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RESUMO

De acordo com a Organizacdo Mundial da Saude, um percentual importante de
individuos saudaveis que vivem em sociedades industrializadas desenvolvera alguma
doenca cronica no curso de sua vida, tendo os componentes alimentares uma grande
contribuicdo na génese dessas doencas. Considerando que o indice de Qualidade da
Dieta Revisado (IQD-R) é um instrumento Gtil para mensurar variados fatores de risco
dietético para doencas cronicas e que muitas empresas tém sido afetadas pelo
aumento dos custos causados por essas doencgas, este trabalho tem como objetivo
identificar os fatores associados a qualidade da dieta de trabalhadores urbanos da
regido metropolitana de Belém-PA. Trata-se de um estudo transversal que utilizou
dados secundarios de 504 trabalhadores adultos de ambos os sexos, afim de testar a
associacao entre a qualidade da dieta e o perfil sociodemogréfico, o estado nutricional
e a ocorréncia de SM. A partir de informacdes do recordatério de 24 horas, a dieta dos
trabalhadores foi classificada em “inadequada”, “necessita de modificacao” e
“saudavel” segundo o IQD-R. O estado nutricional foi obtido a partir do calculo do
indice de Massa Corporal e para o diagnostico da SM utilizou-se o critério estabelecido
pela International Diabetes Federation. Foi observada uma meédia de escore total do
IQD-R de 58,16 pontos. Menores médias de pontuacdo foram atribuidas aos grupos
de cereais integrais e vegetais totais, enquanto que 0Ss grupos cereais totais e carnes,
ovos e leguminosas tiveram meédias mais elevadas. A maioria dos trabalhadores
pertence ao sexo masculino, com idade entre 20 e 34 anos, estudou até o ensino
médio, possuia companheira (0) e renda mensal entre 2 a 5 salarios minimos, com
excesso de peso, sem SM e mantinha uma dieta que necessita de modificacdes. N&do
houve diferenca significativa entre as médias de pontos do IQD-R em cada categoria
das variaveis sociodemograficas. Porém, pela analise multivariada o IQD-R
demonstrou dependéncia em relacdo a renda. Destaca-se que 34% dos individuos
obesos e 24,1% dos eutréficos mantinham uma dieta saudavel, enquanto que 87,5%
daqueles com baixo peso apresentavam dieta que necessita de modificacdes. No
entanto, ndo foi observada associacdo significativa entre o IQD-R e o estado
nutricional e nem com a ocorréncia de SM. Conclui-se que, apesar da maioria dos
trabalhadores manter uma dieta que necessita de modificacdes e da relevante
prevaléncia de excesso de peso e de sindrome metabdlica, a qualidade da dieta ndo
se mostrou um fator determinante para o perfil sociodemografico, para o diagnostico
nutricional e nem para o desenvolvimento da SM nesta populacao.

Palavras- chave: Qualidade da dieta. Estado nutricional. Sindrome metabdlica.

ABSTRACT



According to the World Health Organization, a significant percentage of healthy
individuals living in industrialized societies will develop some chronic disease in the
course of their life, with food components making a major contribution to the genesis
of these diseases. Considering that the Revised Healthy Eating Index (IQD-R), is a
useful tool to measure various dietary risk factors for chronic diseases and that many
companies have been affected by the increased costs caused by these diseases, this
paper aims to identify The factors associated with the quality of the diet of urban
workers in the metropolitan region of Belém-PA. It is a cross-sectional study that used
secondary data from 504 adult male and female workers in order to test the association
between diet quality and socio-demographic profile, nutritional status and the
occurrence of Metabolic Syndrome (SM). From the information of the REC24h, the
workers' diet was classified as "poor"”, "needs modification" and "healthy", according to
IQD-R. The nutritional status was obtained from the calculation of the Body Mass Index
and for the diagnosis of SM, the criterion established by the International Diabetes
Federation was used. A mean IQD-R score of 58.16 points was observed. Lower mean
scores were attributed to whole grain and total plant groups, while the total cereal and
meat, egg and legume groups had higher averages. Most of the workers are male,
aged between 20 and 34 years, studied until high school, had a companion and
monthly income between 2 and 5 minimum wages, overweight, without MS and
maintained a diet that Changes. There was no significant difference between the 1QD-
R point means in each category of sociodemographic variables. However, through the
multivariate analysis, the IQD-R showed a dependence on income. It is noteworthy
that 34% of the obese individuals and 24.1% of the eutrophic maintained a healthy
diet, while 87.5% of those with low weight had a diet that needed modifications.
However, no significant association was observed between the IQD-R and the
nutritional status nor with the occurrence of SM. It was concluded that, despite the
majority of workers maintaining a diet that requires modifications and the relevant
prevalence of overweight and metabolic syndrome, the quality of the diet was not a
determining factor for the sociodemographic profile, for the nutritional diagnosis and
nor for the development of SM in this population.

Key words: Diet Quality. Nutritional Status. Metabolic Syndrome.
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1 INTRODUCAO

E sabido que a dieta pode influenciar o estado de satde do individuo e ter um
papel importante no desenvolvimento de véarias doencgas. A Sindrome Metabdlica (SM)
é definida como um transtorno complexo representado por um conjunto de fatores de
risco cardiovascular relacionados a obesidade central e resisténcia a insulina, sendo
na atualidade uma grande preocupacéo em saude publica em decorréncia de sua alta
prevaléncia em varias populacdes, independentemente do nivel de desenvolvimento
(SBC, 2005). Segundo a Organizacdo Mundial da Saude, um percentual importante
de individuos saudaveis que vivem em sociedades industrializadas desenvolvera
alguma doenca crénica ou mesmo a SM no curso de sua vida, tendo os componentes
alimentares uma grande contribuicdo na génese dessas doengas (WHO, 2004).

Nesse sentido, a literatura tem demonstrado a procura por instrumentos que
permitam relacionar o consumo dietético com a incidéncia das doencas e agravos hao
transmissiveis. Para tanto, varios indices dietéticos tém sido propostos para
determinar a qualidade da dieta por meio de um ou mais parametros, tais como:
ingestdo adequada de nutrientes, nimero de por¢des consumidas de cada grupo de
alimentos e quantidade de diferentes géneros alimenticios presentes na dieta (VOLP
et al., 2010; FISBERG et al., 2004).

Desde que o Indice de Qualidade da Dieta (IQD) foi considerado pela American
Dietetic Association um instrumento adequado para medir a qualidade global da
alimentacao na populagéo, tornou-se possivel contar com um indice valido em que se
basear para a promoc¢éo de habitos alimentares saudaveis. No Brasil, Fisberg et al.
adaptaram e validaram para a populacdo brasileira o Healthy Eating Index (HEI)
proposto por Kennedy et al. (1995), originando o indice de Qualidade da Dieta (IQD).
A partir da publicacdo do Guia Alimentar para a Populagéao Brasileira, verificou-se a
necessidade de revisdo do IQD, tendo como consequéncia a validacéo do indice de
Qualidade da Dieta Revisado (IQD-R), o qual propicia mensurar variados fatores de
riscos dietéticos para doencas cronicas, permitindo avaliar e monitorar a dieta em
tanto em nivel individual quanto populacional (BRASIL, 2008; PREVIDELLI et al.,
2011).

A dieta inadequada, somada a outros fatores de risco, tais como o estresse

psicossocial, consumo exagerado de alcool, tabagismo e inatividade fisica, pode
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contribuir para o surgimento de enfermidades cardiovasculares e consequentemente
reduzir precocemente a vida produtiva dos individuos. Considerando que a populagéo
ativa representa uma grande porcentagem da populacéo geral e que os individuos
que trabalham permanecem a maior parte do seu dia no local de trabalho, muitas
empresas tém sido afetadas pela reducdo da produtividade e aumento dos custos
causados pelas doencgas cronicas (ROSSA; CARAMORI; MANFROI, 2012; FELIPE-
DE-MELO et al., 2011).

Neste sentido, este estudo objetivou identificar os fatores relacionados a
gualidade da dieta de trabalhadores urbanos da regido metropolitana de Belém-PA,
por meio da associagdo entre o IQD-R e as caracteristicas sociodemogréficas, o
estado nutricional e a prevaléncia de Sindrome Metabdlica nestes individuos.

A importancia deste trabalho deve-se ao fato de que o monitoramento da
qualidade da dieta e a investigacao dos fatores associados a saude de uma populagéo
podera servir de base para o norteamento de politicas publicas de promoc¢édo da
salde, visto que a dieta exerce impacto na saude e integra um conjunto de fatores
ambientais capazes de modificar o perfil de morbimortalidade prevalente nas ultimas
décadas, onde predominam as doencas crbnicas. Vale ressaltar que os resultados
produzidos nesta pesquisa poderdo ser Uteis para a formulagéo de ac6es publicas e
empresariais de controle dos fatores de risco associados a sindrome metabdlica, com
incentivo a melhoria do estilo de vida de trabalhadores, de maneira a contribuir para a
reducao da incidéncia de enfermidades, do absenteismo e dos consequentes anos de
vida perdidos com afastamentos decorrentes do processo de adoecimento nessa
populacao.

2 OBJETIVOS
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2.1 Objetivo Geral

Identificar os fatores associados a qualidade da dieta de trabalhadores de
empresas cadastradas no Programa de Alimentag&o do Trabalhador (PAT) da regiao

metropolitana de Belém-PA.

2.2 Objetivos Especificos

e Avaliar a qualidade da dieta dos trabalhadores por meio do IQD-R,;

e Caracterizar o perfil sociodemogréfico da populacédo estudada e associa-lo a
qualidade da dieta;

e Identificar o estado nutricional a partir do indice de Massa Corporal e testar sua
associacao com a qualidade da dieta;

e Verificar a prevaléncia de sindrome metabdlica entre os individuos em estudo

e testar sua associacdo com a qualidade da dieta.

3 CAPITULO I: ALIMENTACAO, NUTRICAO E SAUDE DO TRABALHADOR
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O entendimento da realidade atual acerca da situagédo alimentar e nutricional
da classe trabalhadora requer um breve histérico da alimentacédo do trabalhador no
Brasil, que se inicia desde a época da escravidao e culmina, ao longo dos anos, com
a implementac&o de importantes acdes governamentais voltadas para as questdes de
saude e nutricdo no ambiente de trabalho.

3.1 Historico da alimentacgao do trabalhador no Brasil

Araujo e colaboradores (2010), em uma revisao da producéo cientifica nacional
no campo da alimentacdo do trabalhador, ressaltam que os escravos formaram os
primeiros coletivos de trabalhadores nos servicos da era colonial, embora a
alimentacéo do escravo no pais néo tenha sido tema central dos estudos publicados
sobre o tema em questdo. Cascudo (2004), por sua vez, refere que se tem a
impresséo de que o escravo teve a alimentagéo relacionada a sua atividade essencial,
uma vez que os escravos dos engenhos de acucar, das fazendas de gado, da
mineracgao, dos cafezais e das zonas urbanas ndo deviam ter a mesma dieta. Assim,
para se alimentarem, os escravos ficavam a mercé de seus senhores e na
dependéncia do entendimento destes quanto ao papel da alimentacdo na
produtividade no trabalho.

O inicio do século XX foi marcado por reivindicacfes de trabalhadores para o
fornecimento de servicos médicos nas fabricas, bem como a instalacdo de outros
beneficios, como creches e restaurantes para fornecimento de alimentacdo ao
trabalhador a preco de custo. Além disso, destaca-se ainda a criacdo, em 1917, do
Comité de Defesa Proletéria, formado por lideres sindicais e associacdes populares
gue tinham como principal propésito a luta por melhorias das condi¢cdes de trabalho,
aumento salarial e aspectos referentes a alimentacdo (BRAGA; PAULA,1981;
POSSAS, 1981).

No final da década de 1930 iniciaram-se as primeiras acdes voltadas para a
saude do trabalhador no Brasil, por meio do Decreto-Lei n° 1.228/39 que tornou
obrigatério que empresas com mais de quinhentos empregados instalassem um

refeitorio para que os mesmos pudessem realizar suas refeicbes em um local
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abrigado, higiénico e devidamente organizado (BRASIL, 1939; STOLTE;
HENNINGTON; BERNARDES, 2006).

Na década de 40, com a instituicdo do salario minimo e em meio a um cenario
de incentivo a industrializacdo e de reconhecimento da existéncia de uma classe
trabalhadora brasileira, somaram-se esforcos para tentar garantir aos trabalhadores
os direitos plenos no ambito da alimentagcdo. Neste contexto, foi criado, através do
Decreto-Lei n® 2.478/40, o Servico de Alimentacao da Previdéncia Social (SAPS), que
tinha como principal objetivo propiciar aos trabalhadores uma alimentacdo adequada
e com baixo custo, mediante instalagdo e funcionamento de restaurantes a eles
destinados (BRASIL, 1940). O SAPS, extinto em 1967, seria responsavel por atuar na
sensibilizacdo dos empregadores quanto a importancia de oferecer alimentacdo aos
seus trabalhadores, sendo considerado o primeiro 6rgdo nacional de formulacéo e
implementacgé&o de politicas na area da segurancga alimentar e nutricional (SANTOS et
al., 2007; ARAUJO, COSTA-SOUZA, TRAD, 2010).

Apos a consolidacao do processo de industrializacdo do pais, ha década de 70,
foi instituido pelo Governo Federal o Programa de Alimentacao do Trabalhador (PAT).
O programa foi criado com o objetivo de melhorar o estado nutricional do trabalhador,
aumentar sua produtividade e reduzir os acidentes de trabalho e o absenteismo,
sendo considerado ainda hoje como o programa incentivado de maior longevidade no
Brasil em razdo dos impactos positivos que gerou para o pais como um todo
(ARAUJO, 2010).

