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RESUMO

No Brasil, as doencas crbnicas nao transmissiveis (DCNT) constituem um
importante problema de saude publica. Fatores de risco como excesso de peso,
habitos alimentares ndo saudaveis, e a inatividade fisica estdo relacionados ao
desenvolvimento dessas doencgas. Objetivou-se com este estudo investigar o
estado nutricional relacionado ao consumo alimentar da populacdo atendida na
Unidade Mista de Saude, do municipio de Frei Martinho/PB. Trata-se de um
estudo transversal, exploratério de carater descritivo, com abordagem
quantitativa, realizado na Unidade Mista de saude do municipio de Frei Martinho
durante o més de maio de 2013. A amostra foi representada por 100 pessoas
atendidas na referida unidade. A coleta de dados se deu por meio de um
questionario/formulario de entrevista previamente elaborado, contendo questbes
pertinentes aos dados sociodemograficos, héabitos alimentares, e dados
antropometricos. Verificou-se que 77% da amostra eram do sexo feminino e 23%
do sexo masculino, 81% residentes na zona urbana e 19% na zona rural, e 0s
individuos com idade igual ou superior a 60 anos constituiu a faixa etaria
predominante. Em relagéo ao grau de escolaridade, 63% n&o chegaram a concluir
o ensino fundamental. No que diz respeito ao aspecto socioecondmico, 34% dos
individuos eram aposentados, e o trabalho na agricultura apresentou-se como
funcdo mais exercida (23%). A maioria dos individuos (55%) relataram possuir
uma renda familiar de 1 salario minimo. Quanto ao consumo alimentar, a maioria
dos entrevistados referiu um consumo regular de frutas, verduras, legumes e
menor consumo de massas, de alimentos embutidos e de alimentos ricos em
gordura animal, sal e acucar; porém 50% da amostra relatou ndo realizar nenhum
tipo de atividade fisica regular. Diante disso, percebe-se a necessidade de acbes
de apoio a manutencédo de uma alimentagcdo saudavel e de incentivo a adocdo da
pratica de atividades fisicas regulares, como forma de controle do peso corporal e
de prevencao de doencas e agravos a saude.

Palavras-chaves: Estado nutricional, Consumo alimentar, Doencgas crdnicas nao

transmissiveis.



ABSTRACT

In Brazil, noncommunicable chronic diseases (NCDs) are a major public health
problem. Risk factors such as overweight, unhealthy eating habits, and physical
inactivity are related to the development of these diseases. The objective of this
study is to investigate the nutritional status related food consumption of the
population served in the Joint Health Unit, the municipality of Frei Martinho / PB.
This is a cross-sectional, descriptive exploratory study with a quantitative
approach, performed in the Joint Health Unit of the municipality of Frei Martinho
during the month of May 2013. The sample was represented by 100 people served
in that unit. Data collection was done through a questionnaire / interview form
previously prepared, containing questions pertaining to sociodemographic, dietary
habits, and anthropometric data. It was found that 77% of the sample were female
and 23% male, 81% living in urban areas and 19% in rural areas, and individuals
aged over 60 years was the predominant age group. Regarding the level of
education, 63% had not completed primary education. With regard to socio-
economic aspect, 34% were retired, and work in agriculture appeared as a
function exercised more (23%). Most individuals (55%) reported having a
household income of one minimum wage. As for food intake, the majority of
respondents reported regular consumption of fruits, vegetables, and lower
consumption of pasta, and embedded foods rich in animal fat salt and sugar foods;
but 50% of the sample reported not engaging in any type of regular physical
activity. Thus, we see the need for action to support the maintenance of healthy
eating and encouraging the adoption of regular physical activity as a means of
weight control and prevention of diseases and health problems.

KEYWORDS: Nutritional status, Food consumption, Chronic noncommunicable
diseases.
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1. INTRODUCAO

O crescente desenvolvimento tecnolégico em saude nos ultimos anos vem
aumentando a expectativa de vida e estendendo a sobrevida da populacao
brasileira. Porém, em virtude da transicdo nutricional, demografica e
epidemiologica também ocorrida nas Ultimas décadas, diversas patologias
agravaram-se, dentre elas as doencas cronicas nao transmissiveis (DCNT), como
hipertenséo arterial, diabetes mellitus e obesidade, as quais representam fatores
de risco associados as doencas cardiovasculares, coronarianas,
cerebrovasculares, vasculares periféricas, doencas renais e dermatoldgicas
(DRUCKER, 2007; MARTINEZ; LATORRE, 2006).

