a educacdo alimentar, usada
como estratégia em Saude Publica, pode conter o avanco de doencas que contribuem
para 0 maior risco cardiovascular da populacdo em geral e que as consequéncias para a
cadeia produtiva estdo no fato que a melhora do estado de saude geral do trabalhador
tem como consequéncia imediata a melhora da capacidade de trabalho.

Diante do cenéario atual com aumento de sobrepeso, obesidade e doencas
relacionadas ao excesso de peso, juntamente com a inadequacdo do consumo alimentar
levando a caréncias nutricionais, repercutem negativamente na salde da populagdo. O
ambiente de trabalho pode ser um facilitador para intervengdes no foco da saude do
trabalhador, levando a maior produtividade, uma vez que o estado nutricional interfere
diretamente neste. O presente estudo vem ao encontro dessa tendéncia buscando
descrever a importancia da intervencdo nutricional sobre a salde do trabalhador e

consequentemente no aumento da produtividade no trabalho.
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2. OBJETIVOS

2.1. OBJETIVO GERAL

Analisar o estado clinico-nutricional e a produtividade de trabalhadores do setor

da serraria de uma industria madeireira do municipio de Ananindeua-PA.

2.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Caracterizar a situacao socioeconémica e o estilo de vida dos trabalhadores do

setor da serraria;

e Analisar o perfil antropométrico (indice de Massa Corporal, Percentual de
Gordura Corporal e Circunferéncia da Cintura); bioquimico (Colesterol Total e
fracbes HDL-c e LDL-c, Triglicerideos, Hemoglobina e Glicose de Jejum) e

clinico (Pressdo Arterial Sistolica e Diastdlica).
e Conhecer o risco de desenvolvimento e a prevaléncia de Sindrome Metabdlica;
e Auvaliar o consumo alimentar dos trabalhadores em seus aspectos qualitativos;
e Correlacionar as variaveis antropométricas entre si;
e Correlacionar o perfil antropométrico com o bioquimico;

e Aplicar intervencdo nutricional, por meio de uma acgdo orientadora por meio da

determinacéo das necessidades energéticas e orientacdo para 0 consumo;

e Avaliar o impacto da intervencdo nutricional no perfil antropométrico e no

comportamento alimentar dos trabalhadores;

o Verificar o nivel de produtividade apos a intervencédo nutricional.
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3. REVISAO DE LITERATURA

3.1. TRANSIQAO NUTRICIONAL

O Brasil, como diversos paises da América Latina, esti passando nas ultimas
décadas por um evento epidemiol6gico chamado transicdo nutricional que se
caracterizada por mudancgas no padrdo de comportamento alimentar, onde dietas ricas
em carboidratos complexos estdo dando lugar a dietas com maior proporcao de agucares
simples e gordura saturada, e menor quantidade de fibras alimentares. Em outras
palavras, esta havendo uma diminuicdo na ingestdo de géneros basicos como arroz,
feijdo, frutas e verduras, e um consumo aumentado de acUcares refinados, refrigerantes,
margarinas, fast foods e outros produtos industrializados normalmente ricos em calorias
e pobres em vitamina A e ferro. A esse novo padrdo de comportamento alimentar
denominou-se  “dieta  ocidental” (KAC; VELASQUEZ-MELENDEZ, 2003;

MARCHIONI; ZACCARELLI, 2002; FRANCISCHI et al., 2000).

No entanto, o problema ndo se deve somente a alimentacdo de ma qualidade,
mas, em grande parte, a economia, pois os alimentos industrializados estdo cada vez
mais baratos e acessiveis na América Latina. Além do aumento na renda familiar, ja que
no decorrer dos anos a populacdo passou de fundamentalmente rural a condi¢do de um
pais urbano, com mais de 80% das pessoas atualmente nas cidades e com consequentes
mudangas na estrutura de ocupacOes e empregos, passando de um mercado de trabalho
fundado no setor primério (agropecuaria e extrativismo) para uma demanda de mao-de-
obra concentrada no setor secundario e, sobretudo, no setor tercidrio da economia

(BATISTA FILHO; RISSIN, 2003).
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Escolhas alimentares sdo comportamentos complexos, derivados de interacdes
entre caracteristicas ambientais e individuais. Fatores econémicos, tais como renda e
preco, situam-se entre o0s principais determinantes das escolhas alimentares: o
mecanismo de precos exerce carater proibitivo sobre escolhas alimentares de modo
inversamente proporcional ao nivel socioeconémico do individuo, constituindo-se,
assim, determinantes primarios da demanda alimentar (SARTI; CLARO; BANDONI,
2011).

Essas mudancas ocorrem paralelamente com o aumento na expectativa de vida
da populacdo e maiores taxas de doencas crénico degenerativas ndo transmissiveis.
Estudos comprovam que a transi¢do nos padrfes nutricionais, conjuntamente com essas
mudancas demograficas, socioecondmicas e epidemiol6gicas, vem se refletindo na
reducdo progressiva da desnutricdo, embora ainda relevante, e no aumento na
prevaléncia da obesidade. Além disso, a transicdo nutricional que se desenvolve no
Brasil apresenta outra singularidade notavel: o agravamento simultdneo de duas
situacBes opostas por definicdo: uma caréncia nutricional (a anemia) e uma condicdo
tipica dos excessos alimentares, a obesidade (BATISTA FILHO et al., 2008). Por isso,
combater a obesidade é hoje tdo importante para o Brasil quanto acabar com a
desnutri¢do, ja que consequéncias preocupantes do aumento da obesidade é a sobrecarga
do sistema publico de saude, gerando implicacGes na area econdmica (MARCHIONI;

ZACCARELLI, 2002).

3.2. OBESIDADE

Reconhecida como doenca pela Organizacdo Mundial de Saude (OMS, 1997),

a obesidade ja é uma epidemia global e vem sendo considerada como o mais grave



19

problema de saude publica do mundo. Embora ndo seja nova, essa doenga vem

aumentando muito tanto em paises desenvolvidos como em desenvolvimento.

A obesidade pode ser definida, de forma simplificada, como uma doenga
caracterizada pelo acimulo excessivo de gordura corporal, sendo consequéncia de
balanco energético positivo e que acarreta repercussdes a salde com perda importante
ndo s6 na qualidade como na expectativa de vida. Diversos autores tém apontado
motivos diferentes para o surgimento e a manutencdo da obesidade em inUmeras
populacbes. Os estudos que tém sido empreendidos correlacionando aspectos genéticos
a ocorréncia de obesidade ndo tém sido capazes de evidenciar a interferéncia destes em
mais de um quarto dos obesos, fazendo com que ainda se acredite que o processo de
acumulo excessivo de gordura corporal, na maioria dos casos, seja desencadeado por
aspectos socio-ambientais (MENDONCA; ANJOS, 2004).

As causas do excesso de peso refletem-se, geralmente, por uma interagao entre
fatores dietéticos e o estilo de vida sedentario com uma predisposi¢do genética. Dentre
os fatores dietéticos destacam-se 0 aumento no consumo de alimentos de alta densidade
caldrica, como carnes, leite e seus derivados ricos em gorduras, € a crescente
substituicdo dos alimentos in natura ricos em fibras, vitaminas e minerais, por produtos
industrializados. Em relacdo ao sedentarismo, € notavel que o desenvolvimento e a
modernizacdo da sociedade vém favorecendo a diminuicdo da demanda por atividade
fisica e, consequentemente, a reducdo do gasto energético diario (FRANCO, 2003;

KAIN; ABALA, 2003).

Essa reducdo pode ser verificada, principalmente, nas grandes cidades, onde os
automoveis e outros meios de transporte mecanico sao cada vez mais utilizados no dia-
a-dia; o trafego pesado desestimula as pessoas a irem para o trabalho a pé ou de

bicicleta; varios aparelhos poupam o trabalho bracal nas atividades domeésticas; as
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pessoas tém gastado mais tempo com televisdo e computador e usado mais escadas
rolantes e elevadores. Todos esses fatores fazem com que o homem moderno se exercite
menos e, portanto, alcance um balanco energético positivo (FRANCISCHI et al., 2000;

SATORELLI; CARVALHO, 2000).

Observa-se no Brasil uma evolugdo crescente da prevaléncia de sobrepeso e
obesidade em adultos, de acordo com resultados do Estudo Nacional da Despesa
Familiar 1974-1975, da Pesquisa Nacional sobre Salde e Nutricdo 1989 e da propria
Pesquisa de Orgcamento Familiar 2002-2003. Esses resultados mostram que a
prevaléncia de obesidade nos homens aumentou de 2,8% para 5,1% e em seguida para
8,9% respectivamente entre os estudos, enquanto que nas mulheres aumentou de 7,8%
para 12,8% e manteve em 12,7% respectivamente (IBGE, 2005).

Os dados mais recentes sdo referentes a Pesquisa de Orgcamento Familiar 2008-
2009, realizada pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatisticas (IBGE, 2011), que
mostra um aumento continuo de excesso de peso e obesidade na populacdo com mais de
20 anos de idade ao longo de 35 anos. O excesso de peso quase triplicou entre homens,
de 18,5% em 1974-75 para 50,1% em 2008-09. Nas mulheres, o aumento foi menor: de
28,7% para 48%, ou seja, foi verificado que 0 excesso de peso ja é prevalente em cerca
da metade da populacdo adulta brasileira. Ja a obesidade cresceu mais de quatro vezes
entre os homens, de 2,8% para 12,4% (1/4 dos casos de excesso) e mais de duas vezes
entre as mulheres, de 8% para 16,9% (1/3 dos casos de excesso).

Os dados do inquérito Vigilancia de Fatores de Risco e Protecdo para Doencas
Cronicas por Inquerito Telefonico (VIGITEL), outro estudo realizado com a populacao
brasileira, mostraram que a prevaléncia de obesidade aumenta com a idade, de 4,1% aos

18 anos até 16,7% aos 54 anos para homens e de 4,5% até 20,4% para mulheres de 18 a
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64 anos respectivamente. E esta associada ao grau de escolaridade, cor da pele e estado
marital (GIGANTE; MOURA; SARDINHA, 2009).

Vérios estudos tém demonstrado a relacdo entre obesidade e o aumento na
prevaléncia de doencas como Diabetes Melito tipo 2, Hipertensdo Arterial Sistémica e
Dislipidemia, além de alguns tipos de neoplasias, disfun¢bes enddcrinas e da vesicula
biliar, problemas pulmonares e de pele, artrites e ainda maior incidéncia de
complicacBes cirurgicas. Estima-se que nos EUA a obesidade e demais doencas
associadas matam 300 mil pessoas por ano e, segundo a OMS, quase 10% dos
orcamentos da salde em paises ocidentais estdo hoje relacionados a obesidade. Dai a
importancia da reducdo da obesidade para a saude publica, para o interesse social e
investimentos econémicos e para a qualidade de vida da populacdo (FRANCISCHI et

al., 2000; GRUNDY, 2002; GIGANTE et al.,1997; SOUZA et al., 2003).

3.3. DIABETES MELITO

O Diabetes Melito (DM) constitui atualmente um importante problema de
salide publica em vérios paises do mundo. E uma sindrome de etiologia multipla,
caracterizada pela falta e/ou incapacidade da insulina de exercer adequadamente sua
funcdo e associada a complicagdes que comprometem a qualidade de vida e sobrevida

dos individuos. (GOLDENBERG; SCHENKMAN; FRANCO, 2003).

O DM ¢ uma doenca enddcrina caracterizada por uma elevada taxa de glicose
sanguinea. Esta hiperglicemia é decorrente da falta de insulina ou incapacidade da
insulina em exercer adequadamente seus efeitos nos tecidos alvo. O DM é classificado
em dois tipos: DM tipol ou insulino-dependente e DM tipo 2 ou insulino-independente.

No diabetes tipo 1 ocorre auséncia ou diminui¢do na secrecdo de insulina pelas células
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beta das ilhotas de Langehrans, ocasionada por fatores hereditarios, destruicdo das
céluas beta por auto-anticorpos ou ainda por destruicdo viral. Ja no DM tipo 2 ocorre
uma resisténcia a acdo da insulina e sua etiologia esta relacionada principalmente com a

obesidade abdominal (DEFRONZO, 2004; SBD, 2006).

A resisténcia & acdo da insulina é uma anormalidade primaria e precoce no
curso da doenca, sendo caracterizada pela diminuicdo da habilidade da insulina em
estimular a utilizagdo da glicose pelo musculo e tecido adiposo prejudicando a lip6lise

induzida por esse horménio (SKYLER, 2004).

A prevaléncia do DM tipo 2 estd aumentando e alcancando proporcées
epidémicas, em 1985 estima-se haver 30 milhdes de diabéticos adultos no mundo; em
1995 esse numero cresceu para 135 milhGes; atingiu 173 milhdes em 2002, com

projecao de chegar em 300 milhdes em 2030 (SBD, 2009).

Alguns estudos sugerem que o sedentarismo, favorecido pela vida moderna, é
um fator de risco tdo importante quanto a dieta inadequada na etiologia da obesidade e
possui uma relacdo direta e positiva com o aumento da incidéncia de DM tipo 2 em
adultos, independentemente do indice de massa corporal ou da historia familiar de
diabetes (CIOLAC; GUIMARAES, 2004). A obesidade particularmente aquela
localizada na regido abdominal, pode elevar o risco da ocorréncia de DM tipo 2 em dez

vezes (SATORELLI; FRANCO, 2003; FRANCISCHI et al., 2000).