Na década de 80, em meio a uma significativa estagnacao dos salarios médios
reais, alguns dos beneficios mais populares como o vale-transporte e o auxilio-
alimentacdo tiveram um crescimento elevado. Esses beneficios foram por muito
tempo considerados como salario indireto e um suplemento fornecido aos
empregados pelo empregador de forma voluntaria ou negociada (SILVA, 1998).

A partir da década de 90, a promocao de uma alimentacao saudavel foi incluida
no PAT, estimulando as empresas a realizarem acdes de educacdo nutricional
(COLARES, 2005). Bandoni, Brasil e Jaime (2006) afirmaram que este programa
“superou a volatilidade dos programas sociais no Brasil e se expandiu em um contexto
mundial de retracdo da politica social do Estado”.

Observa-se, portanto, que a intervencdo alimentar voltada para a classe

trabalhadora conta no Brasil com uma histéria de mais de 30 anos, evidenciada por
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um programa importante tanto pelas caracteristicas da populagéo alvo, como por sua
dimenséo (SANTOS et al., 2007).

3.2 O Programa de Alimentacao do Trabalhador (PAT)

O Programa de Alimentacdo do Trabalhador foi criado dentro de uma ampla
agenda de politicas e programas de alimentacao e nutricdo que se instituiam no pais
na década de 70 por meio do Programa Nacional de Alimentacdo e Nutricdo -
PRONAN. O PAT foi desenvolvido pelo Ministério do Trabalho através da Lei n® 6.321
de 14 de abril de 1976, tendo iniciado efetivamente suas fun¢cdes somente em 1977.
Segundo a Legislagéo, este programa teria como alvo o trabalhador de baixa renda,
isto €, aquele que recebesse até dois salarios minimos (BRASIL, 1976; SILVA, 1998).

Um documento técnico do Ministério do Trabalho datado de 1979 descreve que
o PAT tinha como principais objetivos: proporcionar disponibilidade maior e mais
eficiente de energia para o trabalho e concorrer para a melhoria do seu estado
nutricional; dividir entre o governo, a empresa e o trabalhador, o custo da energia
necessaria para o trabalho. O Programa, portanto, era visto na época apenas como
um gerador de energia para o capital (BRASIL, 1979).

Posteriormente, no intuito de fornecer alimentacdo adequada aos
trabalhadores, especialmente a camada mais sujeita a deficiéncia alimentar e com
baixa renda, o PAT passou a ter como principal finalidade a melhoria das condi¢des
nutricionais e de saude dessa populacédo. O programa veio entdo contribuir para que
o trabalhador pudesse realizar de modo mais eficiente o esforco fisico, intelectual e
social necessarios para o exercicio de suas funcdes no ambiente de trabalho
(MAZZON, 20086).

A expansdo do PAT foi bastante rapida, mas restringiu-se aos centros mais
industrializados do pais e as grandes empresas, uma vez que eram estas as que
recebiam incentivo fiscal mediante desoneracéo tributaria para aderirem ao programa.
Ao longo dos anos 2000, a implantacdo do Plano Nacional de Combate a Fome e a
Miséria (Projeto Fome Zero) — que tinha o PAT como uma de suas prioridades — e a
criacdo da Comisséo Tripartite do Programa de Alimentacao do Trabalhador (CTPAT)

contribuiram para dar mais visibilidade ao Programa (DIEESE, 2013).
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Atualmente o PAT é considerado um programa de complementacao alimentar,
no qual o governo, empresas e trabalhadores partilham responsabilidades para
atender aos trabalhadores que ganham até cinco salarios-minimos mensais, visando
melhorar sua situacao nutricional, promover a saude e prevenir doencas profissionais.
A adesdo ao programa é voluntaria, podendo participar as pessoas juridicas que
tenham trabalhadores por eles contratados, como também empresas isentas do
Imposto de Renda.

Segundo a legislacéo vigente, as empresas podem participar do PAT com a
quantidade minima de 01 (um) trabalhador, cuja participacao financeira fica limitada a
20% (vinte por cento) do custo direto da refeicdo, podendo ser categorizada de trés
formas: como Beneficiaria, concedendo um beneficio-alimentacéo ao trabalhador por
ela contratado; como Fornecedora, sendo aquela que prepara e comercializa a
alimentacdao (refeicdo pronta ou cestas de alimentos) para outras empresas; ou Como
Prestadora de servigos de alimentac&o coletiva, que administra os documentos de
legitimacao (impressos ou na forma de cartdes eletrénicos/magnéticos) para aquisi¢ao
de géneros alimenticios em supermercados ou para refeicdes em restaurantes. Sendo
assim, existem duas modalidades de execuc¢éo do programa: (1) Servico préprio, onde
a empresa beneficiaria assume a responsabilidade pela producao das refeicdes, e (2)
Terceirizagdo, onde a empresa beneficiaria contrata de terceiros o fornecimento de
refeicdes, as cestas de alimentos ou os documentos de legitimacéo (BRASIL, 2002).

Em relacdo ao aspecto nutricional das refei¢cdes oferecidas no ambito do PAT,
toda a legislacéo gira em torno de refeicdes balanceadas, com exigéncias nutricionais
minimas e maximas e supervisdo de profissionais nutricionistas. Na época de sua
implantacdo, o PAT recomendava que as refeicdes maiores (almoco, jantar e ceia)
deveriam ter no minimo 1.400Kcal, e as menores (desjejum e lanche) 300Kcal. A partir
da Portaria n° 3 de 1° de margo de 2002, foi preconizado que as refei¢gdes principais
deveriam conter 1.400Kcal cada uma, admitindo-se uma redugé&o para 1.200Kcal, no
caso de atividade leve, ou aumento para 1.600Kcal, no caso de atividade intensa. A
portaria definiu ainda a obrigatoriedade da realizacdo de atividades de
conscientizacéo e educacéao alimentar para os trabalhadores e divulgacdo de métodos
de vida saudavel (BRASIL, 2002).

Quatro anos depois, no entanto, o Ministério do Trabalho e Emprego, por meio
da portaria n° 193/2006, alterou mais uma vez 0Ss parametros nutricionais

estabelecidos pelo programa. A nova recomendacéo estabeleceu que a alimentagcao
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do trabalhador deve ser calculada com base no Valor Energético Total (VET) diario de
2.000 calorias, sendo este distribuido em 55 a 75% de Carboidrato, 10 a 15% de
Proteina e 15 a 30% de Gordura Total, além da limitacdo da quantidade diaria de
Gordura Saturada e Sédio a 25g e 2400mg respectivamente. Diferente das portarias
anteriores, esta Ultima prevé uma reducdo do valor calérico de cada refeicéo,
estipulando que as refeicdes maiores deverdo conter de 600 a 800 calorias e as
menores de 300 a 400 calorias, admitindo-se um acréscimo de 20% (400 calorias) em
relacdo ao VET de 2.000 calorias por dia. Por outro lado, foi mantida a recomendacéao
de que os estabelecimentos vinculados ao PAT deverdo promover educacgao
nutricional, inclusive mediante a disponibilizacdo de sugestdo de cardapio saudavel
aos trabalhadores (BRASIL, 2006).

Mesmo com toda a preocupacdo do governo em atualizar os aspectos
nutricionais, alguns estudos indicam que as refeicdes oferecidas dentro das
empresas, seja na modalidade de autogestdo ou de terceirizagdo, ndo Ssao
adequadas, necessitando de maior atencdo quanto ao cardapio oferecido. Outros
demonstram ainda que as menores empresas sao mais propicias a oferecer refeicdes
de pior qualidade, indicando que o perfil da empresa pode determinar a qualidade da
alimentacao oferecida. Além disso, o PAT atinge somente trabalhadores do mercado
formal, principalmente de regidbes mais desenvolvidas onde se concentram mais as
industrias, havendo portanto a necessidade de se pensar em um novo modelo de
desenvolvimento do programa (COLARES, 2005; DIEESE, 2013).

Uma avaliagdo do impacto nutricional do programa realizada por Veloso e
Santana (2002), sugeriu que, apés quase 30 anos de sua implantacdo, o PAT tinha
um impacto negativo sobre o estado nutricional dos trabalhadores de baixa renda e
gue suas estratégias, restritas a recomendacfes energético-proteicas, precisavam ser
reavaliadas para que efetivamente promovessem a saude do trabalhador. No entanto,
embora a promoc¢dao da salude tenha sido incorporada como eixo central do programa
a partir de 2002, a literatura tém demonstrado que o0 mesmo ndo vem atingindo este
objetivo.

Em estudo para avaliar a adequacao das refeicdes oferecidas em empresas do
municipio de Caruaru-PE utilizando o PAT como parametro, Sousa et al. (2009)
constataram que todos os cardapios foram considerados inadequados em todos o0s

aspectos quantitativos, uma vez que a média tanto de calorias como de carboidratos,
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proteinas e lipidios das refeicdes mostraram-se muito acima das recomendagdes do
programa.

Além disso, a alta densidade energética correlacionada a quantidade de
gorduras totais presentes refeicdes ofertadas em empresas de Sao Paulo inscritas no
PAT, observada por Canella et al. (2011), enfatizam a necessidade de melhoria da
qualidade das refei¢cdes oferecidas aos trabalhadores que vivem nesta metrépole.

Apesar das pesquisas realizadas nas diferentes regifes do pais apontarem
para a necessidade de melhoria das refei¢cdes oferecidas aos trabalhadores assistidos
pelo PAT, muitas foram as contribuicdes do programa para o desenvolvimento do
Brasil. No primeiro ano de seu funcionamento o PAT beneficiou 760 mil trabalhadores
de 1.300 empresas. Segundo dados do Ministério do Trabalho e Emprego, atende
mais de 19,5 milhdes de empregados, sendo 16,2 milhdes com renda de até 5
saléarios-minimos e 3,3 milhdes com renda acima desta faixa, alocados em um total
de 237 mil empresas. Por atingir a grande massa de trabalhadores com menor
remuneracao, o0 programa tem se tornado socialmente mais justo e visto como um
beneficio reconhecido tanto pelos trabalhadores quanto pelas empresas. Além disso,
embora ainda apresente limitacBes e desafios a serem cumpridos, € indiscutivel a
relevancia do PAT como condi¢éo na formagéo de um capital humano mais qualificado
para que as empresas brasileiras sejam mais competitivas e assim contribuam para
gue o Brasil atue de forma mais significativa dentro de um contexto econémico
globalizado (COLARES, 2005; MAZZON, 2006).

3.3 Mudancas na estrutura ocupacional e no perfil de saude do trabalhador

Mudancas estruturais sdo variaveis essenciais para se entender as variacdes
na demanda por trabalho e consequentemente a dindmica desse mercado. No Brasil,
o Estado teve um papel importante na constituicdo do mercado de trabalho
assalariado na virada do século XIX para o século XX, financiando a “importacao” de
mao de obra vinda da Europa para trabalhar principalmente nas lavouras de café. A
partir da década de 1930, ap6s abandonar a antiga sociedade agraria, o pais se

encaminhou para uma sociedade urbana industrial, que tinha como centro a
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organizagdo do trabalho e a estruturacdo do mercado de trabalho com o
assalariamento (MATTOS, 2015).

Entre as décadas de 1930 e 1980 observou-se um longo periodo de cinquenta
anos de industrializacdo nacional. Com a expansdo da ocupacao nas cidades, a
classe trabalhadora urbana, que representava menos de 18% do total da ocupacéo
em 1920, passou a responder por quase 55% em 1980. Nesse mesmo periodo, cerca
de dois tercos da classe trabalhadora urbana passou a ser constituida pelo movimento
de migracdo campo-cidade, responsavel pela transformacédo rapida do micro e
pequeno proprietério rural em trabalhador urbano assalariado (POCHMANN, 2007).

A partir dos anos 1980, a economia brasileira foi marcada por importantes
mudanc¢as macroeconémicas, decorrentes principalmente do processo de abertura
econdmica no Brasil que se intensificou a partir do final desta década até o inicio dos
anos 1990. Uma das modificagOes relevantes pelo qual o mercado de trabalho
atravessou foi o ganho de participacdo do setor de servicos na mao de obra
empregada em relacdo aos demais setores da economia. Por outro lado, ocorreram
também mudancas na qualificacdo da mao de obra pelo aumento de sua oferta,
ocasionando um aumento expressivo no nivel de escolarizagdo dos trabalhadores
brasileiros devido a implantacdo de programas governamentais que tinham esse
objetivo na época (PAULI, NAKABASHI, SAMPAIO, 2012).

No inicio do século XXI, a incorporacgdo intensiva de tecnologia no mundo do
trabalho, seja na industria, no comércio ou no setor de servi¢os, trouxe uma realidade
mais complexa que ndo se restringe apenas a reducao do emprego. Houve uma
verdadeira revolugcdo nas relagcbes de trabalho e no aparecimento de novas
ocupacodes, com profissdes sendo extintas e outras novas sendo criadas (ZARIAS;
EVANGELISTA, 2004).

Segundo a Retrospectiva da Pesquisa Mensal de Emprego no Brasil, em 2015
houve uma diminuicdo da populacéo ocupada e do nivel da ocupac¢éo dos jovens de
18 a 24 anos de idade, principalmente nos setores da Industria (-5,5%) e da
Construcgéao civil (-3,6%). Por outro lado, observa-se que, entre os anos de 2003 e
2015, houve um aumento do percentual de trabalhadores com carteira assinada no
setor privado, do contingente de trabalhadores contribuindo para previdéncia e da
proporcao de pessoas com 50 anos ou mais de idade na populacdo em idade ativa,
contrastando com a reducdo da jornada média semanal de horas efetivamente
trabalhadas (IBGE, 2015).
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A pesquisa revelou também que, de 2014 para 2015, os anos de estudo da
populacdo com 10 anos ou mais de idade aumentou, assim como a proporcéo de
trabalhadores com o ensino superior completo. A participacdo das mulheres tem se
mostrado crescente desde 2003, porém ainda se observa uma grande disparidade
entre os rendimentos de homens e mulheres. O rendimento médio real de 2015
registrou perda de 3,7% em relacdo a 2014, tendo ocorrido, portanto, a primeira queda
desde 2005. No entanto, em relacéo a 2003, houve um ganho de 28,4% no poder de
compra do rendimento do trabalho da populacdo ocupada em todas as regides
pesquisadas (IBGE, 2015).

E notorio, portanto, que nas ultimas décadas, o Brasil tem passado por
inquestionaveis transformac¢des na sua estrutura ocupacional, com uma alteracéo
importante sendo observada no segmento dos trabalhadores urbanos, que passaram
a esvaziar os postos industriais de trabalho e preencher vagas do setor terciario. Com
isso, a nova classe trabalhadora urbana tem sido caracterizada por individuos com
maior escolaridade, idade média avancada, ampliada presenca feminina e baixa taxa
de fecundidade (POCHMANN, 2007).

Além dessas transformacfes, o processo de urbanizacdo induziu uma
mudanca nos padrdes de vida e no comportamento alimentar das populacdes. As
facilidades advindas da tecnologia fizeram diminuir o gasto energético na realizacao
de diversas atividades habituais e no ambiente do trabalho, gerando um regime de
vida mais sedentario. Entre as mudancas ocorridas nos habitos alimentares destaca-
se o crescimento da frequéncia da alimentacdo fora do domicilio, influenciada
principalmente pela ampliacéo dos servi¢cos dos restaurantes, propor¢cao da despesa
destinada a alimentacdo, envolvimento com programa de alimentac&o institucional,
como é o caso do PAT, alimentacdo escolar, crescimento do segmento de servi¢os
de alimentacao, entre outros. Todas essas condi¢cfes tém contribuido para que os
trabalhadores figuem expostos a diversos riscos a saude, uma vez que o padrédo
alimentar e a pratica de atividade fisica regular sdo apontados como fatores de risco
para doengas cronicas nao transmissiveis, para estresse, produtividade e saude no
trabalho (TARDIDO; FALCAO, 2006; BORTOLOZO, 2015).

Neste sentido, muitos debates vém ocorrendo no ambito da literatura
académica no que diz respeito a qualidade da dieta, bem como a situacdo nutricional
e de saude dos trabalhadores brasileiros. Em estudo com 1.044 trabalhadores

participantes do PAT no Distrito Federal, Savio et al. (2005) observaram que 43% da
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populacdo estudada apresentava excesso de peso, sendo 33,7% com sobrepeso e
9,3% com obesidade, indicando risco nutricional entre os trabalhadores avaliados.

Bandoni et al. (2007), ao avaliar a dieta de 1.344 trabalhadores de 30 empresas
cadastradas no PAT na cidade de S&o Paulo, concluiram que a maioria dos
trabalhadores ndo tem o habito de consumir frutas e vegetais diariamente, ressaltando
a necessidade de que as empresas beneficiadas pelo PAT promovam o0 consumo
maior destes alimentos, uma vez que exercem papel fundamental na prevencao das
doencas crbnicas nao transmissiveis. Estes achados foram reforcados na pesquisa
de Sarno e cols. (2008), que também demonstraram alta prevaléncia de hipertensao
arterial associada ao excesso de peso nesta mesma amostra de trabalhadores.

Araujo et al. (2010), em estudo transversal com 1054 trabalhadores assistidos
pelo PAT na regido metropolitana de Belém-PA, revelaram uma prevaléncia de
sobrepeso de 38% nas mulheres e 50,4% nos homens, evidenciando o risco de
morbidades e mortalidade precoce pelo aumento de adiposidade corporal presente
nessa populacéo.

Outro estudo com funcionarios assistidos pelo PAT, realizado em Fortaleza-
CE, verificou que 35,9% dos trabalhadores apresentaram sobrepeso e 12,6% eram
obesos. Tal pesquisa descreveu ainda que 36,8% dos individuos avaliados possuiam
doencas ou estavam em tratamento de doencas crbnicas ndo transmissiveis como
hipertenséo arterial e diabetes (MESQUITA, 2013).

De acordo com Benatti (2001), o trabalho exerce um papel fundamental na
caracterizacado das condi¢des de vida e saude do trabalhador, uma vez que a forma
como este se organiza dentro do seu ambiente de trabalho pode trazer desgastes
tanto a sua saude fisica como mental. Além disso, a atividade profissional exercida e
o estilo de vida do trabalhador poderdo amenizar ou aumentar a gravidade desses
problemas.

Simao et al. (2002) ressaltam ainda que nesse grupo de individuos o nimero
potencial de anos de vida perdidos, os dias de afastamento do trabalho ou o processo
de doenca tém grande importancia social e econémica, com repercussodes tanto para
a pessoa, quanto para sua familia e sociedade.

A associacdo entre saude e trabalho estd bem documentada em paises
desenvolvidos, visto que a saude é a condi¢édo ideal que qualquer trabalhador deve
ter para desempenhar seu trabalho com qualidade. Além disso, a salude depende, em

grande parte, de habitos alimentares, das condi¢cdes fisicas do organismo e da



21

nutricdo que recebemos, e muitas doengas se originam ou s&o agravadas por essas
condigbes (GIATTI; BARRETO, 2003; VILLARREAL RAMIREZ, 2003).
Historicamente, o interesse das pesquisas sobre doenca e suas complicacdes
no ambiente de trabalho tinham como foco o grau de exposi¢cdo ocupacional e seus
perigos a saude. No entanto, nos ultimos dez anos, muito provavelmente em
decorréncia da transi¢cao epidemiologica e nutricional ocorrida no Brasil e no mundo,
a énfase tem sido dada para as Doencas e Agravos nao Transmissiveis (MATOS et

al., 2004).

4 CAPITULO II: SINDROME METABOLICA

Nos ultimos cem anos, os paises industrializados tém passado uma profunda
transformacao em seu perfil epidemiolégico, caracterizada pela gradual e progressiva
reducdo das doengas infecciosas e parasitarias e pelo aumento das doencas crbnico-
ndo transmissiveis, sendo as doengas cardiovasculares apontadas como a principal

causa de morte. Aqueles considerados como ‘paises em desenvolvimento’ também
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sofreram, nos ultimos 30 a 40 anos, transformacgdes semelhantes em seus perfis de
morbidade e de mortalidade, que somente se tornaram evidentes no Brasil a partir de
1960 e se acentuaram nos anos noventa (ARAUJO, 2012).

A populacdo brasileira vem sofrendo nas ultimas décadas uma série de
mudancas que fizeram com que o pais passasse de um cenario demogréfico de altas
taxas de natalidade e fecundidade para outro com baixa mortalidade e baixa
fecundidade, tendo como consequéncia o0 envelhecimento populacional.
Concomitante a essas mudancas demograficas ocorreram outras mudancas no que
diz respeito a morbidade e mortalidade da populacéo, que deram origem ao conceito
de transicédo epidemioldgica (LEBRAO, 2007).

Segundo Omram (2001), a transicdo epidemioldgica pode ser entendida como
0 conjunto de mudancas ocorridas nos padrées de morte, morbidade e invalidez que
caracterizam uma populacdo especifica e que, em geral, ocorrem atreladas a outras
transformacdes demogréficas, sociais e econdmicas. Este processo inclui trés
aspectos basicos: a substituicdo das doencas transmissiveis pelas ndo-transmissiveis
e causas externas; o deslocamento da carga de morbi-mortalidade dos grupos mais
jovens para os mais idosos; e a transformacdo de uma situacdo de predominio da
mortalidade para outra em que a morbidade é dominante (SCHRAMM et al., 2004).

As Doencas e Agravos Nao Transmissiveis (DANT) sdo um problema de saude
global e uma ameaca a saude e ao desenvolvimento humano. Em 2011, o Ministério
da Saude publicou o Plano de A¢des Estratégicas para o Enfrentamento das Doencas
Crbnicas Nao Transmissiveis no Brasil para preparar o pais para enfrentar e deter nos
proximos dez anos (2011 a 2022) os quatro principais grupos de DANT (doencas
cardiovasculares, cancer, doencas respiratorias cronicas e diabetes) e seus fatores
de risco em comum modificaveis, tais como: tabagismo, alcool, inatividade fisica,
alimentacdo ndo saudavel e obesidade (BRASIL, 2011). Segundo Felipe-de-Melo et
al. (2011), é possivel que a exposicado cronica a esses fatores de risco afete o
equilibrio fisiolégico do corpo, contribuindo para o desenvolvimento da Sindrome
Metabdlica.

A | Diretriz Brasileira para Diagnostico e Tratamento da Sindrome Metabdlica
(SBC, 2005) define esta sindrome como um transtorno complexo caracterizado por
um conjunto de fatores de risco cardiovascular, comumente relacionados a obesidade
central e a resisténcia a insulina. Inicialmente chamada de Sindrome X, apo6s a

descoberta de que a resisténcia a insulina era uma condicdo comum a uma seérie de
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anormalidades, a SM recebeu varias denominacdes, tais como sindrome de
resisténcia a insulina, quarteto mortal e sindrome plurimetabdlica. Até que, com o
agrupamento dos fatores de risco para diabetes tipo 2 e doenca cardiovascular, a
Organizacdo Mundial da Saude passou a recomendar a denominacao atual de
Sindrome Metabdlica (DAMIAO et al., 2007)

A SM tem sido cada vez mais reconhecida em decorréncia de sua associacao
com o aumento da mortalidade geral e cardiovascular. Alguns estudos de base
populacional referem uma prevaléncia da SM entre 20,5% a 26,7% dos adultos norte-
americanos, de 19,8% a 24% na Europa 8,9 e de 18% a 30% nas regides brasileiras.
No Brasil, apesar da existéncia de poucos estudos epidemiologicos sobre esta
sindrome, € possivel observar uma elevada prevaléncia de obesidade, hipertensdo
arterial e diabetes mellitus, que se constituem como fatores de risco para a SM e ja
sdo considerados como uma preocupacao para a saude publica (KUBRUSLY, 2015;
AMBROSIM et al., 2014).

Além disso, o estudo da SM tem sido dificultado pela falta de consenso em
relacdo a sua definicdo e aos pontos de corte dos seus componentes. Segundo a
Organizacdo Mundial de Saude o diagndstico da SM deve preconizar como ponto de
partida a avaliacéo da resisténcia a insulina ou do distarbio do metabolismo da glicose.
Enquanto que a definicAo recomendada pela | Diretriz Brasileira de Diagndstico e
Tratamento da Sindrome Metabdlica (2005) é a mesma estabelecida pelo National
Cholesterol Education Program’s Adult Treatment Panel Il (NCEP-ATP lll), segundo
o qual a Sindrome Metabdlica representa a combinacdo de pelo menos trés dos
seguintes componentes: obesidade abdominal por meio de circunferéncia abdominal,
hipertrigliceridemia, niveis pressoricos elevados, glicemia de jejum alterada e baixos
niveis de HDL-Colesterol (SBC, 2005).

Por outro lado, os critérios diagnésticos para a SM utilizados pela Federacdo
Internacional de Diabetes (IDF, 2005) levam em consideragdo os mesmos fatores de
risco da NCEP-ATPIII, porém consideram a obesidade central como fator essencial
para definir a sindrome, adotando valores diferenciados para a glicemia de jejum e
para a circunferéncia abdominal, além de destacar a necessidade de diferenciacao de
risco de acordo com a etnia populacional (SBC, 2007).

A literatura também tem realizado pesquisas que objetivam identificar a
prevaléncia de SM e as variaveis relacionadas ao seu desenvolvimento em

trabalhadores de diversos setores. O estudo de Matos et al. (2004) com trabalhadores



24

administrativos de uma industria de petroleo constatou uma alta prevaléncia da SM,
especialmente em homens, tabagistas ou ex-tabagistas e com idade acima de 40
anos. Chandola e colaboradores (2006), em pesquisa com trabalhadores de
instituicdes publicas de Londres durante 14 anos, verificou relacéo entre a exposicao
a trabalhos estressantes e risco da SM. Rossa et. al (2012) apontaram a idade, 0
nivel educacional, o turno de trabalho e o avanco do tempo de trabalho como fatores
gue mais influenciaram a prevaléncia da SM em trabalhadores hospitalares. Mais
recentemente, o estudo de Ambrosim et al. (2014) verificou elevada prevaléncia de
SM entre trabalhadores de uma mineradora em Minas Gerais, além de altas
prevaléncias de alteracdo da circunferéncia da cintura, dos niveis pressoricos e do
HDL-colesterol.

Além dos parametros utilizados para o diagnostico da SM, o consumo alimentar
também exerce um papel importante para o desenvolvimento desta sindrome. As
mudancas no padrao alimentar observadas nas ultimas décadas e caracterizadas pelo
maior consumo de alimentos industrializados, ricos em gordura, agucar simples e
sédio e pobre em fibras, tem levado ao aumento do peso acompanhado do
crescimento da prevaléncia de SM. Sendo assim, Gusmao et al. (2014), ressaltam que
0s parametros alimentares devem ser avaliados juntamente com os critérios clinicos
para diagnostico desta sindrome. Uma vez que, caso haja alguma inadequacédo da
alimentacdo, esta possa ser corrigida antes que as alteracdes clinicas e bioquimicas
acontecam. Além disso, a alimentacdo adequada constitui fator fundamental nao
somente no tratamento, como também na prevencédo da SM.