As evidéncias apontadas sobre as alteracdes no estilo de vida, com énfase na
alimentacéo e na prética de atividade fisica, associadas ao aumento da esperanca de vida
dos brasileiros sdo apontadas atualmente como os principais fatores responsaveis pelo
aumento na prevaléncia de DM tipo 2 observada no pais (SATORELLI; FRANCO,

2003).
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3.4. HIPERTENSAO ARTERIAL SISTEMICA

A Hipertensdo Arterial Sisttmica (HAS) pode ser definida como um aumento
cronico de Pressdo Arterial Sistémica (PAS) seja dos valores maximos (sistélicos),

minimos (diastélicos) ou de ambos (SABRY; SAMPAIO; SILVA, 2002).

Quanto sua fisiopatologia, trata-se de manifestacdo do aumento do débito
cardiaco ou da resisténcia periférica, caracterizando-se por mudancas estruturais e
funcionais no coracdo e no sistema vascular, onde o débito cardiaco é elevado por
condi¢cdes que aumentam o volume de batimentos e o ritmo cardiaco. A resisténcia
periférica é elevada por condicdes que restringem o fluxo periférico do sangue, como o
aumento da viscosidade e da vasodilatacdo. A HAS cronica danifica a parede dos vasos
sanguineos pela lesdo direta da camada intima devido a vasoconstricdo prolongada e
pressdo alta. A resposta inflamatéria aumenta a permeabilidade capilar sistémica,
danificando a parede dos vasos, que se adaptam por meio de hipertrofia e hiperplasia
para suportar o estresse, estreitando-se o limen do vaso de maneira definitiva (BRAUN;
ANDERSON, 2009).

Estudos epidemiol6gicos mundiais tém demonstrado que o excesso de peso e a
PAS estdo estreitamente associadas, ja que a HAS é encontrada frequentemente em
pessoas obesas, assim como naquelas que ganham peso (FRANCISCHI et al., 2000). O
excesso de massa corporal € um fator predisponente para a HAS, e pode ser responsavel
por 20% a 30% dos casos de HAS; 75% dos homens e 65% das mulheres apresentam
HAS, diretamente atribuivel a sobrepeso e obesidade (SBC, 2007) e devido a essa
estreita relacdo entre a obesidade e a HAS, a perda de peso é uma parte fundamental da
reducdo da HAS, além do tratamento farmacoldgico (WHEATCROFT; NORONH;

KEARNEY, 2007).
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A ingestdo excessiva de sal, sedentarismo, excesso de bebida alcoolica,
tabagismo e estresse também estdo entre os fatores que podem aumentar a chance de

instalagdo da HAS (CARNEIRO et al., 2003).

3.5. DISLIPIDEMIA

Do ponto de vista fisiologico e clinico, os lipides biologicamente mais relevantes
sdo os fosfolipideos, o colesterol, os triglicérides (TG) e os acidos graxos (SBC, 2007).
As dislipidemias primarias ou sem causa aparente podem ser classificadas
genotipicamente ou fenotipicamente por meio de analises bioquimicas. Na classificacdo
genotipica, as dislipidemias se dividem em monogénicas, causadas por mutacdes em um
sO gene, e poligénicas, causadas por associacdes de multiplas mutacbes que,
isoladamente, ndo seriam de grande repercussdo. A classificacdo fenotipica ou
bioquimica considera os valores do CT, LDL-c, TG e HDL-c, compreendendo quatro
tipos principais bem definidos (SBC, 2007).

As duas principais formas de colesterol sdo: o HDL (lipoproteina de alta
densidade), que tem a funcdo de conduzir o excesso de colesterol para fora das artérias,
impedindo seu deposito e as obstrucdes dos vasos, e 0 LDL (lipoproteina de baixa
densidade), que é responsavel pelo transporte e deposito de colesterol nas paredes das
artérias, dando inicio e acelerando o processo de aterosclerose. A doenga arterial
aterosclerotica € a manifestacdo mais importante das dislipidemias, pois a mortalidade
dos pacientes acometidos é elevada. Vale ressaltar que, na maioria das vezes, as
dislipidemias sdo assintomaticas e s podem ser descobertas por meio de exames de

sangue feitos regularmente (GUEDES; GUEDES, 1998).
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O colesterol em excesso costuma depositar-se em forma de placas nas paredes
interiores das artérias, num processo chamado de aterosclerose. Esses depdsitos de
gordura atraem compostos de calcio que engrossam e enrijecem ainda mais as artérias,
levando a arteriosclerose. Com isso, a passagem do sangue é obstruida e coloca em risco
o funcionamento do coracdo. Sendo assim, o controle da dislipidemia, associado ao de
outros importantes fatores de risco (tabagismo, DM e HAS) surge como um importante
caminho para se atingir a reducdo do risco cardiovascular (DINIZ; ANDRADE;

BANDEIRA, 2008).

3.6. SINDROME METABOLICA

A Sindrome Metabdlica (SM) é um transtorno complexo representado por um
conjunto de fatores de risco cardiovasculares relacionados a deposicdo central de
gordura e a resisténcia a acdo da insulina (RI), e estd associada a mortalidade precoce
em individuos ndo-diabéticos e em pacientes com Diabetes Melito (DM) tipo 2

(RODRIGUES; CANANI; CROSS, 2010).

A associacdo da obesidade a outras patologias (cardiopatia coronariana,
diabetes melito tipo 2, HAS, dislipidemias, alteragdes no metabolismo lipidico e
glicidico) é denominada sindrome metabdlica, plurimetabdlica ou sindrome X. Por néo
haver um Unico critério internacional com uma descricdo definitiva, existem algumas
controvérsias a respeito da definicdo de Sindrome Metabolica (DUNCAN; SCHIMIDT,

2001).

Existem definicdes de trés diferentes entidades para a SM: Organizagdo

Mundial da Saude (OMS, 1998), National Cholesterol Education Program’s Adult
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Treatment Panel 111 (NCEP-ATP 111, 2001) e o International Diabetes Federation (IDF,
2006).

A OMS preconiza como fator inicial para avaliar a SM, a resisténcia a insulina
ou o distarbio do metabolismo da glicose. Por outro lado, a definicdo do NCEP-ATP |11
ndo exige a comprovacdo da resisténcia insulinica como critério para o diagnéstico da
SM, mas aponta que deve haver a presenca de trés dos cinco fatores a seguir:
hipertrigliceridemia, HDL-c baixo, HAS, glicemia de jejum alterada e obesidade
abdominal, sendo os pontos de corte para circunferéncia abdominal > 102 cm para
homens e > 88 cm para mulheres, ressaltando que valores entre 94 e 102 em homens e
80 e 88 em mulheres ja sdo preocupantes como fatores de risco para doencas
coronarianas, segundo a | Diretriz Brasileira de Sindrome Metabolica (SBC, 2005).

Ja o IDF classifica a SM por meio da presenca de dois dos seguintes fatores,
associados a circunferéncia abdominal aumentada: obesidade central (definida pela
circunferéncia da cintura aumentada > 90 cm para homens e > 80 cm para mulheres,
sendo este pontos de cortes utilizados para sul americanos), aumento de TG com valores
> 150 mg/dL ou tratamento especifico para este tipo de distarbio lipidico, reducdo do
HDL-c < 40 mg/dL em homens e < 50 mg/dL em mulheres ou em tratamento especifico
para este distdrbio lipidico, aumento da pressdo sanguinea sistélica > 130 mmHg ou
diastdlica > 85 mmHg ou tratamento especifico para HAS previamente diagnosticada e
por ultimo o aumento da glicose plasmatica > 100 mg/dL ou diabetes tipo 2
diagnosticada previamente (IDF, 2006).

O mecanismo fisiopatologico da SM tem sido estudado a partir do aumento da
obesidade abdominal e consequente aumento do tecido adiposo visceral (TAV). O
TAV, atualmente conhecido como tecido metabolicamente ativo, é capaz de secretar

fatores circulantes, dentre os quais TNF-a, IL-6 e resistina, que juntamente com o
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aumento de acidos graxos livres circulantes, desencadeia um processo de RI, seguido de
hiperinsulinemia, dislipidemia, HAS até intolerdncia a glicose (PEREIRA,;

FRANCISCHI; LANCHA JR, 2003; ANTUNA-PUENTE et al., 2008).

3.7. ANEMIA

Parece surpreendente que, a medida que o desenvolvimento econémico e social
amplia consideravelmente o acesso efetivo aos alimentos, informacdes, servigos, agoes
de saude e outros condicionantes que interferem positivamente no estado nutricional,
possa observar-se a ocorréncia simultanea e crescimento co-linear de dois problemas de
natureza oposta, como o sobrepeso/ obesidade por um lado e as anemias carenciais por
outro. Assim, mais do que uma simples andlise dos dois problemas isoladamente ou em
conjunto, torna-se importante fazer uma reflexdo retrospectiva dos enfoques dominantes
na avaliacdo da problematica alimentar e nutricional do Brasil, € mesmo em nivel
internacional, com evidentes implicagdes na definicdo de prioridades e focos de
interesse em sua abordagem (BATISTA FILHO et al., 2008).

Ao lado de sua importancia como evento epidemiolégico, as anemias e,
tipicamente, a ferropriva, configuram um problema de marcante expressao na pratica
clinica e de impacto socioecondémico, pois a deficiéncia de ferro atua nos custos
publicos e privados da salde, nas consequéncias sociais do aumento da mortalidade
materna, na reducdo de produtividade e nas consequéncias em longo prazo no
desenvolvimento mental (BATISTA FILHO et al., 2008).

O ferro é essencial na maioria dos processos fisioldgicos do organismo humano,
desempenhando funcdo central no metabolismo energeético celular; qualquer disturbio
no seu processo de absorcdo, transporte, distribuicdo ou armazenamento pode resultar

em deficiéncia ou acimulo desse ion no organismo. A deficiéncia de ferro ocorre
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qguando a quantidade absorvida ndo é capaz de suprir a necessidade do organismo e/ou
de repor a perda sanguinea adicional; isso se deve a diversos fatores, como: Fatores
Fisioldgicos (aumento de sua necessidade); Fatores Nutricionais e Fatores Patoldgicos
(perda de sangue ou diminuicdo de absorcdo intestinal) (CANCADO; CHIATTONE,
2010).

A deficiéncia de ferro desenvolve-se, na maioria das vezes, de maneira lenta e
progressiva e, didaticamente, pode ser dividida em trés estagios: deplecdo dos estoques
de ferro, eritropoese deficiente em ferro e anemia ferropénica. O tratamento da anemia
ferropénica consiste em orientacdo nutricional, administracdo oral ou parenteral de
compostos com ferro e, eventualmente, transfusdo de hemacias. A identificacdo e a
correcdo, quando possivel, da causa, ou causas, que levaram a anemia, associadas a
reposicdo do ferro, na dose correta e por tempo adequado, resultam na sua correcao

(CANCADO, 2009).

3.8. SAUDE DO TRABALHADOR

O termo Saude do Trabalhador menciona-se a um campo do saber que visa
envolver as relagdes entre o trabalho e o processo saude/doenca. Neste sentido, a satde
e a doenca podem ser consideradas como processos ativos, proximos estreitamente
articulados com os modos de desenvolvimento produtivo da humanidade em
determinado momento histérico (BRASIL, 2001).

A promogéo de satde nos ambientes de trabalho resulta em beneficios para 0s
trabalhadores e economia para as empresas. Conscientizar principalmente o0s
empregadores e 0s servicos de saude das empresas ndo é tarefa facil, pois significa
conceber um novo modo de atuacdo para a relagdo saude/trabalho introduzidas com o

processo de producdo (BASSINELLO; GONCALVES; MANCINI, 2006).
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O ambiente e a organizacdo do trabalho contribuem para a ocorréncia de
doencas relacionadas ao trabalho por meio de mecanismos ligados ao estresse ou a
outros fatores ambientais, por exemplo, a HAS, doencas respiratorias, doengas 0steo-
musculares. Se analisarmos que estes fatores também podem induzir ou reforcar habitos
e conduta individuais e coletivos fica claro o quanto pode ser benéfica a implantacao de
programas de promocdo e prevencdo por parte da saude publica (MONTEIRO;
ALEXANDRE; RODRIGUES, 2006).

A maioria dos problemas ocorridos no mercado de trabalho brasileiro também se
faz presentes quando se considera a politica de salde. Entre os principais problemas
podemos citar a quantidade de trabalho informal, a precarizacdo do trabalho em muitos
ramos de atividades, o aumento do desemprego, o trabalho de criancas e adolescentes,
entre outros. Estes problemas ajudam a causar mais um grave problema na area da
salde do trabalhador que é a subnotificacdo. Desta forma grande parte dos acidentes
ocorridos com trabalhadores e 0 adoecimento dos mesmos ndo é registrado (HOLETZ et
al., 2007).

A Salde do Trabalhador ja se faz presente desde a implementacdo da Lei
Organica da Saude (LOS) 8.080/90, que regulamenta o SUS. Na LOS, a Saude do
Trabalhador esta definida como um “conjunto de atividades que se destina, por meio de
acOes de vigilancia epidemiologica e sanitaria, & promocdo e protecdo da saude dos
trabalhadores, assim como visa a recuperacdo e reabilitagdo da saide dos mesmos aos
quais sdo submetidos aos riscos e agravos advindos das condigdes de trabalho”
(BRASIL,1990).