5 CAPITULO lII: AVALIACAO DA QUALIDADE DA DIETA

Em decorréncia das mudancas nos habitos alimentares e nos padrbes de dietas
nos dias atuais, a populacéo tem se preocupado cada vez mais com a qualidade dos
alimentos consumidos, tanto em relacdo ao seu aspecto nutricional quanto aos
possiveis maleficios que possam interferir na qualidade de vida (MAIHARA et al.,
2006).

Neste sentido, a avaliagdo do consumo alimentar tem sido um importante
instrumento para o entendimento da relag&o entre os habitos alimentares, a ocorréncia
de morbimortalidade na populacdo e o estilo de vida. Vale ressaltar que, de acordo

com a Organizacdo Mundial de Saude, dentre os seis principais fatores de risco para
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as DANT (hipertensao arterial, hipercolesterolemia, sobrepeso, consumo inadequado
de frutas, verduras e legumes, sedentarismo e habito de fumar), cinco estédo
fortemente associados a dieta e atividade fisica (WHO, 2004).

A avaliacdo da dieta, portanto, faz-se necessaria uma vez que pode influenciar
negativamente no estado de saude do individuo, facilitando o surgimento de uma série
de doencas, tais como as cardiovasculares, diabetes e cancer. Por outro lado, a dieta
adequada pode reduzir o numero de doencas e, consequentemente, 0s gastos
publicos com o tratamento das morbidades relacionadas a alimentacdo (BOMBEM,
2010).

A andlise do consumo alimentar pode incluir desde uma avaliagdo quantitativa
dos nutrientes consumidos, bem como a avaliagdo do consumo por grupos de
alimentos (quantitativa e qualitativa) e, ainda, uma avaliacdo qualitativa do padrao
alimentar. A avaliagéo qualitativa do consumo alimentar, tendo como base os grupos
alimentares, serve para tracar um perfil da qualidade da alimentacao de individuos,
principalmente em relacdo ao consumo excessivo de alimentos e seus possiveis
efeitos adversos. Esta avaliacdo € realizada principalmente por meio do Questionario
de Frequéncia Alimentar (QFA) e consiste na analise do consumo de grupos de
alimentos, em funcdo das referéncias sobre a quantidade da ingestdo pré-
estabelecida (FISBERG; MARCHIONI; COLUCCI, 2009; BORTOLOZO, 2015).

Considerando que a associacdo entre nutrientes, alimentos e a ocorréncia de
doencas crbénicas pode ser analisada por instrumentos dietéticos de avaliacdo global
de dietas, muitos indices tém sido propostos com esta finalidade. Estes indices
possuem medidas combinadas de variaveis individuais (itens ou componentes) e,
geralmente, contém escores que sdo somados para a obtencdo de um escore final
gue melhor descreva a condi¢do de salde, de ambiente e atitudes de uma pessoa ou
populacéao (VOLP et al., 2010; MOREIRA et al., 2015).

No Brasil, Fisberg et al. (2004) adaptaram e validaram o Healthy Eating Index
(HEI), inicialmente proposto por Kennedy et al. (1995), para a populacdo brasileira,
dando origem ao Indice de Qualidade da Dieta (IQD). O IQD constitui uma medida
global da qualidade da alimentacdo, sendo Uutil tanto para a descricdo e 0
monitoramento do padrdo alimentar da populacdo quanto para a avaliacdo das
intervencdes realizadas. Além disso, em individuos com SM este indice serve como
instrumento de intervencdo focada nas mudancas dietéticas necessarias para
melhorar o consumo alimentar da populagcdo (BOWMAN, 1998; SOARES et al., 2009).
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Apbs a publicacdo do Guia Alimentar para a Populagédo Brasileira (BRASIL,
2008), houve necessidade de revisdo do 1QD, o que levou ao desenvolvimento do
indice de Qualidade da Dieta Revisado (IQD-R). Este indice contém 12 componentes,
sendo nove baseados nos grupos de alimentos do Guia Alimentar Brasileiro. Segundo
0s autores que validaram o indice no Brasil, o IQD-R serve para mensurar variados
fatores de riscos dietéticos para doencas crbnicas, permitindo ainda a avaliagdo e o
monitoramento da dieta em nivel individual ou populacional. Em contrapartida, pode-
se considerar como limitacdo o fato de que o IQD-R utiliza dados dietéticos de um
anico dia, em estudos transversais de base populacional. Em decorréncia disso, a
ingestao habitual ndo pode ser estimada (FISBERG et al., 2004; PREVIDELLI et al.,
2011).

Mais recentemente, Jaime et al. (2010) propuseram o indice de Qualidade da
Dieta Ajustado (IQD-a), levando em consideragdo a estimativa da necessidade
energética e a utilizacdo do Guia Alimentar para a Populacdo Brasileira. Diferente do
IQD-R, 0 IQD-a € obtido por uma pontuacéo distribuida igualmente em dez itens que
caracterizam diferentes aspectos da alimentacdo: grupos de alimentos, nutrientes e
variedade.

Desta forma, diversos sao os indices que podem ser utilizados como base para
determinar a qualidade global da dieta de individuos e popula¢des e contribuir assim

para predizer o risco para doencas relacionadas a alimentacao.

6 METODOLOGIA

6.1 Delineamento do estudo

Trata-se de um estudo transversal, que utilizou dados secundarios da pesquisa
“Perfil nutricional e bioquimico de individuos assistidos pelo Programa de Alimentagao
do Trabalhador: identificagéo de risco de morbi-mortalidade na regi&o metropolitana
de Belém-PA” (ARAUJO, 2005), que avaliou 1.054 trabalhadores, com idade entre 18
e 59 anos, no periodo de fevereiro a agosto de 2003.

A pesquisa de campo foi realizada em dois momentos: o primeiro constituido

de uma entrevista direta, na forma de um formulario padronizado e no segundo
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momento era realizada a coleta de sangue, apés jejum de 10 a 12 horas e a medida
da circunferéncia da cintura, cujos resultados eram posteriormente anotados no
formulario.

As informacdes contidas formulario padronizado foram organizadas em quatro
blocos: identificacdo, avaliacao clinico-nutricional, fatores de risco e alimentacdo. Na
identificacdo eram coletadas variaveis relacionadas aos aspectos sociodemograficos:
sexo, idade, naturalidade, nacionalidade, escolaridade, situacéo conjugal, nimero de
filhos, horas de trabalho, atividade ocupacional e renda familiar. A avaliacao clinico-
nutricional incluiu a afericdo da presséao arterial, a analise bioquimica dos constituintes
sanguineos: triacilglicerol, colesterol total, HDL-colesterol, LDL-colesterol, VLDL-
colesterol, glicemia de jejum, hematdcrito e hemoglobina, bem como as medidas de
peso, estatura e circunferéncia da cintura. Para avaliar os fatores de risco 0s
individuos foram questionados acerca de antecedentes familiares de doencas, dieta,
fumo, consumo de bebida alcodlica e pratica de atividade fisica. Por fim, o item
relacionado a alimentacéo continha questdes acerca dos habitos alimentares (ANEXO
.

A pesquisa também avaliou o consumo alimentar por meio da pesagem direta,
da frequiéncia alimentar simples e semiquantitativa e da aplicacdo do recordatério de
24 horas. O formulério com a lista de alimentos da frequéncia alimentar foi utilizado
para descrever o numero de porcdes e a frequéncia com que eram consumidos 0s
alimentos por parte dos entrevistados (ANEXO II). A pesagem direta dos alimentos e
preparacdes teve como objetivo avaliar o Valor Energético Total (VET), os
macronutrientes e o percentual de energia proveniente da proteina (NDpCal%) do
almoco servido aos trabalhadores nas empresas. Por fim, foi aplicado o recordatério
de 24 horas para verificar a composicao nutricional da dieta consumida pelos sujeitos

da pesquisa nas ultimas 24 horas antes da entrevista (ANEXO IlI).

6.2 Critérios de inclusdo e exclusao

Para concretizar os objetivos da presente pesquisa foram incluidos para analise
apenas os dados de identificagdo, da avaliacdo clinico-nutricional e do consumo

alimentar, de individuos adultos, de ambos 0s sexos.
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Considerando que a avaliagdo do consumo alimentar por meio do indice de
Qualidade da Dieta Revisado necessita de informagdes registradas no recordatorio de
24 horas, 550 trabalhadores que néo tinham este registro foram excluidos da
pesquisa.

Assim, a amostra analisada foi reduzida de 1.054 para 504 individuos que

atendiam a todos os critérios necessarios para a avaliagdo da qualidade da dieta.

6.3 Instrumentos para a coleta de dados

6.3.1 Caracterizacdo do perfil sociodemografico

As informacfes necessarias para caracterizar o perfil sociodemografico da
presente pesquisa foram coletadas dos dados de identificacdo presentes no formuléario
padronizado. Para compor este perfil foram selecionadas apenas as variaveis: sexo,
idade, grau de escolaridade, situacao conjugal e renda familiar.

A fim de facilitar a interpretacéo dos resultados, a idade dos trabalhadores foi
distribuida por faixa etéria, o grau de escolaridade classificado em ensino fundamental
(para aqueles que referiram estudar até o 1° grau incompleto ou completo), ensino
médio (para aqueles que referiram estudar até o 2° grau incompleto ou completo) e
ensino superior (para aqueles que referiram estar cursando ou tenham finalizado
algum curso superior) e a renda familiar distribuida em trés classes de rendimento
(baixo, intermediario e elevado), conforme o salario-minimo vigente no periodo da

realizacdo da pesquisa.

6.3.2 Avaliacdo do consumo alimentar

A partir da descricdo detalhada do tipo de alimento e do numero de porcdes

consumidas pelos individuos coletadas do recordatério de 24 horas, foi aplicado o
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indice de Qualidade da Dieta Revisado (IQD-R) proposto por Previdelli et al. (2011)
para avaliar a dieta dos participantes da pesquisa.

O 1IQD-R contempla 12 componentes, sendo nove grupos de alimentos, trés
nutrientes e o ultimo representa a soma do valor energético proveniente da gordura
sélida, alcool e agucar de adicdo. Para cada componente foi atribuida uma pontuacéo
expressa em trés niveis: minima, intermediaria e maxima, conforme demonstrado no
Quadro 1.

De acordo com a metodologia de aplicacao do IQD-R proposta por Previdelli et
al. (2011), a pontuacdo dos grupos de alimentos levou em consideracdo as
recomendacdes do Guia Alimentar para a Populacdo Brasileira (BRASIL, 2008),
sendo estabelecida a pontuacdo maxima para o numero correspondente de por¢cdes
para 1.000 kcal, pontuacado zero para auséncia de consumo e valores intermediarios
calculados proporcionalmente ao consumo.

Apesar dos componentes "Fruta Integral’, "Vegetais Verdes Escuros e
Alaranjados e Leguminosas" e "Cereais Integrais” ndo possuirem recomendacodes
especificas no Guia Alimentar, esses grupos obtiveram seus numeros de por¢cdes
calculados proporcionalmente aos componentes "Fruta Total", "Vegetais Totais" e
"Cereais, Raizes e Tubérculos", respectivamente (BRASIL, 2008).

A pontuacdo do componente “Carne, Ovos e Leguminosas” foi estimada
somando-se inicialmente, o valor energético do grupo “carnes e ovos”, em seguida,
adicionando-se o valor calérico das “leguminosas”. Em caso de calorias excedentes
relativas as “leguminosas” na pontuagédo do grupo “carnes e ovos e leguminosas”, o
valor energético proveniente das leguminosas foi computado nos grupos “Vegetais
Verdes Escuros e Alaranjados e Leguminosas” e “Vegetais Totais”.

Para o componente “Cereais Totais”, a pontuagdo maxima foi atribuida para o
consumo de pelo menos duas porgdes em 1.000 kcal e para “Cereais Integrais”, uma
porcdo. A pontuacido maxima do componente "Oleo, Oleaginosas e Gordura de peixe"
foi baseada no grupo "Oleos, Gorduras e Sementes oleaginosas”, sendo considerada
a recomendacao de 0,5 porgao/1.000 kcal. Para os componentes “Gordura Saturada”,
“Sodio” e “Gord_AA — calorias provenientes da gordura solida, alcool e acucar de
adicao”, que devem ser consumidos com moderagao, maiores pontuacdes indicaram

menor consumao.
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Quadro 1 - Distribuicdo da pontuacdo e das por¢des dos componentes do indice de
Qualidade da Dieta Revisado.

Critérios de pontuacao

Componentes o L Méaxima
Minima Intermediaria ~
Porcgoes Pontos
. 1,0 porcéo/
1 - Frutas Totais? 1000Kcal
. 0,5 porcéao/
- b
2 - Frutas Integrais 1000Kcal
3 - Vegetais Totais Auséncia 1,0 porgao/
. 1000Kcal
4 - Vegetais verde escuros de consumo Calcu]o 5 pontos
e alaraniados e Proporcional | 0,5 porgao/
. 0 pontos 1000Kcal
Leguminosas®
Grupos de 2,0 porgbes/
. i . - d ,
Alimentos |5 - Cereais totais 1000Kcal
o : 1,0 porcéo/
6 - Cereais integrais 1000Kcal
: . 1,5 porcdes/
- e
7 - Leite e derivados Auséncia 1000Kcal
8 - Carnes, ovos e de consumo Célculo 1,0 porgéo/ 10
leguminosas Proporcional 1000Kcal pontos
. 0 pontos 0,5 porgéo/
— f 1
9~ Oleos 1000Kcal
>15% do <15 a 10% o
10 - Gordura saturada VET* do VET < 7% do VET
8 pontos
. 0 pontos 8 pontos 10
Nutrientes
<2 a 1g/1000 <0750/ pontos
11 — Sédio > 2g/1000 Kcal Kcal =219
1000 Kcal
0 pontos 8 pontos
0, A 0,
Alimento |12 - Gord AAg > 35% do VET Calcu]o <10% do 20
— 0 pontos Proporcional VET pontos

Fonte: Adaptado de Previdelli et al. (2011).” VET = Valor Energético Total; 2 Inclui frutas e sucos de
frutas naturais; ? Exclui sucos de frutas; ¢ Inclui leguminosas apenas depois que a pontuacdo maxima
de Carnes, ovos e leguminosas for atingida; 4 Representa o grupo dos Cereais, raizes e tubérculos; €
Inclui leite e derivados e bebidas a base de soja; fInclui as gorduras mono e poliinsaturadas, éleos das
oleaginosas e gordura de peixe. 9Inclui as calorias provenientes da gordura sélida, alcool e agucar de

adicao.

O célculo detalhado do IQD-R seguiu 0s seguintes passos:

1) Foi calculado o consumo diario de energia (VET- Valor Energético Total).

2) Foi calculado o consumo diario de s6dio em densidade energética (mg/1000 kcal),
onde: sédio (kcal) = (s6dio (mg) x 1000)/VET.

3)

Foi calculado o consumo de gordura saturada em percentual calérico, onde: o

consumo de gordura saturada (kcal) = gordura saturada (g) x 9 e o consumo de

gordura saturada em percentual calérico = (gordura saturada (kcal) x 100)/VET.

4)

Foi calculado o consumo de “Oleos, oleaginosas e gordura de peixe” em kcal/1000

somando as quantidades (gramas) de toda gordura proveniente de Oleos vegetais

com as gorduras mono e poliinsaturadas das oleaginosas e do peixe. Em seguida,

a quantidade calculada em gramas foi convertida para kcal (gramas x 9kcal) e sera




5)

6)

7

8)
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calculado o consumo de “Oleos, oleaginosas e gordura de peixe” para 1000 kcal
kcal/1000 kcal).

Foi calculado o percentual calérico do componente Gord AA (gordura sdlida
saturada e trans, alcool e acucar de adi¢édo), calculando-se primeiramente o valor
caldrico total, que representa a soma dos seguintes componentes: Gorduras
saturadas (kcal) = gordura saturada (g) x 9 kcal; Gorduras trans (kcal) = gordura
trans (g) x 9 kcal; Alcool em kcal = &lcool(g) x 7 kcal/g + carboidrato proveniente
de bebidas alcodlicas (cerveja e vinho) em kcal (carboidrato (g) x 4 kcal); Acucar
adicionado (kcal) = acucar adicionado (g) x 4 kcal. Posteriormente o percentual
calérico do componente Gord_AA foi = (valor caldrico total da Gord_AA X
100)/VET.

Foi calculado o valor calorico para 1000 kcal, dos componentes baseados nos
grupos de alimentos do Guia Alimentar para a Populagéo Brasileira, que serao
utilizados no 1QD-R para cada individuo, somando-se o total calérico de cada
componente e calculando o valor cal6rico de cada componente para 1000 kcal
(kcal/1000kcal). Exemplo: fruta total (kcal) = (fruta total (kcal) x 1000)/VET.

Foi calculada a pontuacdo dos componentes com base nos pontos de corte ja
estabelecidos.

Foi calculada a pontuacdao total do IQD-R, somando-se 0s pontos obtidos em cada

componente para classificar a qualidade da dieta.

Apés a soma de todas as pontuacdes dos componentes analisados, o escore

total do IQD-R, que poderd assumir um valor maximo de 100 pontos, serviu para

classificar a dieta dos individuos em trés categorias: abaixo ou igual a 40 pontos -

dieta “inadequada”; entre 41 e 64 pontos - dieta que “necessita de modificacao”; e

igual ou superior a 65 pontos - dieta “saudavel” (PREVIDELLI et al., 2011).

6.3.3 Classificacéo do estado nutricional

A Organizagdo Mundial da Saude (OMS,1995) recomenda o indice de Massa

Corporal (IMC) como padréo internacional de avaliacdo do estado nutricional de
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adultos, tendo em vista que sua validade foi testada em diversos estudos e por ser um
método calculado de forma simples e precisa.

Para fins desta pesquisa, as medidas antropométricas de peso e estatura,
obtidas a partir da avaliacdo clinico-nutricional dos trabalhadores, foram utilizadas
para o célculo do o indice de Massa Corporal (IMC). Este indice foi obtido pela razéo
entre o peso (kg) e estatura (m) ao quadrado e os valores resultantes foram utilizados
para classificar o estado nutricional de acordo com o0s critérios propostos para
individuos adultos pela Organizacdo Mundial da Saude (WHO, 1997), conforme

descrito no Quadro 2.

Quadro 2 — Classificacdo do Estado Nutricional segundo indice de Massa Corporal.

IMC (Kg/m?) Classificagcao
<18,5 Baixo Peso

18,5a24,9 Peso Normal

25,0a 29,9 Sobrepeso
> 30,0 Obesidade

Fonte: WHO, 1997.

6.3.4 Critérios de diagndéstico da Sindrome Metabdlica

Para diagnosticar a Sindrome Metabdlica nos individuos avaliados nesta
pesquisa tornou-se necessaria a utilizacdo de dados da pressédo arterial, da anélise
bioquimica e da circunferéncia da cintura.

Conforme descrito na pesquisa de Araujo (2005), a presséao arterial sistémica
foi medida utilizando-se monitor digital de pressdo, com o individuo sentado, em
repouso e com 0 manguito ajustado confortavelmente. O aparelho realizava a medida
automaticamente e em alguns segundos os valores de presséao sistolica e diastélica

eram mostrados numa tela digital e anotados no formulario padronizado.
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A andlise bioquimica dos constituintes sanguineos triacilglicerol (TAG),
colesterol total (CT), HDL-colesterol (HDL-c) e glicose foi realizada a partir de
amostras de sangue fornecidas pelos trabalhadores apoés jejum de 10-12 horas. As
concentractes no soro de CT, HDL-c e de TAG foram determinadas por métodos
espectrofotométricos, utilizando reagentes enzimaticos. Para a determinagcdo da
glicemia de jejum, foi utilizado o método colorimétrico da glicose-oxidase. Todas as
analises foram realizadas em laboratério e as determinacdes de acordo com a
orientacao do fabricante.

A circunferéncia da cintura foi medida conforme as recomendacgfes da OMS
(1995), em local reservado, com fita métrica inelastica com escala de 0 a 150cm e
resolucao de 0,1cm. A medida foi realizada sob a roupa, com o individuo em pé e os
pés separados a uma distancia de 25 a 30cm, com os bracos ao longo do corpo. O
padrdo de referéncia anatdémico utilizado foi o ponto médio entre a crista iliaca e a face
externa da ultima costela.

Considerando as informacdes clinicas disponiveis, o diagndstico da sindrome
metabdlica para a presente pesquisa foi definido através dos critérios estabelecidos
pela International Diabetes Federation (IDF, 2005). A classificacdo é baseada na
obesidade central, avaliada pela circunferéncia abdominal (CA), associada a presenca
de dois ou mais dos componentes que se seguem: niveis de TAG, HDL-c, presséo
arterial sistélica (PAS) e diastélica (PAD) e glicemia em jejum, propostos para 0S
individuos sul-americanos (Quadro 3). Ressalta-se que em caso de IMC = 30 Kg/m?,
assume-se a obesidade central sem a necessidade de considerar a medida da
circunferéncia abdominal (IDF, 2005).

Quadro 3 - Critérios diagndsticos para sindrome metabdlica.

Critério Ponto de corte

Circunferéncia abdominal
Homens =290 cm
Mulheres >80 cm

Triglicérides > 150 mg/DlI
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HDL-c

Homens <40 mg/dL
Mulheres < 50 mg/DlI
Presséo arterial = 140/90 mmHg
Glicemia de jejum = 100 mg/DlI

Fonte: IDF, 2005.

6.4 Aspectos éticos

Em cumprimento com as exigéncias legais da Resolucdo n° 466/12, do
Conselho Nacional de Saude, 6rgéo vinculado ao Ministério da Saude (MS) que trata
das “Diretrizes e normas regulamentadoras de pesquisa envolvendo seres humanos
no Brasil”, a pesquisa que serviu de base para o presente estudo foi submetida a
avaliacdo do Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da Faculdade de Ciéncias da Satide
da Universidade de Brasilia, tendo recebido parecer favoravel a sua realizagéo no dia
28 de janeiro de 2003, sob o registro 002/2003 (ANEXO 1V).

Por se tratar de um estudo que utilizou para seu desenvolvimento dados ja
coletados previamente, ndo foram recrutados novos sujeitos e os procedimentos
realizados estavam entre os previstos no projeto original, para 0os quais se obteve

aprovacao do CEP.

6.5 Andlise dos dados

O banco de dados utilizado na pesquisa de Araujo (2005) foi elaborado através
do programa Epi Info versdo 6.04 (OMS, 2000) e a analise dos dados de consumo
alimentar foi realizada por meio do software Virtual Nutri versdo 1.0 for Windows

(PHILIPPI et al., 1996). Todos os dados foram posteriormente exportados para o
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programa Microsoft Office Excel 2010 e serviram de base para as analises
necessarias a presente pesquisa.

A andlise estatistica dos resultados foi realizada no software de distribui¢cao
gratuita BioEstat, versdo 5.0 (AYRES et al., 2007). As variaveis quantitativas foram
expressas como média, erro padrdo e desvio padrdo e as categdricas como
frequéncia absoluta e relativa. Para avaliar as associacdes entre as variaveis
categoricas, o teste do qui-quadrado foi aplicado e complementado pelo teste dos
residuos ajustados. Os testes t de Student e ANOVA foram utilizados para comparar
a variaveis continuas. O teste de regressao linear multipla também foi utilizado para
verificar a associacdo entre varidveis independentes e preditoras. Para todas as

analises foi considerado um nivel de decisdo alfa de 0,05.

7 RESULTADOS E DISCUSSAO

7.1 Qualidade da dieta
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Considerando que o IQD-R € obtido por uma somatdria de pontos atribuidos a
cada componente da dieta, fez-se necessario primeiramente quantificar a média de
pontos, bem como o erro padréo, obtidos em cada um destes componentes segundo

0 género dos individuos estudados (Tabela 1).

Tabela 1 — Média dos pontos de cada componente do indice de Qualidade da Dieta
Revisado, segundo género de trabalhadores urbanos da regido metropolitana de
Belem-PA.

Escore Homens Mulheres  Amostra total

Componentes (pontos) Média EP* Média EP* Meédia EP* p-valor**
Frutas Totais 0ab 196 013 135 0,16 1,75 0,10 0,0056
Frutas Integrais 0ab 1,10 0,10 1,70 0,17 1,31 0,09 0,0028
Vegetais Totais 0a5b 0,67 0,07 105 0,12 080 0,06 0,0074
Vegetais verdese ) , g 1,11 010 170 0,16 1,32 0,09 0,0016
Alaranjados

Cereais totais 0a5b 461 005 451 0,07 458 0,04 0,2172
Cereais integrais Oab 0,03 0,02 005 0,03 0,04 0,02 0,5262

Leite e derivados 0alo0 346 0,17 471 0,24 390 0,14 <0,0001
Carnes, ovos e

Leguminosas 0alo0 965 008 954 0,12 9,61 0,06 0,4036
Oleos e gorduras 0alo 7,24 0,21 7,55 0,28 7,35 0,17 0,3922
Gordura saturada 0alo 5,65 0,22 2,22 0,28 4,45 0,19 <0,0001

Saédio 0alo0 6,77 019 681 026 6,78 0,15 0,8801
Gord_AA 0a?20 16,37 0,34 16,12 0,46 16,29 0,27 0,6612
Escore Total 0a 100 58,62 055 57,31 0,72 58,16 0,44 0,1542

*Erro Padrao; *Teste t de Student.

Foi observada uma média de IQD-R de 58,16 pontos na amostra total, ndo
havendo diferenca estatistica entre as médias de pontos de homens (58,16) e
mulheres (57,31). Estas médias se enquadram no escore de 41 e 64 pontos, que
classifica a dieta dos trabalhadores como “dieta que necessita de modificagao”.

Os grupos de cereais integrais e vegetais totais apresentaram as menores
médias de pontuacao, representando respectivamente apenas 0,04 e 0,8 de um total
de até 5 pontos que poderiam ser atribuidos a estes componentes, seguidos pelos
grupos de frutas integrais (1,31), vegetais verde-escuros e alaranjados (1,32) e frutas
totais (1,75). Estes resultados indicam um consumo destes alimentos em uma
qguantidade de porgbes bem abaixo do que recomenda o guia alimentar brasileiro.