A Salde do Trabalhador, enquanto questao vinculada as politicas mais gerais, de
carater econémico e social, implica em desafios das mais diversas ordens. Desde 0s

colocados a partir do cenario macroeconémico que impdem diretrizes e prioridades do
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mercado aos que se relacionam mais diretamente ao setor da salude. Formular uma
politica de salde do trabalhador significa, portanto, contemplar essa ampla gama de
condicionantes da saude e da doenca (HOLETZ et al.,, 2007). Entre essas politicas
podem-se destacar as politicas de alimentacéo e nutrigéo.

As politicas de alimentacédo para o trabalhador se fundamentam na idéia de que a
forca de trabalho é elemento chave para a producdo econdmica. Essas politicas de
alimentacdo para o trabalhador no Brasil se materializaram entre a década de 40 e 60,
com a criacdo do Servico de Alimentacdo da Previdéncia Social (SAPS), no entanto,
diante da intensificacdo dos problemas sociais da época, novos programas foram
elaborados na tentativa de compensar as deficiéncias caloricas da populacdo. Dentre
estes, o Programa Nacional de Alimentacdo e Nutricdo (PRONAN) foi constituido
como proposta para combater os problemas alimentares no pais e a partir deste, na
tentativa de buscar alcancar todos os trabalhadores, principalmente os de baixa renda,
criou-se o Programa de Alimentacdo do Trabalhador (PAT) (VELOSO, SANTANA,
2002).

Essas constatacBes devem servir de alerta na prescricdo, além de estimular a

realizacdo de mais estudos controlados de longa duracdo (BARBOSA, 2000).
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4. METODOLOGIA

O estudo é do tipo populacional longitudinal que foi realizado no periodo de
novembro de 2010 a marco de 2011.

A avaliacdo antropométrica incluiu afericdo de peso, estatura, bioimpedancia e
circunferéncia da cintura, para determinacdo de gordura abdominal. Foi realizada coleta
de sangue para dosagem dos niveis de hemoglobina, colesterol total, LDL-c, HDL-c,
triglicérides e glicose de jejum. Além da afericdo da pressdo arterial sistémica.

Devido a importancia da associa¢ao de fatores socioecondmicos na prevaléncia
de questdes relativas a saude, foi feita a coleta destes dados por meio de entrevista com
aplicacdo de formulario. As varidveis coletadas foram: sexo, faixa etéria, renda, grau de
escolaridade, ocupacdo e as relacionadas a estilo de vida, como a pratica de atividade
fisica, o etilismo e o tabagismo (APENDICE 1). Além de questionario de frequéncia de

consumo alimentar.

4.1 - DELINEAMENTO DO ESTUDO

Este estudo ¢ um subprojeto da pesquisa intitulada “Identificacao de fatores de
riscos cardiovasculares associados ao excesso de peso e avaliagdo do impacto da
intervencgdo dietoterapica em trabalhadores do setor industrial da Regido Metropolitana
de Belém- Para”, no qual foram analisados 156 trabalhadores de ambos os sexos de
indUstrias da regido metropolitana de Belém-PA, filiadas ao Programa de Alimentagdo
do Trabalhador (PAT) e participante do projeto de Qualidade de Vida do SESI (Servico
Social da Industria).

Para o presente estudo da intervencdo nutricional foram selecionados todos os

39 trabalhadores, do sexo masculino, do setor de serraria de uma indudstria madeireira do
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municipio de Ananindeua-PA. Este setor foi escolhido, pois atendia melhor a
padronizacdo de produtividade dos trabalhadores de uma madeireira, pois a mensuracao

da produtividade deste setor é configurada em corte/m®.

4.2. COLETA DE DADOS

4.2.1. Avaliagdo Antropométrica

A coleta dos dados antropométricos incluiu a afericdo de peso, estatura e
circunferéncia da cintura. Para verificacdo do peso foi usada balanga digital Plenna
Lithium (S8 Paulo — Brasil), com capacidade méaxima de 150kg e escala de 100g,
sendo aferida antes de cada pesagem. Os trabalhadores foram pesados em jejum e
descalcos. A afericdo da estatura foi realizada por meio de um antropdmetro portatil
Alturaexata (Belo Horizonte, Brasil), com individuos de costas para a escala métrica,
mantendo pés e tornozelos unidos, costas e pernas eretas, bracos ao longo do corpo.
Para o controle e precisdo da coleta de peso foi realizada afericdo semanal da balanga
utilizada no presente estudo semanalmente, com base no Método de Substituicdo de
Carga, proposto pelo INMETRO (BRASIL, 1994).

O método aplicado para realizar a antropometria foi o indice de Massa
Corporal (IMC), obtido a partir da divisdo do peso (Kg) pelo quadrado da altura (m?).
Para classificacdo do IMC utilizou-se os pontos de cortes propostos pela OMS (WHO,

1997), conforme descrito no quadro a seguir:
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Quadro 1: Classificacio do Estado Nutricional segundo indice de Massa Corporal.

IMC (Kg/m?) CLASSIFICACAO
18,5-24,9 Eutrofia
25-29,9 Sobrepeso
> 30 Obesidade

Fonte: Organizacdo Mundial de Salde (OMS), 1997.

A circunferéncia da cintura foi aferida, sempre por um mesmo avaliador,
usando como ponto anatdmico o ponto médio entre a crista iliaca e a face externa da
ultima costela, em local reservado com fita ineléstica, marca TBW (Séo Paulo - Brasil),
com escala de 0 a 150 cm e precisdo de 1 cm. Solicitou-se ao voluntario que ficasse com
0s pés separados a uma distancia de aproximadamente 25 a 30 cm, com 0s bragos
estendidos ao longo do corpo, de acordo com as recomendacgdes da OMS (1995). Para a
classificacdo da circunferéncia da cintura (CC) em cm, foram utilizados os parametros
do IDF (2006), onde o ideal para o sexo masculino é menor que 90 cm.

Para avaliar o percentual de gordura corporal foi utilizado um aparelho de
bioimpedancia da marca MALTRON 906 (Maltron — Reino Unido), sendo aferidos e
testados de acordo com as orientacGes para uso do fabricante. Os valores de referéncia
utilizados para classificagdo do percentual de gordura corporal foram obtidos no proprio

equipamento.

4.2.2. Dados Clinicos

4.2.2.1. Pressdo Arterial Sistémica (PAS)

O aparelho utilizado para verificagdo de pressdo arterial sistémica foi

esfignomandmetro da marca BD aparelho aneroide, aferido e testado de acordo com as
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recomendacdes do fabricante. O critério de interpretacdo utilizado para esta variavel foi

o da V Diretrizes Brasileiras de Hipertensdo Arterial (SBC, 2007).

Quadro 2: Classificacdo da pressdo arterial

Classificacao

Presséao sistolica

Pressao diastolica

(mmHg) (mmHg)
Otima <120 < 80
Normal <130 <85
Limitrofe 130-139 85-89
Hipertensdo estagio 1 140-159 90-99
Hipertensdo estagio 2 160-179 100-109
Hipertensdo estagio 3 > 180 >110
Hipertensao sistdlica isolada > 140 <90

Fonte: Sociedade Brasileira de Cardiologia (SBC), 2007.

4.2.2.1. Andlises bioquimicas

As analises bioguimicas envolveram a avaliacdo dos seguintes

constituintes sanguineos: triglicerideo plasmatico (TG), colesterol total (CT), HDL-

colesterol (HDL-c) e LDL-Colesterol (LDL-c), por métodos espectométrico e glicemia

de jejum por método colorimétrico da glicose oxidase seguindo as orientagdes do

fabricante. A analise bioquimica foi realizada no Laboratério de Analises Clinicas do

Nucleo de Medicina Tropical/UFPA.

Os trabalhadores foram orientados a realizar um jejum de 12horas, sendo a

coleta previamente agendada e realizada antes do desjejum na industria.
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a) Parametros Bioquimicos - Lipidicos

Quadro3: Classificacao das dislipidemias

Classificacao Parametros Clinicos
Hipercolesterolemia isolada Elevacéo isolada do LDL-c (>160mg/dL)
Hipertrigliceridemia isolada Elevacao isolada do TG (>150mg/dL)

LDL-c >160mg/dL

Hiperlipidemia mista TG >150mg/dL

HDL-C baixo HDL-c Homem <50 mg/dL

Fonte: Sociedade Brasileira de Cardiologia (SBC), 2007.

b) Pardmetro Biogquimicos - Glicémicos
Quadro 4: Valores de glicose plasmatica (mg/dL) para diagnéstico de Diabetes Melito

(DM) e seus estagios pré-clinicos.

Categoria Jejum* 2h apos 759 de Casual**
glicose
Glicemia normal <100 <140
Tolerancia & .1505<126  >140a<120
glicose diminuida
. . >200
> » . ;.
Diabetes mellitus ~ >126 >200 (com sintomas cléssicos)***

Fonte: Sociedade Brasileira de Diabetes (SBD), 2006.

*0O jejum € definido como a falta de ingestdo caldrica por no minimo 8 horas;** glicemia plasmatica
casual é aquela realizada a qualquer hora do dia, sem se observar o intervalo desde a Gltima refeicdo:;
***Sintomas classicos de DM incluem poliuria, polidipsia e perda ndo-explicada de peso.
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c) Parametro de Classificacdo da Sindrome Metabdlica

Quadro 5: Classificacdo para analise de Sindrome Metabolica.

Variaveis Valores de Referéncia

Circunferéncia da cintura

Obesidade abdominal >90cm - Homens

Triglicérides elevados >150mg/Dl

Colesterol HDL baixo <50 mg/dL - Homens

Hipertensdo arterial >130/ >85 mmHg

Hiperglicemia de jejum | >100mg/dL

Fonte: International Diabetes Federation (IDF), 2006.

4.2.3. Dados Socioeconémicos

Devido a importancia da associa¢do de fatores socioecondémico na prevaléncia
de questdes relativa a saude, fez-se coleta destes por meio de entrevista com aplicacao
de formulario (APENDICE 1), adaptador a partir de Aratjo (2005).

As variaveis coletadas foram: sexo, faixa etaria, renda, grau de escolaridade,
ocupacdo e as relacionadas a estilo de vida foram a pratica de atividade fisica, o etilismo
e o tabagismo.

O grau de escolaridade foi avaliado pelos anos de estudo, a partir da
informacgdo da dltima série cursada. A renda familiar foi classificada por meio da
quantidade de salario minimo recebido. 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. O uso de bebida alcoodlica foi pesquisado e caso a resposta fosse positiva
indagava-se sobre a frequéncia deste consumo. A atividade fisica foi classificada em
moderada para todos os trabalhadores, em virtude do tipo de atividade laboral exercida.
Ja a atividade fisica ndo-laboral foi pesquisada e caso a resposta fosse positiva,

indagava-se sobre a frequéncia e o tipo de atividade.
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4.2.4. Consumo Alimentar
O Questionario de Frequéncia Alimentar (QFA) com a lista de alimentos foi
baseado em pesquisa realizada por Savio (2002) (APENDICE I1). A frequéncia simples

foi classificada em: 1 - Diaria; 2 - Semanal, 3 - Mensal, 4 - Raro, 5 - Nunca.

Os alimentos constituintes da lista foram divididos em nove grupos: carnes e
ovos; leite e derivados; Gleos e gorduras; petiscos e lanches; cereais, tubérculos e
leguminosas; verduras e hortaligas; frutas; industrializados e comidas regionais; de

modo a facilitar a analise do perfil de consumo alimentar.

Para andlise do perfil alimentar foi utilizada a metodologia adaptada, com base
na proposta de Sichieri (1998b). O consumo foi obtido a partir da transformacdo das
frequéncias informadas para frequéncia diaria. Assim, um consumo de trés vezes ao dia,
manteve-se; consumo informado, por exemplo, de 4 vezes por semana foi multiplicado
por quatro vezes quatro (considerando 4 semanas/més), e depois dividido por trinta,
ficando 0,53/dia. O consumo informado se mensal, foi dividido diretamente por 30 para
encontrar a frequéncia diaria, até¢ a frequéncia zero, representada pelas opgdes “raro” e

“nunca’”.

O ponto de corte utilizado para classificagao da frequéncia de consumo diéria foi
0 seguinte:

e 3al-alimento de consumo elevado;
e 0,99 a 0,33 - alimento de consumo médio; e

e 0,32 a0 -alimento de consumo baixo.
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4.3. ASPECTOS ETICOS

Seguindo as normais legais da Resolucdo196/96, do Conselho Nacional de
Saude (BRASIL, 1996), orgao vinculado ao Ministério da Saude (MS), o projeto de
pesquisa foi submetido & aprovacdo no Comité de Etica em Pesquisa do Instituto de
Ciéncias da Saude da Universidade Federal do Para, recebendo parecer favoravel a sua
realizacdo no dia 04 de marco de 2009, sob Protocolo No. 17/09 CEP-ICS/UFPA
(ANEXO 1).

Apds os esclarecimentos dos objetivos e da metodologia da pesquisa, 0
trabalhador assinava o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (APENDICE 1),

de acordo com as normas da Resolucdo 196/96 (BRASIL, 1996).

4.4. FASES DA PESQUISA

1° Fase — Coleta de Dados

1. Coleta de sangue para analises bioguimicas;

2. Aplicacdo do questionario padronizado para obtencdo dos dados socio-

econdmicos;

3. Antropometria: afericdo de peso, estatura, circunferéncia da cintura e

bioimpedancia.

2° Fase — Orientacao Nutricional

1. Calculo das necessidades energéticas:

Para o célculo do Peso Ideal (PI), foi utilizada a seguinte formula (WHO/OMS,

2003): Homens - Pl = (Altura em cm - 100) x 0,95 e para o célculo do Valor
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Energético Total (VET), foi utilizada a formula proposta também pela
WHO/OMS (2003): Homens — PI x 46 Kcal.
2. Orientacdo dietética individualizada, com entrega do plano alimentar baseado

nas necessidades energéticas (APENDICES IV-VIII);

3. Orientagdo nutricional individualizada, com entrega de material educativo

baseado nos resultados bioquimicos (APENDICES IX-X).