Por outro lado, médias de pontuacdo mais elevadas foram observadas para os

grupos cereais totais (4,58) e carnes, ovos e leguminosas (9,61), que pontuaram em



37

média valores muito préximos ao escore maximo, demonstrando que estes grupos de
alimentos foram consumidos em quantidade adequada. Destaca-se ainda a elevada
meédia de pontos obtida pelo grupo de 6leos e gorduras (7,35 de um total de 10 pontos)
e pelos componentes Gord_AA (16,29 de um total de 20 pontos) e sodio (6,78 de 10
pontos), que apontam para um baixo consumo de dOleos, gordura sélida, acucar de
adicao, alcool e sodio na dieta habitual dos sujeitos da pesquisa.

Na comparacao entre 0s géneros, as mulheres apresentaram médias de pontos
significativamente maiores para frutas integrais, vegetais totais, vegetais verde-
escuros e alaranjados e leite e derivados. Enquanto que os homens demonstraram
uma média de pontos mais elevada para o consumo de frutas totais e gordura
saturada, indicando um consumo bem mais baixo deste tipo de gordura por estes
individuos quando comparados as mulheres. Para os demais componentes as médias
de pontos se mostraram semelhantes em ambos os géneros.

A melhor qualidade da dieta observada entre mulheres em razdo do maior
consumo de frutas e vegetais pode estar relacionada a varios fatores, tais como a
maior atencdo que as mesmas dao a saude e aos sinais de doenca, a maior
preocupacao com a imagem corporal, assim como o fato de serem em geral a pessoa
responsavel pela selecdo e preparacdo das refeicbes e pelo menor consumo de
alimentos fora do domicilio.

Os achados do presente estudo se assemelham aos de Assumpc¢ao (2014)
gue, ao analisar o IQD-R em adultos de Campinas-SP, observou que 0s componentes
com piores pontuagbes foram cereais integrais, vegetais verdes-escuros e
alaranjados, fruta total, fruta integral, leite e derivados, sédio e o que avalia o
percentual energético oriundo de gorduras solidas, alcool e acucar de adigcéo
(Gord_AA). As melhores pontuacdes foram constatadas nos grupos dos cereais totais,
carnes e ovos e 0leos.

Assim como observado na presente pesquisa, as mulheres estudadas por
Assumpcéo (2014) também apresentaram pontuacdes superiores as dos homens nos
componentes cereais integrais, vegetais totais, vegetais verdes-escuros e
alaranjados, fruta total, fruta integral, leite e derivados e sodio, enquanto que para
carnes e ovos ocorreu o inverso. A média global do IQD-R apresentada pelos
individuos foi de 52,7 pontos, caracterizando uma dieta que necessita de

modificagdes.
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Morimoto (2010) e Previdelli et al. (2010) verificaram entre trabalhadores de
Sao Paulo uma média de 1QD superior a do presente estudo, com 60,4 e 72,3 pontos
respectivamente, sendo os maiores escores do 1QD obtidos por individuos do sexo
masculino. No entanto, estes mesmos estudos também relataram uma baixa
pontuagdo para o componentes leite e derivados, frutas, verduras e legumes e
elevada para carnes, ovos e leguminosas.

A classificacdo da qualidade da dieta de acordo com a somatdria de pontos

obtida no IQD-R pode ser observada no grafico abaixo.

Grafico 1: Qualidade da dieta de trabalhadores urbanos da regido metropolitana de
Belém-PA.

Qualidade da dieta
100.0

80.0 362 (71.8%)
60.0
40.0

122 (24.2%)

20.0
20 (4.0%)

0.0
Inadequada Necessita de Saudavel
modificacdo

Verificou-se que somente 4% dos trabalhadores mantinham uma dieta
inadequada. No entanto, uma expressiva proporcao de individuos apresentaram uma
dieta que necessita de modificacdes (71,8%) e apenas 24,2% foram classificados com
uma dieta saudavel segundo o IQD-R.

Morimoto e colaboradores (2008), ao analisar os fatores associados a
qualidade da dieta de adultos residentes na Regido Metropolitana de Sao Paulo,
observaram que 4% tinham dieta saudavel, 75% dieta que necessitava de
modificacdes e 21% dieta inadequada. Bortozolo (2015), ao analisar a dieta de 292
trabalhadores industriais em Ponta Grossa-PR, reporta que a maioria destes
individuos apresentaram padrao alimentar “Precisando de melhorias”™ (87%),
enquanto 11,3% consomem dieta de “Boa qualidade” e apenas 1,7% tém dieta
classificada como de “Ma qualidade”. Ambas as pesquisas citadas, portanto,

confirmam os resultados do presente estudo.
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7.2 Caracterizacao sociodemografica e Qualidade da dieta

O perfil sociodemografico dos sujeitos da pesquisa de acordo com a média de

pontos do IQD-R e com a qualidade da dieta pode ser observado na Tabela 2.

Tabela 2 — Caracterizacdo socioedemografica segundo a qualidade da dieta de
trabalhadores urbanos da regido metropolitana de Belém-PA.

Qualidade da dieta

IQD-R
Necessita de ,
Variaveis n(%)  Media(xdp) nadeauada o ogieacge Saudavel
n (%) n (%)
n (%)

Género

Homens 327 (64,9) 58,6 (10,0) 12 (3,7) 229 (70,0) 86 (26,3)

Mulheres 177 (35,1) 57,3 (9,6) 8 (4,5) 133 (75,1) 36 (20,3)
p-valor* 0,1542 0,3711 <0,0001 <0,0001
Faixa etaria (anos)

20a34 263 (52,2) 58,0 (10,0) 10 (3,8) 188 (71,5) 65 (24,7)

35a49 205 (40,7) 58,5 (10,0) 9 (4,4) 144 (70,2) 52 (25,4)

> 50 36 (7,1) 57,9 (7,6) 1(2,8) 30 (83,3) 5(13,9)
p-valor* 0,8552 0,0260 <0,0001 <0,0001
Escolaridade

Fundamental 38 (7,5) 56,9 (9,5) 2 (5,3 28 (73,7) 8(21,1)

Médio 408 (81,0) 58,4 (9,60) 13 (3,2) 296 (72,5) 99 (24,3)

Superior 58 (11,5) 57,4 (11,7) 5 (8,6) 38 (65,5) 15 (25,9)
p-valor* 0,5533 0,0078 <0,0001 <0,0001
Situacao conjugal

Com companheiro 311 (61,7) 58,4 (9,7) 11 (3,5) 222 (71,4) 78 (25,1)

Sem companheiro 193 (38,3) 57,8 (10,0) 9 (4,7) 140 (72,5) 44 (22,8)
p-valor* 0,4699 0,6547 <0,0001 0,0021
Renda (salarios-minimos)

<2 112 (22,2) 59,7 (9,3) 2(1,8) 73 (65,2) 37 (33,0)

>2ab5b 260 (51,6) 57,64 (9,7) 11 (4,2) 199 (76,6) 50 (19,2)

>5 132 (26,2) 57,9 (10,5) 7 (5,3) 90 (68,2) 35 (26,5)
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p-valor* 0,1757 0,4779 <0,0001 0,0213

* Teste t de Student e ANOVA para a diferenca entre as médias; Qui-quadrado de Cochran para cada
categoria da qualidade da dieta.

Considerando a amostra de 504 trabalhadores analisados neste estudo,
verificou-se que a maioria corresponde ao sexo masculino (64,9%), na faixa etaria
entre 20 e 34 anos (52,2%), com idade média de 35,1 (+9,6), sendo 35,3 (x10,0) anos
entre os homens e 34,6 (+8,7) anos entre as mulheres. A maior parte da amostra
também refere ter estudado até o ensino médio (81%), possuir companheiro (a)
(61,7%) e renda mensal entre 2 a 5 salarios minimos (51,6%).

A maior proporcéo de individuos do sexo masculino pode ser justificada em
razdo da predominancia de homens que geralmente ocorre entre trabalhadores do
setor industrial. Resultados semelhantes também foram relatados em estudos com
trabalhadores em outras regides do Brasil, tais como Oliveira, Souza e Lima (2006),
60% de homens em Brasilia-DF; Bombem (2010), 65,7% em S&o Paulo; Felipe-de-
Melo et al. (2011), 74,6% em Salvador-BA; e Bortozolo (2015), 76% em Ponta Grossa-
PR.

Mesquita (2013), em estudo com 508 trabalhadores do ramo industrial do
Ceara, demonstrou que a faixa etaria da maioria dos funcionérios se situou entre 20 e
40 anos, que a escolaridade predominante foi o ensino médio e que mais da metade
dos individuos referiu o estado civil de casado e baixa renda. Do mesmo modo, Del
Duca et al. (2012), em pesquisa com 7148 trabalhadores das industrias do Sul do
Brasil, observaram que a maioria destes eram do sexo masculino, com ensino médio
completo, tinham idade entre 29 e 49 anos, referiam ter companheira e renda entre 2
a 5 salarios, concordando com a presente pesquisa quanto a caracterizacao
sociodemogréfica.

Na analise do escore do indice de Qualidade da Dieta Revisado (IQD-R) de
acordo com as variaveis sociodemogréficas foi possivel verificar que a média de
pontos do IQD-R se mostrou ligeiramente maior nos homens, de faixa etéria de 35 a
49 anos, com ensino médio, que possuem companheiro (a) e renda mensal abaixo de
2 salarios minimos. Porém, ndo houve diferenca significativa entre as médias de
pontos do IQD-R em cada categoria destas variaveis e, de acordo com os resultados
da analise multivariada (Tabela 3), o IQD-R demonstrou dependéncia apenas em
relacao a renda (B=-2,44; p=0,02).

Previdelli et al. (2010), em estudo com trabalhadores de S&o Paulo também

descrevem resultados semelhantes, uma vez que também observaram médias
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maiores de IQD-R para individuos sexo masculino, com idade entre 31 e 40 anos, com
companheira e que estudaram até o ensino meédio, havendo significAncia estatistica
porém apenas na associacdo do IQD-R com o género e com o estado civil. Em
contrapartida, ao avaliar as diferencas de género na qualidade da dieta de adultos de
Campinas-SP, Assumpcéo (2014) registrou que a média de pontos do IQD se mostrou

significativamente maior nas mulheres.

Tabela 3 - Resultado da andlise de regressao linear multipla entre o IQD (pontos) e as
variaveis socioecondmicas de trabalhadores urbanos da regido metropolitana de
Belém-PA.

Variaveis B* p-valor
Género 0.08 0.93
Idade -1.57 0.12
Escolaridade 1.69 0.09
Situacéao conjugal -0.60 0.55
Renda -2.45 0.02

*Coeficiente de regressao.

No que diz respeito a classificacdo da qualidade da dieta vale destacar uma
proporcao maior de mulheres com dieta que necessita de modificagcbes (75,1%) em
comparacao com os homens (70%), que por sua vez foram classificados com dieta
saudavel em maior proporcéo (26,3%) do que as mulheres (20,3%).

Individuos com idade igual ou superior 50 anos, menor escolaridade e sem
companheiro (a) também foram aqueles com maior porcentagem de dieta que precisa
de modifica¢cdes quando comparados aos mais jovens, com mais anos de estudo e
com conjuge. Por outro lado, observou-se uma porcentagem maior de trabalhadores
com renda mais baixa que foram classificados com dieta saudavel (33%), em
comparacao as outras faixas de renda, enquanto que aqueles com maior renda foram
0S que mais apresentaram dieta inadequada (5,3%). Estes resultados confirmam a
premissa de que o grau de escolaridade é um indicador de conhecimento adquirido e
que, portanto, propiciaria a adesdo a uma alimentacdo mais saudavel. Além disso,
também evidenciam que as mudangas e o crescimento da economia brasileira

observados nas dultimas décadas fizeram com que 0s segmentos socialmente
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excluidos tivessem acesso aos produtos alimenticios que antes eram adquiridos com
maior frequéncia apenas pelos grupos de maior nivel de renda.

7.3 Estado nutricional e Qualidade da dieta

O estado nutricional e a obesidade abdominal dos trabalhadores avaliados na

pesquisa, de acordo com o sexo e com a qualidade da dieta, estdo demonstrados na
tabela 4.

Tabela 4 — Estado nutricional segundo género e qualidade da dieta de trabalhadores
urbanos da regido metropolitana de Belém-PA.

Estado Homens Mulheres Amostra IQD-R Qualidade da dieta (%)
‘L Média Necessita de .
Nutricional 0 (0 0
(%) (%) (%) (+dp) Inadequada Modificacio Saudavel
Baixo peso 1,2 2,3 1,6 55,1 0,0 87,5 12,5
(7,7)
Eutrofia 48,6 60,5 52,8 58,0 53 70,7 24,1
(10,2)
Sobrepeso 38,8 31,6 36,3 58,1 2,2 75,4 22,4
9,2)
Obesidade 11,3 5,6 9,3 59,9 4,3 61,7 34,0
(10,7)
p-valor* 0,0214 0,5200 <0,0001 <0,0001 <0,0001

*Teste G; ANOVA; Qui-quadrado. **Teste t de Student.

Verificou-se que mais da metade da amostra total estudada (52,8%) apresentou
estado nutricional de eutrofia. Entretanto, € importante destacar que cerca de 45%
dos individuos foram diagnosticados com excesso de peso, sendo 9,3% destes com
obesidade e 36,3% com sobrepeso. A média de IMC da amostra total foi de 25,0+3,6
Kg/m?2, sendo significativamente mais elevada no sexo masculino (25,5£3,7) em
comparacao com o feminino (24,2+3,4).