4. Fornecido relatérios individuais (APENDICE XI) com o detalhamento da

situacdo clinica e das taxas bioquimicas avaliadas;

3° Fase — Monitoramento

1. Aplicacédo de questionario padronizado (APENDICE XII)

2. Realizado reorientagdo nutricional, com o objetivo de monitoramento e

esclarecimento sobre duvidas do periodo;
3. Avaliacdo antropomeétrica: peso e circunferéncia da cintura.

4° Fase — Monitoramento

1. Aplicacédo de questionario padronizado (APENDICE XIII)

2. Realizado reorientagdo nutricional, com o objetivo de monitoramento e

esclarecimento sobre duvidas do periodo;

3. Avaliacdo antropomeétrica: peso e circunferéncia da cintura.
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5. RESULTADOS E DISCUSSAO

Na tabela 1, pode-se observar a caracterizagdo socioecondmica dos
trabalhadores analisados no estudo no que diz respeito a faixa etaria, situagdo conjugal,
renda familiar e escolaridade.

Verificou-se que dentre os 39 individuos pesquisados, a maioria (64,1%)
encontra-se na faixa etaria de 20 a 35anos. No entanto, vale destacar que 35,9% deles
possuem entre 35 e 50 anos de idade. Segundo estudo realizado pelo Servi¢o Social da
Industria (SESI, 2005), a faixa etaria de 30 a 39 anos agrupou 30% da mdo de obra
brasileira no setor, seguida pela faixa entre 40 e 49 anos, com 22%.

No que se refere a situagdo conjugal, observou-se que grande parte dos
trabalhadores tem companheira, correspondendo a 87,2% do total. Esses resultados
estdo acima do percentual nacional, pois dados do Gltimo Censo do IBGE, mostram que
a 71% da populacao brasileira vive em unido consensual ou civil (IBGE, 2011).

Com relacdo a renda familiar foi observado que a maioria dos trabalhadores
(61,5%) ganha de 1 a 2 salarios minimos e apenas 2,6 % relataram possuir renda maior
que 4 salarios minimos. O perfil socioecondmico apresentado pelos trabalhadores
apresenta risco a saude, pois segundo a WHO (2003), individuos com poder econdmico
mais baixo, possuem maior risco para desenvolvimento de Doencas Crénicas Nao
Transmissiveis (DCNT). Molina et al.(2003), ainda ressaltam que, 0 maior consumo de
sal e a prevaléncia de HAS esta nas classes econdmicas mais baixas.

Constatou-se ainda que grande parte dos individuos apresenta baixa
escolaridade, uma vez que mais da metade deles (61,5%) estudou apenas até o ensino

fundamental.



41

Pignati e Machado (2005), em pesquisa com trabalhadores de industrias
madeireiras de Mato Grosso, verificaram, quanto a escolaridade formal, que 74%
tinham ensino fundamental incompleto e 10% eram analfabetos. Dados semelhantes
também foram encontrados por Oliveira et al. (2009) que, ao avaliar trabalhadores de
serraria em Jodo Pessoa-PB, observaram individuos com idade variando entre 29 e 65
anos e com nivel de escolaridade muito baixo (92,3% tinham ensino fundamental

incompleto e 7,7% eram analfabetos).

Tabela 1 - Caracterizacdo socioeconémica de trabalhadores do setor industriario do

municipio de Ananindeua-PA. Belém, 2012.

Variaveis N %
Faixa etaria (anos)

<20 00 0,0
20 }35 25 64,1
35 |50 14 35,9
50 > 00 0,0
Total 39 100,0
Situacéo conjugal

Com companheira 34 87,2
Sem companheira 05 12,8
Total 39 100,0
Faixa de renda (salarios-minimos)

la2 24 61,5
>2a4 14 35,9
>4 01 2,6
Total 39 100,0
Escolaridade

Analfabeto 00 0,0
E.F. Incompleto 17 43,6
E.F. Completo 07 17,9
E.M. Incompleto 09 23,1
E.M. Completo 06 15,4
Total 39 100,0

Fonte: Protocolo de pesquisa, 2012.
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A tabela 2 caracteriza o estilo de vida dos trabalhadores quanto ao etilismo,
tabagismo e atividade fisica. Os resultados demonstram que 71,8% dos entrevistados
referem consumir bebida alcoolica e apenas 4% referem ser fumantes. Hofelmann e
Blank (2009), em um estudo com trabalhadores de industria de Joinville-SC, descrevem
que 54,9% destes individuos referiram consumir bebida alcodlica e 12,7% eram
fumantes. Vale ressaltar que o conhecimento destas variaveis € importante, pois o
tabagismo e o etilismo tém sido relacionados com a prevaléncia de véarias doencas.
Outro estudo realizado com trabalhadores de uma industria em Fortaleza-CE apontou a
pratica do tabagismo em 22% dos entrevistados e 34% referiram consumir alcool
(CASTRO; ROLIM; MAURICIO, 2005).

Quando perguntados a respeito da pratica de atividade fisica, todos os
funcionarios responderam positivamente. No entanto, vale destacar que 59% destes
praticam apenas ginastica laboral, que é uma pratica que faz parte da politica da
empresa, enquanto que 41% dos entrevistados referem praticar outros tipos de atividade
fisica, fora aquela proposta pela empresa. Destacando que a principal atividade fisica de
lazer citada, foi 0 jogo de futebol aos finais de semana.

Sabe-se que o sedentarismo, juntamente com outros fatores, & determinante para
0 aumento da prevaléncia de excesso de peso (MENDONCA; ANJOS, 2004). Neste
sentido, os resultados encontrados séo satisfatorios quando comparados a outros
estudos, como o realizado por Cassani et al. (2009) que observou a frequéncia de 83%
de sedentarismo em trabalhadores de uma industria brasileira em Itu-SP. No entanto a
pratica de atividade fisica € inferior a descrita em outro estudo em que foi relatado a
frequéncia de 55% de sedentarismo em trabalhadores (MONTEIRO; ALEXANDRE;
RODRIGUES, 2006). Apesar da recomendacdo para que nutricdo e atividade fisica

sejam combinadas no ambiente de trabalho com vistas ao controle de excesso de peso e
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outras doencas, observa-se ainda a escassez de estudos de prevencdo primaria de

obesidade e doencas cardiovasculares entre trabalhadores.

Tabela 2 - Caracterizacdo do estilo de vida de trabalhadores do setor industriario do

municipio de Ananindeua-PA. Belém, 2012.

Variaveis N %
Consumo de bebida alcodlica

Sim 28 71.8
Nao 11 28.2
Total 39 100.0
Tabagismo

Fumante 4 10.3
Ex-fumante 10 25.6
Nunca fumou 25 64.1
Total 39 100.0
Atividade fisica

Sim 39 100.0
Nao 0 0.0
Total 39 100.0
Tipo de atividade fisica ndo-laboral

Ginastica laboral 23 59.0
Futebol/pelada 12 30.8
Corrida 1 2.6
Musculacao 1 2.6
Pedalada 2 5.1
Total 39 100.0

Fonte: Protocolo de pesquisa, 2012.

A tabela 3 descreve o perfil antropometrico dos trabalhadores analisados
segundo o indice de massa corporal, circunferéncia da cintura e percentual de gordura
corporal.

A classificacdo do estado nutricional a partir do IMC demonstra que 53,8% dos
individuos apresentam eutrofia, 43,6% excesso de peso e apenas 2,6% estdo abaixo do

peso. A finalidade de se avaliar ou diagnosticar o estado nutricional de um individuo é
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verificar a existéncia de risco nutricional, identificar as causas provaveis que originam
esses riscos e estabelecer condutas terapéuticas adequadas. Essas condutas séo
fundamentais para a promogéo da satde dos trabalhadores.

Resultados semelhantes aos do presente estudo foram demonstrados pelo
Servico Social da Industria (SESI, 2007) em pesquisa conduzida com 4.818
industriarios em cinco estados brasileiros. Tal pesquisa verificou o perfil
epidemioldgico de fatores de risco para doengas ndo transmissiveis em trabalhadores da
industria e revelou que 48,3% dos homens tinham peso adequado para a altura,
45,1%apresentaram excesso de peso e apenas 1,7% tinham baixo peso, ressaltando um
aumento marcante na prevaléncia de excesso de peso com o0 aumento da idade. Os
dados da presente pesquisa também corroboram os resultados inquérito telefonicos
VIGITEL (BRASIL, 2010) divulgados em 2011 pelo Ministério da Salde, que
demonstraram uma frequéncia de excesso de peso de 49% em adultos brasileiros, sendo
maior entre homens (52%).

Quanto a classificacdo do risco cardiovascular, obtida a partir da medida da
circunferéncia da cintura, a maioria dos trabalhadores (79,5%) mantém a medida dentro
do padrdao de normalidade. Apenas 15,4% apresentam risco cardiovascular elevado e
5,1% risco muito elevado.

Cassani et al. (2009), em estudo sobre a prevaléncia de fatores de risco
cardiovascular em funcionarios em uma industria de refrigerantes localizada na cidade
de Itu-SP, observaram para o sexo masculino 64% de excesso de peso e média de
circunferéncia abdominal variando entre 89,2 a 99,9cm, sendo mais elevada com o
aumento da idade. A alta prevaléncia de sobrepeso e o incremento da circunferéncia
abdominal nesta populacdo relativamente jovem de trabalhadores sugere, segundo os

autores, um elevado risco para obesidade em seguimento de longo prazo.



45

Em relacdo a gordura corporal observa-se que 87,2% dos trabalhadores
encontram-se com o0s valores adequados ou abaixo e que apenas 12,8% estdo com 0s
valores acima do recomendado para esta varidvel, isso provavelmente se deve a
atividade laboral executada e ainda a atividade fisica informada.

Ciolac e Guimardes (2004) realizaram uma pesquisa de revisdo e observaram
que, ao contrario do que acontece com a massa muscular, que requer alteracdes mais
especificas obtidas com exercicios de alta resisténcia, as modifica¢cbes no acumulo e
distribuicdo da gordura corporal podem ocorrer com incrementos generalizados pela
atividade fisica. Neste sentido, a pratica de atividade fisica informada por todos os
trabalhadores pode ter contribuido para a adequacdo de gordura corporal apresentada

pela maioria destes individuos.

Tabela 3 — Perfil antropométrico, segundo IMC, circunferéncia da cintura e
gordura corporal, de trabalhadores do setor industriario do municipio de Ananindeua-

PA. Belem, 2012.

Variaveis Antropométricas N %
IMC (Kg/m?)

Magreza (17 a 18,4) 1 2,6
Eutrofia (18,5 a 24,9) 21 53,8
Sobrepeso (25 a 29,9) 13 33,3
Obesidade (> 30) 4 10,3
Total 39 100,0
Circunferéncia da Cintura (cm)

Normal (< 90) 31 79,5
Risco elevado (> 90) 6 15,4
Risco muito elevado (> 102) 2 51
Total 39 100,0
Gordura corporal (%)

Abaixo 13 33,4
Adequado 21 53,8
Acima 5 12,8
Total 39 100,0

Fonte: Protocolo de pesquisa, 2012.
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A figura 1 mostra a correlacdo entre as variaveis antropometricas. Pode-se

observar que existe correlacdo entre significativa entre elas.

Figura 1 — Correlacdo entre as varidveis antropométricas de trabalhadores do setor

industriario do municipio de Ananindeua-PA, 2012.
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A caracterizacdo do perfil bioquimico de trabalhadores pode ser observada na
tabela 4. Os dados explicitam que os niveis sanguineos de glicose, colesterol total,
LDL-colesterol e triglicérides encontram-se dentro dos padrbes de normalidade na
maioria dos individuos avaliados, sendo um bom indicador de que 0s mesmos possuem
baixo risco para DCNT.

Por outro lado, vale destacar que 12,5% dos mesmos apresentaram niveis de
glicose acima da média e colesterol total na faixa limitrofe, 10,3% tinha LDL-colesterol
elevado e 74,5% niveis de HDL - colesterol alterados, demonstrando, portanto que estes
individuos estariam em risco de se tornarem diabéticos e de apresentarem mais eventos
cardiovasculares do que os com glicemia e niveis lipémicos normais.

Cassani et al. (2009), também verificaram resultados semelhantes a presente
pesquisa quanto aos exames bioquimicos, visto que 94% dos trabalhadores analisados
em Itu-SP apresentaram colesterol total desejavel, 84% triglicerideo normal, e 50%

niveis de glicemia abaixo de 100mg/dL.
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A normalidade dos niveis lipémicos e glicémicos observada neste estudo pode
ser justificada em virtude do tipo de atividade profissional realizada pelos trabalhadores
de serrarias, que provavelmente expde estes individuos a altas cargas de trabalho e que

por sua vez exigem um elevado gasto energético.

Tabela 4 — Caracterizacdo do perfil bioquimico de trabalhadores do setor industriario

do municipio de Ananindeua-PA. Belém, 2012.

Variaveis Bioquimicas N %
Glicose (mg/dL)

Normal (< 100) 34 87,2
Acima da média (100 a 126) 05 12,8
Diabético (> 140) 00 0,0
Total 39 100,0
Colesterol total (mg/dL)

Desejavel (< 200) 34 87,2
Limitrofe (200 a 239) 05 12,8
Elevado (>240) 00 0,0
Total 39 100,0
HDL-colesterol (mg/dL)

Normal (> 40) 08 20,5
Alterado (< 40) 31 79,5
Total 39 100,0
LDL-colesterol (mg/dL)

Otimo (< 100) 24 61,5
Proximo ao otimo (100 a 129) 09 23,1
Limite superior (130 a 159) 02 51
Elevado (160 a 189) 04 10,3
Total 39 100,0
Triglicerideo (mg/dL)

Otimo (< 150) 34 87,2
Limitrofe (150 a 199) 04 10,3
Elevado (200 a 499) 01 2,6
Total 39 100,0
Hemoglobina (mg/dL)

Ideal (14-16) 26 66,7
Baixo (<14) 13 33,3
Total 39 100,0

Fonte: Protocolo de pesquisa, 2012.
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Em relacdo aos niveis de hemoglobina observa-se que 33,3% dos trabalhadores
apresentam niveis abaixo do adequado para sexo e idade. No entanto a escassez de
estudos que caracterizem a prevaléncia desta caréncia especifica em trabalhadores
dificulta a comparacéo do resultado encontrado. A maior parte dos estudos que analisam
esse problema de saude é realizada em mulheres gestantes e criancas. Diante do exposto
vale destacar a necessidade de mais pesquisas relacionadas uma vez que a anemia
constitui um grave problema de salde publica e esse grupo populacional € quem
contribui para o desenvolvimento econémico do pais.

A figura 2 mostra a correlacdo entre o IMC e as variaveis bioquimicas. Observa-
se uma correlacdo significativa entre elas. Quanto maior o IMC, maior a glicemia, o
triglicerideos, o colesterol total e LDL-c. No entanto ao HDL-c, podemos observar um

correlacdo inversa.

Figura 2 — Correlacdo entre o IMC e as variaveis bioquimicas de trabalhadores do setor

industriario do municipio de Ananindeua-PA, 2012.
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Na tabela 5 observa-se a caracterizacdo do perfil clinico dos trabalhadores
quanto a Pressdo Arterial Sistdlica (PAS) e Diastélica (PAD). Nota-se em relacdo a
PAS que a maior parte, ou seja 76,9% dos trabalhadores apresenta valores adequados e
em relacdo a PAD 92,3% os trabalhadores apresentam valores dentro da normalidade.

Resultados diferentes aos do presente estudo foram demonstrados pelo Servigo
Social da Industria (SESI, 2007) que observou uma prevaléncia de 26,3% de niveis
pressoricos acima do limite desejavel. Resultado semelhante ao encontrado por Cassani
et al. (2009) que verificou a prevaléncia de 28% de elevacdo dos niveis pressoricos nos
trabalhadores que estudou.

Outro estudo realizado com trabalhadores da construcgéo civil demonstrou 27,7%
apresentavam alteracdo de pressdo arterial ou diagnostico médico de HAS (MATOS,
2000). Um estudo realizado com 1.339 trabalhadores de 30 empresas filiadas ao PAT,
em Sdo Paulo, também encontrou a prevaléncia de aproximadamente 30% de HAS
(SARNO; BANDONI; JAIME, 2008).

O resultado encontrado na pesquisa pode ser justificado pela faixa etaria
relativamente baixa, percentual de gordura encontrado, baixo risco de DCV quando
levado em consideracdo o didmetro da circunferéncia da cintura, normalidade dos niveis

glicémicos e lipémicos e nivel de atividade fisica satisfatério.
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Tabela 5 — Caracterizacdo do perfil clinico, segundo niveis pressoricos, de

trabalhadores do setor industriario do municipio de Ananindeua-PA. Belém, 2012.

Variaveis clinicas N %
Pressao Arterial Sistolica (PAS)

Otima 28 71.8
Normal 2 51
Limitrofe 5 12.8
HAS 1 3 7.7
HAS 2 1 2.6
HAS 3 0 0.0
Total 39 100.0
Pressao Arterial Diastolica (PAD)

Otima 20 51.3
Normal 16 41.0
Limitrofe 0 0.0
HAS 1 2 5.1
HAS 2 1 2.6
HAS 3 0 0.0
Total 39 100.0

Fonte: Protocolo de pesquisa, 2012.

A Tabela 6 descreve a quantidade de trabalhadores em relagdo aos critérios para
diagndstico de SM tendo como parametro a IDF (2006), cujos resultados demonstram
que 15,38% ndo apresentaram critérios para SM enquanto que a maioria dos
trabalhadores apresentou um critério (53,85%).

Embora a quantidade de trabalhadores com SM seja de 15,38%, o estudo revelou
0 mesmo percentual para os trabalhadores que apresentaram dois e trés critérios, sendo
este Ultimo suficiente para diagnéstico de SM para outras entidades que néo a IDF.

A prevaléncia de SM ainda ndo é bem conhecida no Brasil. Estudos realizados
nas cidades de Vitoria (ES) e Virgem das Gragas (MG), revelaram SM em 29,3% e
7,3% da populacdo masculina respectivamente (SALAROLI et al, 2007; PIMENTA,

GAZZINELLI, VELASQUEZ-MELENDEZ, 2011).
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Em estudo conduzido em homens, funcionarios de uma metalirgica no Distrito
Federal, demonstrou prevaléncia de SM em 28% desses trabalhadores (PELEGRINI et
al, 2010), utilizando-se os critérios propostos pelo NCEP ATP 11l (2001), que nédo exige
a obrigatoriedade de CC aumentada em 90 cm para diagndstico de SM, como ocorre na
IDF (2006).

Felipe-de-Melo et al (2011) observou que 15% dos trabalhadores, de ambos os
sexos, apresentaram SM segundo a | Diretriz Brasileira de Diagnostico e Tratamento da
SM, que também utiliza os critérios propostos pelo NCEP ATP I11 (2001).

Ja Costa et al (2011) em estudo envolvendo militares no Brasil, observou que a
prevaléncia de SM foi de 17, 6%, sendo que nesta pesquisa o critério utilizado foi o
proposto pela IDF (2006), assemelhando-se assim aos resultados encontrados nesse

estudo.

Tabela 6: Distribuicdo percentual de critérios para o diagnostico da Sindrome

Metabolica em trabalhadores do setor industriario do municipio de Ananindeua-PA.

Belém, 2012.

Critérios da sindrome metabdlica N %
Nenhum critério 6,00 15,38
Apenas um critério 21,00 53,85
Dois critérios 5,00 12.82
Trés critérios sem SM** 1,00 2,56
Sindrome metabdlica 6,00 15,38
Total 39,00 100,00

**Individuos que apresentaram trés critérios para o diagnéstico da sindrome
metabolica, mas estavam com a circunferéncia da cintura normal, portanto, sem
sindrome metabdlica de acordo com o critério da IDF.
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A avaliagdo de consumo alimentar foi feita a partir do QFA simples, mostrando
a tendéncia qualitativa da dieta apresentada na Tabela 7.

Entre os resultados encontrados destaca-se 0 baixo consumo de alimentos
pertencentes ao grupo de carnes e ovos, lanches e petiscos e comidas tipicas, referido
pela maioria dos entrevistados.

Por outro lado, verificou-se um elevado consumo de cereais, péaes e leguminosas,
que faz parte do consumo béasico da populacdo brasileira. O que elevou ainda mais a
tendéncia de consumo desse grupo de alimentos foi a ingestdo diaria de farinha
mandioca pela maior parte dos entrevistados, além do fato de que muitos referem o
consumo desse alimento mais de uma vez por dia.

Em relacdo ao grupo de Oleos e gorduras, observa-se um consumo médio a
elevado entre 71,8% dos trabalhadores entrevistados. Outro destaque é em relacdo ao
grupo de produtos industrializados, incluindo refrigerantes e sucos artificiais, onde o
consumo desse grupo de alimentos ¢ médio a elevado entre 64,1% dos trabalhadores.
Essa tendéncia acompanha os resultados encontrados nos dados do inquérito telefénicos
VIGITEL (BRASIL, 2010), onde 77% da populacéo estudada referiram consumo destes
produtos pelo menos uma vez por semana. Em Belém, ainda de acordo com a pesquisa
citada, o percentual de populagdo adulta que referiu 0 consumo entre cinco e mais vezes
por semana de refrigerante, foi de 27%.

Quanto ao consumo de frutas e vegetais, verifica-se um consumo médio e
elevado entre 58,7% dos trabalhadores, provavelmente porque as principais refeigdes,
desjejum e almoco, desses trabalhadores s&o feitas na empresa, que é vinculada ao PAT.
Como o PAT visa a saude do trabalhador, existem exigéncias nutricionais minimas a
serem atendidas, entre elas a oferta de frutas diariamente, o que pode ter contribuido

para esse consumo medio.
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Essa tendéncia de consumo média ndo foi a mesma observada pelo VIGITEL
(BRASIL, 2010) que verificou que menos da metade dos individuos consumia frutas
(44,1%) ou hortalicas (43,8%) em cinco ou mais dias por semana, e menos de um
quarto (23,9%) referiu 0 consumo regular de frutas e hortalicas em conjunto e em
Belém esse percentual encontrado foi de apenas 17,7%. O consumo adequado, ou seja,
em cinco ou mais vezes por dia foi referido por 7,3% dos entrevistados.

A inadequacdo do consumo de frutas e hortalicas pela populacdo também foi
observada em estudo de base populacional em Pelotas-RS, onde apenas 1/5 da
populacdo referiu consumir esse grupo de alimentos regularmente (JAIME et al., 2009).

Na descrigao da tabela de consumo o item “acai” foi analisado separadamente,
pois poderia contribuir para elevar consideravelmente a ingestdo de frutas, uma vez que
é um alimento muito presente na refeicdo do paraense. No entanto, 0 consumo deste
pelos trabalhadores foi baixo porque na época da pesquisa ndo era safra desta fruta,

como muitos destacaram.

Tabela 7 — Niveis de consumo alimentar de trabalhadores do setor industriario do

municipio de Ananindeua-PA. Belém, 2012.

Consumo Alimentar

Grupos de Alimento Baixo Medio Elevado
N % N % N %

Carnes e ovos 35 89,74 4 10,26 0 0,00
Leite e derivados 7 17,95 7 17,95 25 64,10
Oleos e gorduras 11 28,21 24 61,54 4 10,26
Lanches e petiscos 37 94,87 2 5,13 0 0,00
Cereais, pées e leguminosas 0 0,00 11 28,21 28 71,79
Frutas e vegetais 16 41,03 22 56,41 1 2,56
Acai 27 69,23 6 15,38 6 15,38
Industrializados 14 35,90 23 58,97 2 5,13
Comidas tipicas 38 97,44 1 2,56 0 0,00
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A tabela 8 descreve o comportamento alimentar apds intervencdo nutricional,

com entrega da dieta, de folder educativo e dos resultados dos dados bioguimicos aos

trabalhadores.

Observa-se que a maioria, 81,8% dos trabalhadores, cumpriu parcialmente a

dieta e que a maior dificuldade encontrada para o ndo cumprimento total da dieta foi a

dificuldade de mudanca de habito. Em relacdo a mudanca na alimentacdo em geral

verifica-se que 45,5% dos entrevistados referiram mudanca na qualidade da alimentacéo

apos a intervencdo, o que pode ser considerado um fator positivo, especialmente quando

se destaca o tempo e a frequéncia do acompanhamento.

Tabela 8 — Comportamento alimentar, ap6s intervencdo nutricional, de trabalhadores do

setor industriario do municipio de Ananindeua-PA. Belém, 2012.

Variaveis ap0s intervencao N %
Cumpriu a dieta

Sim 1 4,5
Né&o 3 13,6
Parcialmente 18 81,8
Total 22 100,0
Motivos do ndo cumprimento

Falta de dinheiro 7 33,3
Falta de tempo 3 14,3
N&o achou necessario 2 9,5
Né&o disponibilidade no mercado 0 0,0
Dificuldade de mudanca nos habitos 9 42,9
Total 21 100,0
Mudancgas na alimentagéo

Horario 0 0,0
Quantidade 7 31,8
Qualidade 10 45,5
Nada 5 22,7
Total 22 100,0

Fonte: Protocolo de pesquisa, 2012.
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A figura 3 mostra 0 comparativo da adesdo a dieta apds a intervencdo e
acompanhamento no periodo da pesquisa. Observa que ap06s a intervencdo inicial a
maior parte conseguiu cumprir a dieta apenas parcialmente, como descrito na tabela 7.
Apds o periodo de acompanhamento, que passou a ser quinzenal, 0 nUmero de pessoas
que cumpriu a dieta parcialmente diminuiu, enquanto que 0s que conseguiram cumprir a
dieta aumentou consideravelmente, de 4,5% para 50%. Resultado que pode ser
justificado pelo acompanhamento mais constante de um profissional nutricionista.
apesar de que segundo Teixeira et al (2013), apds a realizacdo do trabalho de
intervencdo nutricional cabe aos individuos decidirem sobre sua alimentacdo, ou seja,
ampliarem sua capacidade de escolha, aumentarem seu poder sobre a propria salde e

sobre 0 ambiente que os cerca.