A prevaléncia de sobrepeso e obesidade também se mostrou significativamente
mais elevada nos homens, tendo em vista que 50,1% destes individuos foram
diagnosticados com excesso de peso, enquanto que apenas 37,2% das mulheres

estavam acima do peso. Além disso, também se observou uma maior proporcéo de
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mulheres eutréficas (60,5%) quando comparadas aos homens (48,6%). Estes
achados convergem com a tendéncia observada na populagédo adulta brasileira
demonstrada na pesquisa Vigilancia de Fatores de Risco e Protecdo para Doencas
Crbnicas por Inquérito Telefénico — VIGITEL (BRASIL, 2015), segundo a qual o
excesso de peso atinge 56,5% dos homens e 49,1% das mulheres.

Matos e colaboradores (2004), em estudo com 970 empregados do Centro de
Pesquisas da Petrobras no Rio de Janeiro, também revelaram um percentual elevado
de excesso de peso (59%), sendo a obesidade observada em 17% e o sobrepeso em
42% dos individuos avaliados. Bortozolo (2015), em avaliacdo do estado nutricional
de trabalhadores industriais, refere que 16,2% das mulheres e 19,2% dos homens
foram classificados como obesos, enquanto que 30,9% das mulheres e 42,0% dos
homens apresentaram indices de sobrepeso, corroborando a atual pesquisa.

Na comparacgédo do estado nutricional com as meédias de pontos do IQD-R n&o
houve diferenca estatisticamente significante, demonstrando que a qualidade da dieta
nao foi um fator determinante para o estado nutricional na populacao estudada.

Por outro lado, 34% dos obesos foram classificados como tendo uma dieta
saudavel, enquanto que entre os eutroficos este percentual foi apenas 24,1%. Foi
observado ainda um alto percentual de trabalhadores com baixo peso que
apresentaram uma dieta que necessita de modificacdes (87,55) e uma proporcao
maior de eutréficos com dieta inadequada (5,3%) em comparacdo com aqueles
classificados acima ou abaixo do peso.

Estes resultados contrastam com os de Previdelli et. al (2010), que concluiram
em seu estudo com trabalhadores que aqueles que apresentaram maior qualidade da
dieta foram mais propensos a ter IMC mais baixo (< 25 Kg/m?). Assim como o trabalho
de Guo et al. (2004), que analisou a qualidade da dieta de 10.930 adultos norte-
americanos e demonstrou que baixos escores de 1QD estavam associados com a
prevaléncia de sobrepeso e obesidade.

Dentre as possiveis justificativas para a maior prevaléncia de dieta saudavel
entre os individuos obesos destaca-se o fato de que o IQD-R, por ser um indicativo
qualitativo, ndo avalia diretamente a quantidade de calorias consumida. Neste sentido,
€ provavel que os individuos com excesso de peso estivessem consumindo uma
grande quantidade de alimentos em suas refeicbes, mas ndo necessariamente

alimentos de méa qualidade. Além disso, individuos obesos geralmente tendem a
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mudar os habitos alimentares em decorréncia das doencas relacionadas a obesidade

e das tentativas de perda de peso.

7.4 Sindrome Metabdlica e Qualidade da dieta

A ocorréncia de Sindrome Metabdlica (SM) e o perfil clinico dos trabalhadores

avaliados na presente pesquisa, de acordo com o sexo e com a qualidade da dieta,

estao descritos na tabela 5.

Tabela 5 — Sindrome metabdlica e seus critérios de diagndstico segundo género e
qualidade da dieta de trabalhadores urbanos da regido metropolitana de Belém-PA.

Homens Mulheres Amostra IQD-R Qualidade da dieta (%)
S Média Necessita de ,
[0) 0, 0)

Variaveis (%) (%) (%) (+dp) Inadequada modificaco Saudavel
Sindrome Metabélica

Sim 22,02 24,86 23,02 58,5(8,7) 1,7 74,1 24,1

Nao 77,98 75,14 76,98 58,1(10,2) 4.6 71,1 24,2
p-valor 0,4714 0,6329 0,0003 <0,0001 <0,0001
CA!

Normal 63,9 17,1 58,5 58,6(10,2) 4.7 68,8 26,4
Alterada 36,1 51,4 41,5 57,6(9,4) 2.9 76,1 21,1
p-valor* 0,0009 0,2987 0,0733 0,0207 0,0021

HDL-colesterol

Normal 73,70 29,38 58,13  58,4(9,9) 3,1 72,7 24,2
Alterado 26,30 70,62 41,87 57,8(9,8) 5,2 70,6 24,2
p-valor* <0,0001 0,5281 0,6547 0,0008 0,0702
Triglicérides

Normal 67,89 81,36 72,62 58,0(10,0) 4.6 71,9 23,5

Alterado 32,11 18,64 27,38 58,7(9,4) 2,2 71,7 26,1
p-valor* 0,0010 0,4387 0,0017 <0,0001 <0,0001
Glicemia

Normal 66,97 74,01 69,44  58,2(9,7) 3,1 73,4 23,4

Alterada 33,03 25,99 30,56 57,8(10,3) 7.1 68,2 26,0
p-valor* 0,0990 0,713 0,6547 <0,0001 0,0001
PAS2

Normal 86,85 97,18 90,48 58,2(10,1) 4.4 70,6 25,0

Alterada 13,15 2,82 9,52 57,9(7,6) 0,0 83,3 16,7
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p-valor* <0,0001 0,7898 <0,0001 <0,0001 <0,0001
PAD?3
Normal 84,71 96,05 88,69 58,2(10,0) 4,3 70,9 24,8
Alterada 15,29 3,95 11,31  57,8(8,3) 1,8 78,9 19,3
p-valor* <0,0001 0,7429 <0,0001 <0,0001 <0,0001

*Teste G; Qui-quadrado; CA: Circunferéncia Abdominal; ?PAS: Press&o Arterial Sistélica; 3PAD:
Presséo Arterial Diastélica.

Observou-se que a maioria dos individuos estudados néo foi diagnosticada com
a sindrome metabdlica e ndo apresentou alteracdo na circunferéncia abdominal nem
nos niveis sanguineos de HDL-colesterol, triglicérides, glicemia, bem como nos niveis
pressoricos. O fato de serem trabalhadores do setor industrial, que possivelmente
mantém uma carga moderada de atividade laboral, em conjunto com o baixo
percentual de individuos classificados com uma dieta inadequada de acordo com o
IQD-R e com a alta prevaléncia de eutrofia segundo o IMC pode ter favorecido este
bom perfil clinico observado entre os sujeitos da pesquisa.

A prevaléncia de SM entre os géneros se mostrou semelhante a observada na
amostra total (23,02%), ndo havendo diferenca significativa entre mulheres (24,86%)
e homens (22,02%). Por outro lado, a circunferéncia abdominal e os niveis de HDL-
colesterol se revelaram significativamente mais alterados nas mulheres, enquanto que
valores alterados de triglicérides e de presséo arterial foram observados em maior
proporcao nos homens.

Contrastando com estes resultados, a pesquisa de Rossa et al. (2012)
identificou que a prevaléncia de SM em trabalhadores de um hospital universitario foi
de 12,8%, sendo 16,2% no sexo masculino e 11,6% no feminino. Assim como
Ambrosim et al. (2014), que descrevem uma prevaléncia de sindrome metabdlica de
34,5% entre trabalhadores de mineradora, além de um percentual elevado de
individuos que apresentavam alteracdo de circunferéncia da cintura, pressao arterial
e HDL-colesterol, o que nédo foi observado na presente pesquisa. No entanto, no
estudo de Ledo et al. (2010) com adultos no Rio de Janeiro, ndo foi observada
diferenca significativa na prevaléncia de SM entre 0s sexos.

Na comparacao entre o diagndstico da SM e seus critérios com as médias de
pontos do IQD-R néo foi observada significancia estatistica, indicando que a qualidade

da dieta nao esta associada a ocorréncia da sindrome nos trabalhadores avaliados.
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Quanto a classificacdo da qualidade da dieta, verificou-se uma maior
porcentagem de sujeitos com dieta que necessita de modificacdes em relagéo a todas
as variaveis clinicas. Contudo, ressalta-se que individuos com SM e circunferéncia
abdominal alterada foram classificados com uma dieta de necessita de modificacao
em maior propor¢cdo quando comparados aos que ndo tinham a sindrome e com
circunferéncia normal. Além disso, aqueles que apresentavam triglicérides e glicemia
alterados também foram classificados em maior propor¢do com dieta saudavel do que
0S que tinham niveis normais.

Semelhante ao presente estudo, Soares et al. (2009), ao analisar o indice de
Qualidade da Dieta de individuos com sindrome metabdlica, observaram que 74%
apresentaram uma dieta que “Necessita Modificagdo”. Além disso, os autores
destacam a necessidade de um trabalho de educacdo alimentar para auxiliar na
melhora da qualidade alimentar da populacao pesquisada.

Lopes (2009), por meio de um estudo de revisao, demonstrou prevaléncias
elevadas de SM na populacéo brasileira, variando entre 8,6% e 89% em adultos. Estes
resultados ratificam a importancia do diagndstico e do tratamento de cada um dos
fatores de risco que compde essa sindrome.

Steemburgo et al. (2007) destacam diversos estudos que analisaram o papel
dos fatores dietéticos e sua relacdo com a sindrome metabdlica, apontando
associacdes positivas e negativas do consumo de certos alimentos com a prevaléncia
de SM. Neste sentido, a promocao da saude por meio do incentivo a mudancas no
estilo de vida, que incluam principalmente a adocao de habitos alimentares saudaveis
e atividade fisica regular, podem contribuir para a reducao da mortalidade associada
a sindrome metabdlica.

No gue diz respeito as médias de cada componente que classificam a sindrome
metabdlica (Tabela 6), verificou-se que os homens apresentaram médias maiores do
que as mulheres em todas as variaveis. No entanto, houve significancia estatistica
apenas entre as médias de circunferéncia abdominal, niveis de triglicérides e de
pressao arterial sistélica e diastolica (p<0,0001).

Estes resultados concordam com a maior prevaléncia de sobrepeso e
obesidade observada entre os homens, assim como com a maior porcentagem de
individuos do sexo masculino com alteracbes nos niveis de triglicérides, glicemia e

pressao arterial.
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Tabela 6 — Média e desvio padrdo dos componentes da Sindrome Metabdlica,
segundo género, de trabalhadores urbanos da regido metropolitana de Belém-PA.

Homens Mulheres Amostra

variavels Média +dp Média +dp Média +dp p-valor*

Circunferéncia Abdominal 87.6 108 801 8.6 85.0 10,7 <0,0001

(cm)

HDL-colesterol (mg/dL) 469 114 46,4 10,0 46,7 10,9 0,6279
Triglicérides (mg/dL) 138,1 90,8 101,0 61,2 1251 83,5 <0,0001
Glicemia (mg/dL) 96,9 20,7 939 223 958 21,3 0,1318
PAS (mmHg) 123,8 14,0 110,3 13,1 119,0 15,1 <0,0001
PAD (mmHg) 758 124 676 108 729 125 <0,0001

*Teste t de Student.

Cada um dos componentes da SM é considerado, isoladamente, um fator de
risco para a morbimortalidade por doenca cardiovascular. Porém, quando ocorrem
simultaneamente, o risco torna-se maior que a soma dos riscos atribuidos a cada
componente separadamente (FREITAS et al., 2008). Neste sentido, o grafico 2
demonstra o numero de critérios utilizados para o diagnostico da SM de acordo com

a qualidade da dieta.

Grafico 2 — Critérios para a Sindrome Metabdlica segundo a qualidade da dieta de
trabalhadores urbanos da regido metropolitana de Belém-PA.

m Dieta ndo saudavel Dieta Saudavel

(%) (p=0,0955)
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Critérios para Sindrome Metabolica

Destaca-se que entre os trabalhadores que n&o tinham nenhum critério para

ser diagnosticado com SM, a maioria (24,6%) apresentava uma dieta saudavel. Em
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contrapartida, dentre os individuos que tinham pelo menos um destes componentes,
a maioria mantinha uma dieta inadequada ou que necessita de modificacéo (dieta ndo
saudavel).

E importante ressaltar ainda a proporcédo idéntica de dieta saudavel e ndo
saudavel (23%) entre os sujeitos que apresentavam 3 ou mais critérios para a SM,
indicando que a qualidade da dieta ndo depende do numero de critérios de diagnostico
da sindrome na populacdo estudada. Estes resultados concordam, portanto, com a
auséncia de associacdo entre a qualidade da dieta e a ocorréncia da SM, ja
demonstradas no presente estudo.

Segundo Steemburgo et al. (2007), embora a patogénese da SM néo esteja
completamente esclarecida, ocorre uma provavel interacdo entre fatores genéticos,
metabdlicos e ambientais, incluindo a dieta. No entanto, o papel dos fatores dietéticos
na presenca e no desenvolvimento da SM néo esta estabelecido de forma definitiva.

Por outro lado, Gusméo et al. (2014) ressaltam a importancia de que o0s
parametros alimentares sejam avaliados juntamente com os critérios clinicos para
diagnéstico da Sindrome Metabdlica. Tendo em vista que, caso haja inadequacdes da
alimentacdo, essas possam ser corrigidas antes que as alteracBes clinicas e

bioquimicas acontegam.
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8 CONCLUSOES

O indice de Qualidade da Dieta Revisado revelou que os trabalhadores
apresentaram um baixo consumo de cereais integrais, vegetais, frutas, éleos, gordura
sélida, acucar de adicdo, alcool e sddio, além de um consumo adequado de alimentos
pertencentes aos grupos de cereais totais, carnes, ovos e leguminosas, conforme a
recomendacado do guia alimentar brasileiro. No entanto, a maioria dos individuos foi
classificada como tendo uma dieta que necessita de modificagdes.