Figura 3 — Comparativo da adesdo a dieta, apds a intervencdo e durante periodo de
acompanhamento, de trabalhadores do setor industriario do municipio de Ananindeua-

PA, 2012.
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Na figura 4 observa-se que em relagdo a mudanca na alimentacdo de um modo
geral, € crescente a referéncia sobre a mudanca na qualidade da alimentacdo. Resultado
semelhante foi encontrado por Teixeira et al. (2013), em um estudo com praticantes de

atividade fisica em Aracaju-SE, onde 50% referiu mudancas na alimentacéo.
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Figura 4 — Comparativo do comportamento alimentar, apds a intervengdo e durante
periodo de acompanhamento, de trabalhadores do setor industriario do municipio de

Ananindeua-PA, 2012.
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Na figura 5 pode-se observar um aumento na prevaléncia dos individuos com
eutrofia e reducdo do excesso de peso, com o decorrer do estudo, apos a intervencdo e
acompanhamento nutricional dos trabalhadores, uma vez que os trabalhadores relatam
ter cumprido parcialmente a dieta antes da segunda verificacdo antropométrica e ainda
observa-se 0 aumento dos trabalhadores que conseguiram cumprir a dieta antes da
terceira verificacdo. Além do fato que de a mudanca na qualidade da alimentacéo

também foi referida.

Figura 5 — Comparativo do estado nutricional, segundo IMC, em 3 fases de avaliagéo,

de trabalhadores do setor industriario do municipio de Ananindeua-PA, 2012.
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Na figura 6 pode-se observar um aumento na prevaléncia dos individuos com
valores normais para circunferéncia da cintura e reducdo do risco elevado para esta
varidvel, apds a intervencdo e acompanhamento nutricional dos trabalhadores.
Resultado que pode estar relacionado com a influéncia da intervencdo nutricional na
salde dos trabalhadores e qualidade da alimentacdo, uma vez que o tratamento dos
fatores de risco para DCV’s, incluindo a obesidade abdominal enfatiza a mudanga no
estilo de vida, por meio da reducdo do consumo de gordura saturada e colesterol,

aumento da atividade fisica e perda de peso, quando necessario.

Figura 6 — Comparativo do risco cardiovascular, segundo circunferéncia da cintura, em
3 fases de avaliacdo, de trabalhadores do setor industriario do municipio de

Ananindeua-PA, 2012.
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A tabela 9 mostra o perfil antropométrico dos trabalhadores apds as intervencdes
nutricionais entre as fases de avaliacdo. Pode-se que ndo houve diferenca estatisca entre
a primeira e a segunda avaliacdo, assim como entre a segunda e a treceira avaliacdo. No
entanto entre a primeira e a terceira avaliacdo a diferenca € significativa mostranto que o
tempo de intervencdo influencia consideravelmente nas mudancas do perfil

antropométrico dos mesmos.
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Tabela 9 — Comparativo do perfil antropométrico em 3 fases de avaliacdo, de

trabalhadores do setor industriario do municipio de Ananindeua-PA, 2012.

Fase 1 Fase 2 Fase 3

Média Dp Média Dp Média Dp p-valor*

Fases1e 2 =ns**
IMC (Kg/m?) 24.52 3.16 24.33 3.02 24.22 3.00 Fasesle3=<0.05
Fases 2 e 3 = ns**

Fases 1 e 2 = ns**
CC (cm) 8420 9.30 8356 864 83.16 841 Fasesle3=<0.05
Fases 2 e 3 = ns**

*Analise de Variancia. **N&o significativo.

Na figura 7 observa-se que 59% dos entrevistados ndo referem mudanca quanto
a disposicao para o trabalho, mas dos 41% que referem essa mudancga, a maior parte
(66,7%) relatou que essa mudanca foi principalmente em relacdo a producao, enquanto
22,2% referem mais agilidade e 11,1% referem mais atencdo no trabalho. No entanto,
existem poucas pesquisas que relacionam salde do trabalhador e nutri¢do, prevalecendo
nestas a avaliacdo de programas como o Programa de Alimentacdo do Trabalhador
(PAT), mas ndo a implicacdo da intervencdo nutricional na atividade laboral
propriamente dita.

Assim fazem-se necessarios mais estudos que abrangem esse grupo populacional
e politicas de saude que levem em conta que o local de trabalho deve ser considerado
importante para a promocao priméria de um ambiente que favorega a manutencdo de

uma alimentacao saudavel.
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Figura 7 — Mudanca quanto a disposicdo para o trabalho apds intervencao nutricional

em trabalhadores do setor industriario do municipio de Ananindeua-PA, 2012.

Mudan¢a quanto a
disposi¢ao para o trabalho

HSim M Nio Parcialmente

A figura 8 mostra gue entre os trabalhadores que ndo praticavam atividade fisica,
fora aquela proposta pela empresa, a maioria (86%) continuou sem aderir a préatica de
atividade fisica. Mas vale ressaltar que todos os trabalhadores realizam ginastica laboral

2 vezes por semana e que a atividade laboral exercida ja é considerada moderada.

Figura 8 — Mudanga quanto a atividade fisica ndo-laboral apos intervengéo nutricional

em trabalhadores do setor industriario do municipio de Ananindeua-PA, 2012.
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Na figura 9 observa-se a produtividade de trabalhadores da serraria, segundo
corte em m? no periodo do estudo. Nota-se que ndao houve mudanca na produtividade
durante o periodo da pesquisa. A produtividade manteve-se regular, com média de
12,32 mé/homem-més ndo tendo sido influenciada pela intervencdo nutricional e
melhora no estado nutricional dos trabalhadores. A auséncia de estudos semelhante
dificulta a comparacéo dos resultados encontrados.

A industria de madeira serrada no Brasil, na sua grande maioria, apresenta
estrutura produtiva precaria, com baixa produtividade, e sua sobrevivéncia, depende da
busca por melhorias de eficiéncia técnica e econdbmica dos processos de transformacao
(HEINRICH, 2010).

Em uma serraria de Pinus brasileira de médio porte a produtividade gira em
torno de 35 m3/homem-més o que ainda é muito inferior se comparada com a
produtividade de paises mais desenvolvidos que investem em tecnologia de ponta, onde

um homem produz por més cerca 100 m3 (ABIMCI, 2003).

Figura 9 — Produtividade de trabalhadores, segundo corte em m3/funcionario/més, do

setor industriario do municipio de Ananindeua-PA, 2012.
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6. CONCLUSAO

O desenvolvimento desse trabalho caracterizou o perfil clinico-nutricional dos
trabalhadores e possibilitou a identificacdo de fatores que relacionam a influéncia da
intervencdo nutricional na satde dos trabalhadores e qualidade da alimentacéo.

= Foi identificada uma populacdo jovem, em sua maioria possuindo ensino
fundamental incompleto ou completo e com renda de até 2 salarios minimos. A

maioria dos homens relatou possuir companheira;

= Em relacdo ao estilo de vida, observou-se que a maioria referiu consumo alcodlico,
no entanto uma minoria relatou ser fumantes. Todos praticam ginastica laboral, por
ser uma exigéncia a empresa e pouco menos da metade relatou a pratica de atividade

fisica, além da ginéstica laboral,

= Foi verificada a prevaléncia de excesso de peso em 33,3% dos trabalhadores e em
10,3%, obesidade, segundo o IMC, sendo que apenas 12,8% apresentaram

percentual de gordura e circunferéncia da cintura elevados;

= Observou-se uma correlagdo significativa entre as variaveis antropomeétricas;

= Verificou-se adequacdo dos niveis lipémicos e glicémicos na maior parte dos
trabalhadores, exceto em relagdo ao HDL-c que se encontrou alterado em 79,5% da
populacdo. Os niveis de hemoglobina encontraram-se abaixo do adequado em

66,7% da populacéo;

= Observou-se uma correlacdo positiva entre o IMC e as variaveis bioguimicas e uma

relacdo inversa entre este indice e 0 HDL-c.
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Os niveis pressoricos encontraram-se dentro da normalidade para a maioria da

populacéo;

Apesar dos resultados encontrados serem satisfatérios para 0s pardmetros
bioquimicos em geral, deve-se levar em consideracdo que ha um percentual

significativo de trabalhadores diagnosticados com Sindrome Metabdlica.

Verificou-se um alto consumo do grupo de 6leos e gorduras e, médio a elevado do

grupo de industrializados e de frutas e vegetais;

Foi identificado uma mudanca no comportamento alimentar quanto a quantidade e
qualidade da dieta em mais de 70% dos trabalhadores, que referiram também o

cumprimento da dieta sugerida, apds intervencdo e acompanhamento nutricional.

Observou-se um aumento na prevaléncia de individuos com eutrofia e uma reducao
no excesso de peso e no risco de DCV’s quando considerado a circunferéncia da

cintura para tal;

A mudanca na disposicao para o trabalho foi relatada por 41% dos trabalhadores;

A prética de atividade fisica manteve-se praticamente a mesma durante o periodo do

estudo, assim como a produtividade mensurada em m3/trabalhador/més.
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APENDICE |
Formulario de Recolhimento de Dados
Ne Data: _ [/ [ Avaliador:
1. Identificacdo
1) Nome: 2)Sexo: (1)M  (2)F
3) Setor onde trabalha: 4) Telefones de contato:
5) Data de Nascimento: / / 6) Idade (anos):

*7) Faixa Etaria: (1) <20 (2)20 |-35 (3)35 |-50 (4)>50

I1. Caracteristicas Socioecondmicas e de Estilo de Vida
Situacdo conjugal: (1) com companheiro(a) (2) sem companheiro(a)

2) Profissao: 3) Ocupacdo: *4) C.B.O: ()

5) Renda familiar: R$ ,

*6) Faixade renda: (1)1-2SM  (2)>2-4SM  (3)>4-7SM  (4)>7a10SM (5)>10 SM

7) Ultima série cursada:
7.1) Escolaridade: (1) Analfabeto (2) E. F. Incompleto (3)E.F.Completo (4)E.M. Incompleto
(5) E.M. Completo (6) E.S. Incompleto (7)E.S. Completo

8) Consome bebida alcodlica? (1) Sim (2) Nédo
8.1) Se sim, Com que freqliéncia? Diaria (1) Semanal (2) Mensal (3) Raro (4)

9) Tabagismo: (1) Fumante (2) Ex-fumante (3) Nunca fumou

10) Vocé pratica alguma atividade fisica recreativa/desportiva? (1) Sim (2) Nao

10.1) Se sim, Qual atividade 10.2) Com que frequéncia? ( 1) Todos os
dias (2)2a3vezesnasemana (3)1vezporsemana (4) Mensal (5) Raro

*10.3) Classificacdo da atividade: (1) Leve (2 ) Moderada  (3) Intensa

111. Dados Antropométricos/Composicéo Corporal

1) Peso (kg): 2) Altura (m): 3) IMC (kg/m?):

4) Circunferéncia da cintura (cm):

5) % gordura corporal:
6) Peso da gordura (kg):
7) % Gordura alvo:

8) Resisténcia:

9) TMB:

10) Peso Ideal Maximo:
11) Massa Magra:
12) % Massa Magra:

13) Agua (litros):

14) % éagua:

15) % agua ideal (max/min):

1V. Dados Clinicos

1) Glicemia (mg/dl):

2) TG(mg/dl):

3) CT(mg/dl):

4) HDL-c (mg/dl):

5) LDL-c(mg/dl):

6) Pressao Arterial Sistélica (mmHg):
7) Pressao Arterial Diastdlica (mmHg):
8) Hemoglobina mg/dl:

V. Antecedentes familiares:

1) Diabetes Tipo2 Pai(1) Mae(2) Ambos(3) NaoSabe(4) NSA(5)
2) Hipertenséo Pai(1) Mae(2) Ambos(3) NaoSabe(4) NSA(5)
3) Dislipidemia Pai(1) Mae(2) Ambos(3) N&oSabe(4) NSA(5)
4) Obesidade Pai(1) Mae(2) Ambos(3) Na&oSabe(4) NSA(5)
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ALIMENTOS

FREQUENCIA

Dia

Semana

| Més | Raro |

Nunca

CARNES E OVOS

Carne de boi

Carne de frango

Carne de porco

Carne de peixe

Mariscos

Ovos

Embutidos (salsicha, linglica, presunto, mortadela, salame)

Carnes enlatadas

LEITE E DERIVADOS

Leite integral

Leite desnatado / semidesnatado

Queijos amarelos

Queijos brancos

OLEOS E GORDURAS

Margarina

Manteiga

Oleos em frituras

Maionese

Azeite de oliva

PETISCOS E LANCHES

Salgados fritos e assados

Pizzas

Sanduiches

Snaks (salgados industrializados)

CEREAIS, TUBERCULOS E LEGUMINOSAS

Arroz

Feijéo

Macarrédo

Farinha de mandioca

Bolos

Pao

VERDURAS E HORTALICAS

Salada crua (alface, acelga, repolho...)

Salada cozida

FRUTAS

Frutas (Quais?

Sucos de frutas naturais

Acai

INDUSTRIALIZADOS

Refrigerantes

Sucos industrializados

Doces / balas

Biscoitos doces

Biscoitos e bolachas salgadas

Temperos prontos

COMIDA REGIONAL

Tacaca

Manicoba

Vatapé/caruru
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Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

A Universidade Federal do Para (UFPA) desenvolvera estudos que visam identificar o perfil de
salde dos trabalhadores usuérios de restaurantes institucionalizados, e assim, contribuir para a melhoria
da qualidade de vida dessa populacdo, reduzindo o risco de doencas e suas complicagdes.

Para isso, uma equipe de pesquisadores e profissionais de saude estara fazendo
entrevista sobre aspectos socioecondmicos, de saude; tomando as medidas de peso,
altura, circunferéncia da cintura e pressao arterial. Além disso, ser& realizada coleta
de sangue capilar para a analise dos seguintes constituintes sanguineos: triacilglicerol;
colesterol total, glicose e hemoglobina, conforme normas de biosseguranca vigentes,
com o maximo cuidado de evitar qualquer tipo de desconforto, sendo garantido o

descarte do material ap6s a anélise.

Os resultados dos exames serdo informados de forma confidencial, garantindo-se, afastando a
possibilidade de qualquer tipo de discriminacdo e/ou estigmatizacdo.

Se o(a) senhor(a) recusar a autorizacdo para participar desta Pesquisa, nenhum dos
procedimentos acima serdo realizados, sem qualquer penalizacéo ou prejuizo.

Atenciosamente,
Profa. Marilia de Souza Araujo - Coordenadora da Pesquisa

Telefone para contato: 32016792/81240091
E-mail: maraujo@ufpa.br

N , estando totalmente ciente sobre a Pesquisa
“IDENTIFICACAO DE FATORES DE RISCO CARDIOVASCULAR ASSOCIADOS AO EXCESSO
DE PESO E AVALIACAO DO IMPACTO DA INTERVENCAO DIETOTERAPICA EM
TRABALHADORES DO SETOR INDUSTRIAL DA REGIAO METROPOLITANA DE BELEM-PA.”,

autorizo minha incluséo.

Belém, de de

Assinatura
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APENDICE IV
Dieta — Grupo de substitutos

Grupo 1 - Massas ( porcéo -40 Kcal) Grupo 5 - Vegetais Grupo A
Arroz cozido 01 col de sopa (25 g) Folhosos 01 prato cheio
Macarrdo cozido 01 col sopa ( 25 g) Pimentéo cru 02 und grande
Farinha de mandioca 01 col sopa rasa ( 79) Tomate cru 03 und peq
Puré de batatas 01col sopa rasa ( 259) Pepino cru 02 und média
Vegetais grupo C 01 col sopa cheia Palmito 06 col sopa
Feijdo cozido 02 col. de sopa cheia Repolho cozido 10 col sopa
Gréo-de-bico cozido 1,5 col sopa cheia Cebola crua 07 col sopa
Pirdo 01 col sopa rasa Chuchu 06 col sopa
Vagem 04 col sopa
Grupo 2 - Pées (porcao- 134,5 Kcal) Grupo 6 - Vegetal Grupo B
Pao francés 01 und Abdbora cozida 03 col. sopa
Pao integral 02 fatias médias Beterraba cozida 06 col sopa
Pao de forma 02 fatias médias Cenoura cozida 10 col sopa
Torradas 06 und médias Quiabo cozido 06 col sopa
Pao de queijo 01 und média
Tapioquinha 01 und Grupo 7- Vegetais Grupo C
P&o de batata 01 und

Batata inglesa cozida 05 col. Sopa
Batata doce cozida 02 col. sopa

Grupo 3 - Leite (porcéo 100 kcal) Mandioca cozida 03 col. sopa
Leite de em po integral ( 30g- 1copo 200ml) Grupo 8 —Frutas A
logurte Desnatado copo 165 ml Melancia 02 fatias peq.
logurte ligth copo 200ml Lima 01 und
Coalhada caseira Copo 200ml Limao 03 médios
Queijo mussarela 02 fatias médias Meldo 02 fatias méd
Requeijdo cremoso 02 col sopa Tangerina 01 und. Peq

Grupo 9 - Frutas B

Grupo 4 - Carnes (porc¢éo 100g 190 Kcal) Abacaxi 02 fatias peq
Ameixa fresca 03 unds peq
Bife de boi magro 01 und Banana prata 01 und grande
Almondegas 02 und Mamao 01 fatia média
Bife Role 02 und peq Manga 01 und peq
Carne assada 01 fatia média Maca 01 und
Frango guisado 01 pedago medio Péra 01 und
Ovos cozido 02 und Goiaba Y und média
Peixe 01 filé grande jambo 02 und

Fonte: Calculo nutricional -Software de nutricdo Dietpro 4.0
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Refeicédo Preparagoes Alimentos Quantidades Grupo Subst.
Café c/ leite c/ Leite integral 01 xiccha (2
Desjejum | acUcar col sopa)
P&o ¢/ margarina | Café pingado 01 col chd
Fruta AcUcar 02 col café
P&o careca 0lund e 1/2
margarina 01 col. Chae
1/2
Melancia 01 fatia
Lanche Fruta/ Aguade | maca 01 und
coco
Carne assada Carne assada 02 e % fatias
média
Almocgo Feijdo c/ arroz Alface 03 fls peq
Tomate 03 fatias peq
Salada crua Pepino 03 fatias peq
Arroz cozido 06 e % col
Banana assada sopa
Feijao cozido 1 e % concha
média
Banana 01 und
Fruta/ Aguade | Laranja 02 und
Lanche coco
Cenoura 03 col sopa
Jantar Salada crua Batata inglesa 03 col sopa
Couve cozida 02 fls
Frango assado | Feij&o cozido 1 concha
média
Feijao ¢/ arroz | Arroz cozido 06 e ¥ col
sopa
Fruta Frango assado 02 sobrecoxas
Peq
Abacaxi 02 fatias peq
Ceia Leite Leite integral 01 xic de ché(
Bolacha agua e 2 col. Sopa)
sal Bolacha
05 und

Fonte: Céalculo nutricional -Software de nutricdo Dietpro 4.0




APENDICE VI
Dieta 2700kcal
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Refei¢do | Preparagdes Alimentos Quantidades Grupo Subst.
Café c/ leite c/ Leite integral 01 xiccha (2
Desjejum | agUcar col. Sopa)
P&o ¢/ margarina | Café pingado 01 col chd
AcUcar 02 col. sopa
Fruta Pao careca 01 unde 1/2
margarina 01 col. Chae
1/2
Maca 01 und
Lanche Fruta/ Agua de Laranja 01 und
coco
Carne assada Carne assada 03 fatias média
Alface 03 fls peq
Almoco | Feijéo c/ arroz Tomate 03 fatias peq
Pepino 03 fatias peq
Salada crua Arroz cozido 06 e ¥ col sopa
Feijao cozido 0lel/2
Banana assada conchas média
Banana 01 und
Lanche Fruta/agua de Maméo 01 fatia média
cOCo
Cenoura 03 col sopa
Jantar Salada crua Batata inglesa 03 col sopa
Couve cozida 02 fls
Frango assado Feijao cozido l1e% concha
média
Feijao c/ arroz Arroz cozido 06 e Y% col sopa
Frango assado 02 sobrecoxa
Fruta peq
Abacaxi 02 fatias peq
Ceia Leite integral Leite integral 01 xic de cha( 2
Bolacha agua e Bolacha col. Sopa)
sal 04 und

Fonte: Célculo nutricional -Software de nutricdo Dietpro 4.0




APENDICE VII
Dieta 2900kcal

79

Refeicdo Preparagoes Alimentos Quantidades Grupo Subst.
Cafe c/ leite ¢/ | Leite integral 01 xiccha (2
Desjejum | agUcar col. Sopa)
Pao c/ Café pingado 01 col cha
margarina AcUlcar 02 col cafe
P&o careca 01 unde 1/2
Fruta margarina Olcol.Chae
1/2
Maca 01 und
Lanche Fruta/ Agua de | Laranja 02 und
coco
Carne assada Carne assada 03 fatias média
Alface 03 fls peq
Almocgo Feijdo c/ arroz | Tomate 03 fatias peq
Pepino 03 fatias peq
Salada crua Arroz cozido 07col sopa
Feijdo cozido 02 conchas
Banana assada média
Azeite de oliva 01 col sob
Banana 01 und
Abacaxi 01 fatia média
Lanche Fruta Mamao 01 fatia média
Cenoura 03 col sopa
Jantar Salada crua Batata inglesa 03 col sopa
Couve cozida 02 fls
Frango assado | Feijdo cozido 02 concha
média
Feijéo c/arroz | Arroz cozido 07 col sopa
Frango assado 01 sobrecoxa
Fruta Azeite de oliva 01 col sob
Abacaxi 02 fatias peq
Ceia Leite integral Leite integral 01 xic de cha (
Bolacha agua e 2 col. Sopa)
sal Bolacha 06 und

Fonte: Céalculo nutricional -Software de nutrigdo Dietpro 4.0




APENDICE VIl
Dieta 3100kcal
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Refeicdo Preparagdes Alimentos Quantidades Grupo Subst.
Cafe c/ leite ¢/ | Leite integral 01 xiccha (2
Desjejum | agUcar col. Sopa)
Pao c/ Café pingado 01 col cha
margarina Aclcar 02 col café
P&o careca 02 und
Fruta Margarina 01 col. Chéae
1/2
Maca 01 und
Lanche Fruta/ Aguade | Laranja 02 und
coco
Carne assada Carne assada 03 fatias média
Alface 03 fls peq
Almocgo Feijdo c/ arroz | Tomate 03 fatias peq
Pepino 03 fatias peq
Salada crua Arroz cozido 07col sopa
Feijdo cozido 02 conchas
Banana assada média
Azeite de oliva 01 col sob
Banana 01 und
Abacaxi 01 fatia média
Lanche Fruta Maméo 01 fatia média
Cenoura 03 col sopa
Jantar Salada crua Batata inglesa 03 col sopa
Couve cozida 02 fls
Frango assado | Feijo cozido 02 concha
média
Feijéo c/arroz | Arroz cozido 07 col sopa
Frango assado 02 sobrecoxa
Fruta Azeite de oliva 01 col sob
Abacaxi 02 fatias peq
Ceia Leite integral Leite integral 01 xic de cha (
Bolacha agua e 2 col. Sopa)
sal Bolacha 06 und

Fonte: Céalculo nutricional -Software de nutricdo Dietpro 4.0
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APENDICE IX

Série: INFORMACAO EM SAUDE

Volume 1

e

[ HIPERTENSAO T

Hipertensdo Arterial ~ Sistémica (HAS) ou
Presséo Alta ocorre quando a presséo que o sangue
faz na parede das artérias, para se movimentar, é
muito forte. ficando acima dos limites normais.

Muitos fatores podemn
desenvolvimento da HAS, entre eles:

predispor 0

Fatores genéticos;
Idade e peso;

Falta de exercicio;
Alcool e tabagismo;
Sal em excesso;
Estresse.

A HAS age silenciosamente, e normalmente os
sintomas s¢ aparecem quando a presséo alta ja
existe. Os sintomas mais comuns sdo:

Hemorragia nasal;  cansaco  excessivo;
formigamento; e dores de cabeca.
Se ndo tratada a HAS pode levar a

conseqliéncias como:

Derrame cerebral; diminuicdo da visdo por
lesGes na retina; infarto; danos renais, etc...

A HAS tem estreita relagdo com a alimentagéo.
Habitos  alimentares saudaveis podem diminuir
consideravelmente o surgimento e a gravidade de
suas consequéncias.

I OBESIDADE

Volume 5

A obesidade é uma doenga em que hé um
grande acdamulo de gordura no organismo. E
considerada um grande problema de saude publica,
pois a pessoa obesa pode adquirir varias doencas,
levando a uma diminuicéo da sua qualidade de vida e
a morte prematura.

Muitos  fatores podem  contribuir
desenvolvimento da obesidade. S&o eles:

para o

Genética:
Distarbios enddcrinos (doengas

da tiredide, das glandulas
Supra-renais. hipdfise,
gbnadas);

Disturbios psicoldgicos:
Desmame precoce e erros
alimentares no 1° ano de vida;
Maus habitos alimentares;
Sedentarismo.

E a obesidade pode causar ou contribuir para o
desenvolvimento de uma série de doengas como:

Hipertenséo arterial;
Diabetes;

Colesterol elevado;

Doencas cardiovasculares;
Problemas nas articulagées;
Sindrome da apnéia do sono;

Aumento de infecgbes e mortalidade apds
cirurgias, etc.




82

APENDICE IX (VERSO)

Dicas para prevengao e/ou controle da
Hipertensao:

Restrinja o uso de bebidas alcodlicas e
elimine o fumo;

Retire a gordura aparente dos alimentos e
prefira aqueles com pouca gordura;

Tente levar uma vida sem estresse;

Se n&o houver impedimentos médicos, faca
exercicios regulares;

Mantenha seu peso dentro dos limites
considerados saudaveis;

Reduza o consumo de sédio.

Maneiras de reduzir o s6dio na alimentacgo:

No Supermercado - Leia o rétulo dos alimentos, e
evite aqueles ricos em sodio (como enlatados,
preparagbes instantdneas, molhos e temperos
prontos), carnes salgadas e embutidos (como
mortadela, presunto lingiiica e etc).

Na cozinha - Reduza gradualmente o sal. Retire o
saleiro da mesa. Realce o sabor das preparagbes
usando ervas, suco de liméo, vinagre, vinho. Use
ingredientes frescos sempre que possivel e utilize
manteiga ou margarina sem sal.

ELABORACAO

Rahilda Brito Tuma - Nutricionista, Mestre em Ciéncia de
Alimentos, Prof. Adjunta da Faculdade de Nutricdo/ICS/ UFPA.
Elenilma Barros da Silva — Nutricionista.

Gleice Sena Ledo — Nutricionista.

PATROCINIO

‘:, CBES Pos-graduac;ao Lato Sensu

na Area da Saiide

Avenida Governador Magalhaes Barata, 551 - S3o Braz - Belém - PA
Tel: (91) 32439-4884 - inscricacbelemBcbes. edu.br - www.cbes.edu.br

Dicas para prevencéo e/ou controle da
Obesidade:

Evite os alimentos industrializados e prefira os
naturais. Substitua os doces de lanches e
sobremesas por frutas e evite a ingestdo de
alimentos ~ como  biscoitos,  bolinhos e
refrigerantes;

Estabelega horarios regulares para alimentagéo,
fazendo trés refeicbes ao dia (café da manha,
almogo e jantar) e dois lanches. N&do pule
refeigbes. Coma com moderagdo e mastigue
bem os alimentos;

Dé preferéncia a grdos integrais, frutas com
casca, hortalicas e lequminosas.