A amostra de trabalhadores analisados neste estudo foi caracterizada, em sua
maioria, por individuos do sexo masculino, adultos jovens, que estudaram até o ensino
médio, possuem companheira e renda mensal intermediaria. Este perfil se justificou
principalmente por serem trabalhadores do setor industrial e concorda com outros
estudos realizados com esta mesma populacao.

Na comparac¢édo da qualidade da dieta com os aspectos sociodemogréficos, ndo
houve diferenca significativa entre as médias de pontos do IQD-R em cada categoria
destas variaveis. Entretanto, de acordo com a analise multivariada, o IQD-R
demonstrou dependéncia apenas em relacdo a renda.

Embora mais da metade dos individuos estudados tenha sido diagnosticada
com eutrofia segundo o IMC, observou-se uma prevaléncia elevada de excesso de
peso, especialmente entre os homens, seguindo a tendéncia observada na populacao
brasileira.

A maioria dos individuos estudados nao foi diagnosticada com sindrome
metabdlica e ndo apresentou alteragdo em nenhum dos critérios de diagnostico da
sindrome. Apesar da prevaléncia de SM ter sido consideravel e semelhante entre os

géneros, foi observada uma proporcdo significativamente maior de mulheres com
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alteracdo na circunferéncia abdominal e nos niveis de HDL-colesterol e de homens
com niveis de triglicérides e de pressao arterial alterados.

Apesar de grande parte dos trabalhadores manter uma dieta que necessita de
modificacdes e da relevante prevaléncia de excesso de peso e de SM, a associacéo
entre a qualidade da dieta e estado nutricional, bem como entre a qualidade da dieta
e a ocorréncia de SM, ndo demonstrou significAncia estatistica. Estes resultados
apontam que na populacdo estudada a qualidade da dieta ndo se mostrou um fator
determinante para o diagndstico nutricional nem para o desenvolvimento da SM.

Ressalta-se que, embora tenham sido baseados em dados coletados h& dez
anos, os resultados da presente pesquisa ndo se mostraram muitos diferentes dos
achados apontados em estudos recentes com a mesma tematica e mesma populacao.
Neste sentido, contribuem para reforcar a necessidade da manutencéo de politicas e
acOes voltadas para a promocéo da alimentacdo saudavel e, consequentemente, para
a prevencdo das doencas cronicas ndo transmissiveis na populagdo em geral,

especialmente a economicamente ativa, representada pela classe trabalhadora.
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ANEXO | - FORMULARIO DE IDENTIFICACAO E AVALIACAO CLINICO-
NUTRICIONAL
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FICHA DE IDENTIFICACAO E AVALIAGAO CLINICO- NUTRICIONAL
Entrevistador: N.° de Identificagiio:
Data: / /
Identifica¢io da Unidade:

A) IDENTIFICACAO

A0l - Nome: A02-Sexo: ( ) Masculino () Feminino
A03 - Data de nascimento: / / A04 - Naturalidade: ___UF( )
AO05 - Local de trabalho (setor / sala / andar):

A06 - Telefone do trabalho: A07 - Telefone residencial:

A08 - Grau de escolaridade: Ultima série cursada:

A09 - Situagio conjugal: ( ) Com companheiro (a) ( ) Sem companheiro (a)
Al10 - N.” de filhos vivos: All - Renda familiar: A12 - Profisio:

Al3 - Ocupagio: Al4-CBO: _____
AlS - Horas de trabalho / dia: horas Al6 - Dias de trabalho / Semana: ____ dias

B) AVALIACAO CLINICO-NUTRICIONAL

BO1 - Peso: Kg B02- Altura: mm

BO3 - Pressiio Arterial: mm/Hg B04- Circunferéncia da Cintura: ______cm

B05 - Colesterol: mg/dl B06- Triglicerideos: mg/dl

B07 - VLDL: mg/dl B08- LDL: mg/dl

B09 - HDL: mg/dl B10- Glicose: mg/dl

B11 - Hematdécrito: % B12- Hemoglobina: mg/dl
C) FATORES DE RISCO

Antecedentes Familiares MAE PAI AMBOS NSA

C1- Hipertensiio: ) () ¢ ) ()

C2- Hiperlipidemia: o () ( ) ()

C3- Diabetes: () () () ()

C4- Cancer/Tipo: ¢ ) () () ¢ 1)

Dieta

C5- No momento esti fazendo alguma dieta? () Sim ( ) Nio

C6- Qual o objetivo desta dieta? () Controle de doenga. Qual?
() Emagrecer ( )Engordar ( )Outro

C7- Ha quanto tempo?
C8- Quem orientou? () Nutricionista () Médico () Revista ( ) Outro

Fumo

C9- ( )Fumante () Ex-fumante () Nunca Fumou
C10- Caso scja fumante, hid quantg tempo fuma?

() Menos de um ano () Mais de um ano, n°. de anos

Cl11- O que fuma? () Cigarro () Cachimbo ( ) Charuto () Outros
C12- Quantas unidades/dia?
C13- Caso seja ex-fumante, fumou por quanto tempo?

() Menos de um ano ( )Maisde umano, n°.de anos
C14- Hi quanto tempo parou de fumar?
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Bebida Aleodlica

() Vinho uma taga

C15- Consome com que freqiiénein? () Dia
C17- Mais ou menos, quantas doses consome das seguintes bebidas?
Quantas?
() Cerveja uma lata/meia garrafa/um chopp  Quantas?

() Semana

( )YMis

() Raro

() Nunca

Caminhada em velocidade
moderada ¢ exercicio em
formade lazer.

Pedalar leve, nadar, dangar,
fazer ginastica aerébica
leve, vélei recreativo, ou
qualquer atividade que faga
suar levemente ou que
aumente moderadamente a
respirag3o e os batimentos

() Uisque/vodka/cachaga 50ml Quantas?

Atividade Fisica » )

C18- Pratica atividade fisica? ( ) Sim ( )Nido Caso sim, qual das atividades abaixo?
Atividade Atividade leve Atividade moderada Atividade intensa

Correr, fazer ginéstica
aerébica, jogar futebol,
pedalar rapido, jogar
basquete, ou qualquer
atividade que faga suar
bastante ou acelerar a
respiragdo e os batimentos

cardiacos. cardiacos.
C19- N°. de dias/semana
C20- Tempo/dia
C21- Horas de sono/ dia:
C22- Meio de locomogiio para o trabalho:
C23- Tempo gasto na locomogio (ida/volta):
C24- Horas/dia assistindo televisio: durante a semana final de semana NSA:( )
C25- Horas/dia usando computador (fora do trabalho):
durante a semana final de semana  NSA:( )
ALIMENTACAO
D1- Quais refeigoes costuma fazer habitualmente?
( )cafédamanha ( )lanche ( )almogo ( )lanche2 ( )jantar ( )ceia

D2- Com que freqiiéncia, por semana (no. de vezes), utiliza os servicos deste restaurante?
Almogo: () 1 ()2 ()3 ()4 ()s ()6 ()7
Lanche: ()1 ()2 ()3 ( )4 ()5S ( )6 ()7
D3- Por qual motivo faz as refei¢des neste local? ‘

( )Preco ( )Faltadetempo ( )Qualidade ( ) Variedade ( ) Outros

D4- Toma algum tipo de suplemento vitaminico? ( ) Sim (' ) Néo
Caso sim, () As vezes ( ) Sempre Qual?
D5- Adiciona sal extra na refei¢io? () Sim
Caso sim, () As vezes () Sempre

( )Nido

D6- Retira a gordura visivel da carne? () Sim ( ) Nio

Caso sim, () As vezes ( ) Sempre
D7- Retira a pele do frango? () Sim ( )Nao
Caso sim, () As vezes () Sempre

D8- Consome alimentos fritos? ( ) Sim ( )Nio
Caso sim, () Diariamente ( ) Semanalmente ( ) Mensalmente

D9- Consome carne assada na brasa? ( )Sim () Nio
Caso sim, () Diariamente ( ) Semanalmente ( ) Mensalmente
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ANEXO Il — FICHA DE FREQUENCIA SEMIQUANTITATIVA DE ALIMENTOS

FICHA DE FREQUENCIA SEMIQUANTITATIVA DE ALIMENTOS

Entrevistador:

N, de Identificagdo:
_Data:

/

Alimentos

Porgho Consumida

(no./descri¢éio)

Vezes

/Dia

" Vezes/ | Vezes/
Semana Més

Raro

Nunca

LEITE E DERIVADOS

Leite desnatado
ou semidesnatado

Leite integral

logurte

Queijo branco
(minas, frescal e bufalo)

Queijo amarelo
(prato/ mussarela)

Requeijao

CARNES E OVOS

Ovo frito

Ovo cozido

Carne bovina/bubalina

Carne de porco

Frango

Peixe fresco

Peixe salgado (pirarucu, bacalhau)

Peixe enlatado (atum, sardinha)

Carnes enlatadas

Carne conservada em sal (carne seca,
carne de sol, pertences da feijoada)

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

Viscera (figado, coragdo)

Camardo

Carangueijo

OLEOS E GORDURAS

Azeite

Molho para salada

Bacon, toucinho

Manteiga

Margarina

Maionese

Alimentos

Por¢do Consumida
(no./descricfo)

Vezes
/Dia

Vezes/ Vezes/
Semana Meés

Raro

Nunca
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Alimentos

Porgiio Consumida
(no./descrigiio)

Vezes
/Dia

Vezes/
Semana

Vezes/
Mis

Raro

Nunca

PETISCO E LANCHES

Salgados fritos ¢ assados
(batata frita caseira, coxinha,
unha, quibe, risole e pastel)

Snacks (cheetos, batata
frita indust., amendoim)

Fast food (sanduiches,
pizza, comida chinesa)

CEREAIS E LEGUMINOSAS

Arroz integral

Arroz polido

Macarrio

Farinha de mandioca

Feijdo

Pao integral

Pdo careca

Pio de forma

Biscoito salgado

Biscoito doce

Bolos

Tapioquinha

HORTALICAS E FRUTAS

Folha crua

Folha refogada/cozida

Vegetal cru

Vegetal cozido

Tubérculos (macaxeira, batata, card)

Frutas

Alimentos

Por¢io Consumida
(no./descrigiio)

Vezes
/Dia

Vezes/
Semana

Vezes/
Més

Raro

Nunca
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r Alimentos

Porgio Consum ida
(no./descrigiio)

Vezes
/Dia

Yezes/
Semana

Vezes/
Maés

Raro

Nunca

COMIDAS REGIONAIS

Tacaca

Vatapa, caruru

Manigoba

Pato no tucupi

SOBREMESAS, DOCES E OUTROS

Tortas

Geléia/mel

Doces/bombons

Chocolate

Achocolatado

Sorvete

Picolé

Barra de cercal

BEBIDAS

Café com agticar

Café sem aguicar

Suco natural ¢/ agucar

Suco natural s/ aglcar

Suco indust. ¢/ agticar

Suco indust. s/ agtcar

Refrigerante

PRODUTOS DIET E LIGHT

Adocante

Geléia

Margarina

_Requeijio, iogurtes,
leite cond., creme de leite

Refrigerante
g

Chocolate, doce, picolé,
sorvete, gelatina

Barra de cereal

OUTROS

L Alimentos

Por¢io Consumida
(no./descrigio)

Vezes
/Dia

Vezes/

Vezes/

Semana

Més

Raro

Nunca
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ANEXO Ill - RECORDATORIO DE 24 HORAS

N° de identificacao:

Entrevistador: Data: / /
_ ) Quantidade
Refeicéo Alimento _ )
(Medida caseiral/g)
Desjejum

Lanche da manha

Almoco

Lanche datarde

Jantar

Ceia

Observacgdes:
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ANEXO IV — PARECER DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA

Universidade de Brasilia
Faculdade de Ciéncias da Satide
Comité de Etica em Pesquisa — CEP/FS

PROCESSO DE ANALISE DE PROJETO DE PESQUISA

Registro do Projeto: 002/2003

Titulo do Projeto: “Perfil Nutricional e Bioquimico de individuos assistidos pelo programa
de alimentagiio do trabalhador: ldentificagdo de riscos de morbi-mortalidade na regido
metropelitana de Belém-PA".

Pesquisadora Responsavel: Marilia de Souza Aradjo

Data da Entrada: 16/01/2003

Com base nas Resolugdes 196/96, do CNS/MS, que regulamenta a ética da pesquisa
em seres humanos, o Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Ciéncias da Sadde da
Universidade de Brasilia, apds andlise dos aspectos éticos e do contexto técnico-cientifico
e julgando satisfatorias as justificativas e pendéncias apresentadas a(o) relator(a), resolveu
APROVAR o projeto 002/2003 com o titulo: “Perfil Nutricional ¢ Bioquimico de
individuos assistidos pelo programa de alimentagio do trabalhador: Identificagdo de riscos
de morbi-mortalidade na regido metropolitana de Belém-PA", j4 analisado na 53" Reunidio,

realizada no dia 28 de janeiro de 2003.

O pesquisador responsavel fica, desde ji, notificado da obrigatoriedade da
apresentagiio de relatdrio sucinto e objetivo sobre o desenvolvimento do Projeto, no prazo

de 1{um) ano a contar da presente data (item VIL. 13 da Resolugio 196/96).

Brasilia, 27 de maio de 2003. / Z

Prof. Volnei Garrafa
Coordenador do CEP -FS/UnB

Campus Universitario Darcy Ribeiro Tel: 307-3229/2113
Faculdade de Ciéncias da Saude
Cep: 70.910-900