Prefira carnes magras. leite e derivados com
baixo teor de gordura;

Elimine o fumo e pratique atividades fisicas
regularmente apds liberagdo médica;

Consulte um nutricionista para saber se vocé
estd dentro do peso ideal ou para planejar a
perda de peso de forma saudavel.

Fique Alerta... Crianga gordinha ndo é sinal de
crianga saudavel. A obesidade infanto-juvenil traz
graves ameagas a sadde. Se seu filho estd acima do
peso, fique alerta. Criangas e adolescentes gordinhos
tém grandes chances de serem adultos obesos.

ELABORACAO

Rahilda Brito Tuma - Nutricionista, Mestre em Ciéncia de
Alimentos, Prof. Adjunta da Faculdade de Nutrigao/ICS/ UFPA.
Elenilma Barros da Silva — Nutricionista.

Gleice Sena Le&o — Nutricionista.

PATROCINIO

CBES Pés-graduagao Lato Sensu

na Area da Saiide

Avenida Governador Magalhaes Barata, 551 - Sao Braz - Belém - PA
Tel: (91) 3249-4884 - inscricaobelem@cbes.edu.br - www.cbes.edu.br




APENDICE X

Série: INFORMACAO EM SAUDE

Volume 6

[{— __: DIABETES _=_;J

O Diabetes é uma sindrome decorrente da
falta de insulina e/ ou da incapacidade da insulina

83

Véiumé 3
DISLIPIDEMIAS

S&o concentragbes anormais das principais

gorduras (lipideos) no sangue: Colesterol total

de exercer adequadamente seus efeitos no corpo. HDL + LDL), HDL (colesterol bom), LDL (colesterol
Ainda ndo tem cura, porém existem formas ruim) e também os Triglicerideos.

efetivas de controle, sendo a alimentaggo
adequada e saudavel a principal delas.

O diabetes pode ser classificado em:

Tipo I: Ocorre geralmente em criangas e
jovens;

Tipo ll: Ocorre geralmente apés os 45 anos e
esta associado ao excesso de peso;
Gestacional: € detectado durante a gravidez,
podendo persistir ou desaparecer apés o parto;
Outros tipos de diabetes: ocorrem devido a

Sabemos que muitos fatores podem predispor

o desenvolvimento das Dislipidemias, séo eles:

Comer grande quantidade de alimentos
gordurosos, doces e massas;

Presséo alta;

Excesso de peso;

algumas doencas Hereditariedade;
) Tabagismo;
Alguns  fatores podem  predispor ao
aparecimento do diabetes. Sdo eles: Sedentarismo:;
e f Hereditariedade; Idade > que 45 anos.
4110 8 Obesidade;
L Gravidez; As dislipidemias ndo apresentam sintomas e
.,l/ J‘ : Uso de algumas medicagbes; $0 podem ser confirmadas por meio de exames de
"I( iy T Alimentagéo inadequada e o sangue feitos regularmente.
- sedentarismo.

Os principais sintomas do diabetes sdo:

Fome e sede excessiva; aumento da vontade
de urinar; perda de peso sem motivo; cansago;
dificuldade de cicatrizar feridas; formigamento;
dorméncia e dores nas maos; pernas e pés.

S&o consequéncias das Dislipidemias:

Doencgas cardiovasculares, em especial as
sindromes coronarianas como os infartos e 0s
acidentes  cerebrovasculares  isquémicos
(AVCs).
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APENDICE X (VERSO)

Dicas para prevengao e/ou controle do
Diabetes:

Organize os horérios de sua alimentagéo (ideal a
cada trés horas) assim vocé evitaré a
hipoglicemia (queda do nivel de agicar no
sangue);

Evite o excesso de alimentos, principalmente
daqueles que sé&o fonte de carboidratos (arroz,
farinhas, p&es, bolachas, massas e etc.) para
evitar a hiperglicemia (aumento do nivel de
agucar no sangue);

Inclua diariamente verduras e frutas em sua
alimentag&o, pois sédo fonte de fibras, vitaminas e
sals minerais e possuem baixo valor calérico.

Leia sempre o rotulo dos  produtos
industrializados (diet e light), pois as vezes esses
alimentos ndo contém agtcar, porém podem
conter alto teor de gorduras prejudiciais a satde;
Fuja da obesidade, pratique atividade fisica
reqularmente;

Elimine o fumo;

Evite as bebidas alcodlicas por que elas contém
calorias, podendo aumentar o peso corporal;
Podem causar hipoglicemia quando consumidas
em jejum e podem ainda aumentar os niveis de
triglicerideos no sangue;:

ELABORACAO

Rabhilda Brito Tuma — Nutricionista, Mestre em Ciéncia de
Alimentos, Prof. Adjunta da Faculdade de Nutricdo/ICS/ UFPA.
Elenilma Barros da Silva — Nutricionista.

Gleice Sena Ledo — Nutricionista.

PATROCINIO

CBES Pns-gtaduagao Lato Sensu

na Area da Saiide

‘Avenida Governador Magathaes Barata, 551 - S3o Braz - Belém - PA
Tel: (31) 32494884 - inscr -www. ches.edu.br

Tenha uma alimentagdo rica em fibras, que
podem ser encontradas em alimentos, como:
aveia, ameixa, feijoes, frutas e verduras:;

Prefira carnes magras, principalmente peixes e
aves sem pele;

Cozinhe os alimentos em pouca quantidade de
oleo;

Consuma leite e seus derivados desnatados, e
prefira os queijos brancos;

Evite comer alimentos fritos;

Restrinja o uso de bebidas alcodlicas e elimine o
fumo;

Mantenha seu peso dentro dos limites
considerados saudaveis;

Se n&do houver impedimentos médicos, faga
exercicios regulares:;

sabia..? Que o excesso de gorduras Trans,
um t/po de gordura presente principalmente nos
alimentos industrializados, como biscoitos,
salgadinhos de pacote, sorvetes, etc., pode causar
aumento do colesterol total e do colesterol ruim LDL-
colesterol e redugdo do bom colesterol HDL-
colesterol. Fique atento ao rétulo desses alimentos.

ELABORACAO

Rahilda Brito Tuma - Nutricionista, Mestre em Ciéncia de
Alimentos , Prof. Adjunta da Faculdade de Nutricdo/ICS/ UFPA.
Elenilma Barros da Silva — Nutricionista.

Gleice Sena Ledo — Nutricionista.

PATROCINIO

CBES Pos-g'aduagao Lato Sensu

na Area da Saiide

Meniiiia Governador Magalhaes Barata, 551 - S3o Braz- Belém - PA
Tegh: () X243 48B4 - imscricacbelem@cbes. edu. br - www.cbes, edu. br
e
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APENDICE XI
RELATORIO INDIVIDUAL DE AVALIACAO

Identificac¢do do Projeto:

“Avaliacdo do impacto da intervencgédo nutricional sobre a produtividade de trabalhadores, do
setor da serraria, da empresa CIKEL em Ananindeua-PA”.

Realizacéo:

Faculdade de Nutricdo/Universidade Federal do Para (UFPA)

Senhor:
Resultado Unidade Valores de Referéncia
Avaliacao Clinica Encontrado
Peso Kg -
Altura m -
IMC (indice de Massa Corporal)* - Normal: 18,5 - 24,9
Kg/m® |- Sobrepeso: 25 — 29,9
- Obesidade: acima de 30
Circunferéncia da Cintura* Sexo Normal | Risco I' Risco I°
cm Masculino | At¢94 | 94101 Acima de 102
Pressdo Arterial Sistémica** Pressdo Sistolica Pressdo Diastolica
mmHg Otima: <120 <80
Normal: <130 <85
Limitrofe: 130 — 139 85 -89

*= Critério de interpretagdo: Organizagdo Mundial de Saude, 1998. 1= Risco cardiovascular aumentado de 1,5 a 2 vezes; 2=
Risco cardiovascular aumentado de 2,5 a 4,5 vezes. **= Critério de interpretagdo: V Diretrizes Brasileiras de Hipertenséo
Arterial, 2006.

Analises Resultado | Unidad Valores de Referéncia
Bioquimicas* |Encontrad e Desejavel Risco Moderado Alto Risco
(em jejum) 0
Colesterol Total mg/dl Menor que 200 200 a 239 Acima de 240
LDL-c mg/d| Menor que 130 130 a 159 Acima de 160
HDL-c mg/dI Menor que 40 - -
Triglicerideos mg/dl Menor que 150 150 — 200 Acima de 200
Glicose ** mg/dl Menor de 100 - -
Hemoglobina g/dl 14-16 - -

*= Critério de interpretaco: Diretrizes Brasileiras sobre Dislipidemias, 2001.
**= Critério de interpretagdo: Diretriz da Sociedade Brasileira de Diabetes, 2007.

Resultado | Unidade Valores de Referéncia
Avaliacio Bioimpedancia Encontrado
Elétrica*
% Gordura Corporal % -
Peso da Gordura Kg -
Peso Ideal M&ximo Kg -

*= Procedimento realizado com o aparelho MALTRON BF 900, utilizando valores de referéncia do equipamento.

Observacgéo: Os resultados acima se referem a participa¢éo voluntéria em projeto de pesquisa. N&o séo validos como

diagnéstico clinico.

Prof2 Dra.. Marilia de Souza Aratjo — CRN/7%. N°. 398

Instituto de Ciéncias da Saude/Faculdade de NutricAo/UFPA
maraujo@ufpa.br



APENDICE XII

Formuléario de Recolhimento de Dados (3% FASE)

Ne: Data: _/ [/ Avaliador:

Nome:

1- Vc conseguiu cumprir adieta? (1) Sim (2) N&o (3) Parcialmente
1.1- Em caso negativo, quais 0s motivos?

(1) Falta de dinheiro

(2) Falta de tempo

(3) Né&o achou necessario

(4 ) Nao disponibilidade no mercado

(5) Dificuldade de mudanca nos habitos

2- Em que mudou sua alimentacéo?
(1) Horério (2) Quantidade (3) Qualidade (4 ) Nada
3- Dados Antropométricos/Composicao Corporal

3.1) Peso (kg):

3.2) Altura(m):

3.3) IMC (kg/m?):

3.4) Circunferéncia da cintura (cm):
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APENDICE XIlI
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Formuléario de Recolhimento de Dados (4%. FASE)

Ne: Data: _/ [/ Avaliador:

Nome:

1- Vc conseguiu continuar cumprindo a dieta? ( 1 ) Sim
Parcialmente

1.2- Em caso negativo, quais 0s motivos?

(1) Falta de dinheiro

(2) Falta de tempo

(3) Nao achou necessario

(4 ) Néo disponibilidade no mercado
(5) Dificuldade de mudanca nos habitos

2- Em que mudou sua alimentagédo?

(1) Horario (2) Quantidade (3) Qualidade (4 ) Nada

(2)Nio (3)

3- Depois do inicio da pesquisa mudou a sua disposi¢do para o trabalho?

(1)Sim (2)N&o (3)Parcialmente

3.1- Em caso positivo, em que?
(1) Mais agilidade

(2) Mais atencgdo

(3) Mais producéo

4- E quanto a atividade fisica ndo-laboral? (1) Sim (2) Nao (3) Parcialmente

3- Dados Antropométricos/Composicdo Corporal

3.1) Peso (kg):

3.2) Altura(m):

3.3) IMC (kg/m?):

3.4) Circunferéncia da cintura (cm):



ANEXOS

88



89

UNIVERSIDADE FEDERAL DO PARA
INSTITUTO DE CIENCIAS DA SAUDE
COMITE DE ETICA EM PESQUISA EM SERES HUMANOS

Carta Provisoria: 017/09 CEP-ICS/UFPA Belém, 09 de marco de 20089.

A
Profe. Dr2. Marilia de Souza Araujo

Senhora Pesquisadora,

Temos a satisfaggo de informar que seu projeto de pesquisa “ldentificacao
dos fatores de risco cardiovascular associados ao excesso de peso e avaliagéo do
_ impacto da intervengio dietoterapica em trabalhadores do setor industrial da regiao
metropolitana de Belém-PA.” protocolo n° 018/09 CEP-ICS/UFPA, foi apreciado e
aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa em Seres Humanos do Instituto de Ciéncias da
Saude da Universidade Federal do Par, na reunido do dia 04 margo de 2009.

Assim, Vossa Senhoria tem o compromisso de entregar o relatério parcial do
mesmo no dia 15 de janeiro de 2010, no CEP-ICS/UFPA, situado na Cidade Universitaria
Professor José da Silveira Netto - Guama, Campus profissional, no Complexo de sala de
aula do ICS - sala 13 (Altos).

Atenciosamente,

e D

Prof. D .(W'“a‘ﬂac Raimundo Araujo dos Santos.
oordenador do GEP-ICS/UFPA

Comie de Etica em Pesquisa em Seres Humanos do Instituto de Ciéncias da Saude da Universidade Federal do Para
\CEPCS/AURPA) - Complexo de Sala de Aula/ CCS - Sala 13 - Cidade Universitaria Professor José da Silveira Netto, n® 01,
Guamé — CEP: 66075-110 - Belém-Para. Tel./Fax. 3201-8028/3201-7735 E-mail: cepces@ufpa.br