Em 2008, das 57 milh6es de mortes no mundo, 36 milhdes (63%)
aconteceram em razdo das DCNT, entre elas doencas do aparelho circulatorio,
diabetes, cancer e doenca respiratoria cronica. Cerca de 80% das mortes por
DCNT ocorrem em paises de baixa ou média renda, onde 29% das pessoas tém
menos de 60 anos de idade. Nos paises de renda alta, apenas 13% s&o mortes
precoces (WHO, 2011).

No Brasil, as DCNT constituem um importante problema de salde publica.
Sao responsaveis por 72% das causas de 6bitos, com destaque para doencas do
aparelho circulatério (DAC) (31,3%), cancer (16,3%), diabetes (5,2%) e doenca
respiratoria cronica (5,8%), e atingem individuos de todas as camadas
socioeconbmicas e, de forma mais intensa, aqueles pertencentes a grupos
vulneraveis, como os idosos e o0s de baixa escolaridade e renda (SCHMIDT, et al.,
2011).

Entre as doencas crénicas de maior impacto mundial destacam-se as
doencas cardiovasculares, o diabetes, o cancer e as doencas respiratérias
cronicas, que sdo de etiologia multifatorial e tém quatro fatores de risco em
comum modificaveis: tabagismo, inatividade fisica, alimentagcdo ndo saudavel e
alcool. Tratando-se de mortes atribuiveis, os grandes fatores de risco
mundialmente conhecidos sdo: pressao arterial elevada (responsavel por 13%
das mortes no mundo); tabagismo (9%); altos niveis de glicose sanguinea (6%);
inatividade fisica (6%); e sobrepeso e obesidade (5%) (WHO, 2009).
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De acordo com a pesquisa Vigilancia de Fatores de Risco e Protecdo para
Doencas Cronicas por Inquérito Telefénico — Vigitel 2012, realizada nas capitais
dos estados brasileiros e no Distrito Federal, a prevaléncia de hipertensdo na
populacdo adulta brasileira ¢ de 24,3%, sendo mais comum entre as mulheres
(26,9%) que entre os homens (21,3%), e também varia de acordo com a faixa
etéria e a escolaridade. Entre os brasileiros com mais de 65 anos de idade, 59,2%
se declaram hipertensos, contra apenas 3,8% na faixa de 18 a 24 anos e 8,8% de
25 a 34 anos. O Ministério da Saude ainda revela que 7,4% da populacéo adulta
tém diabetes, sendo de 6,5% entre homens e de 8,1% entre mulheres. Em ambos
0S sexos, o0 diagnéstico da doencga se tornou mais comum com 0 avan¢o da
idade, com maior aumento a partir dos 35 anos. Mais de um quinto dos homens e
das mulheres com 65 anos ou mais de idade referiram diagnéstico médico de
diabetes (BRASIL, 2013b). Além de contribuirem significativamente como grupo
causal de mortalidade, essas patologias constituem uma das principais causas de
permanéncia hospitalar prolongada e sdo responsaveis pela principal alocacéo de

recursos publicos em hospitaliza¢des no Brasil.

Estima-se que 0 excesso de peso e a obesidade causem 2,8 milhbes de
mortes a cada ano (WHO, 2009). Segundo o Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica (IBGE), o sobrepeso atinge mais de 30% das criancas entre 5 e 9 anos
de idade e cerca de 20% da populacdo entre 10 e 19 anos (IBGE, 2010). Na
populacdo adulta, houve aumento do sobrepeso e da obesidade em todas as
faixas etarias e de renda. Nos periodos entre 1974-1975 e 2008-2009, a
obesidade aumentou de 2,8% em homens e 7,8% em mulheres para 12,5% entre
0os homens e 16,9% entre as mulheres, de modo que 0 excesso de peso alcangou
50,1% nos homens e 48,0% nas mulheres (BRASIL, 2013a).

Neste contexto, o estado nutricional tem importantes implicagdes, visto que
o controle de grande parte das doencas cronicas ou infecciosas e a prevencgao de
complicagcbes decorrentes das mesmas depende do estado nutricional
(NASCIMENTO et al., 2011). Os habitos alimentares servem como marcadores de
risco para doengas cardiovasculares, na medida em que o consumo elevado de

colesterol, lipidios e acidos graxos saturados somados ao baixo consumo de
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fibras, participam na etiologia das dislipidemias, obesidade, diabetes e
hipertensdo (MUSTAD; KRIS-ETHERTON, 2001).

Os riscos de morbimortalidade por doencas cerebrovasculares,
cardiovasculares e diabetes mellitus decorrentes de sobrepeso e obesidade sdo
avaliados com base na andlise das caracteristicas que aumentam a chance do
individuo vir a apresentar a doenca. Sendo assim, é de fundamental importancia
a identificacdo dos fatores de risco para o desenvolvimento dessas patologias, a

fim de estabelecer estratégias de prevencao e controle de tais morbidades.

Perante o exposto, o presente estudo pretende descrever o estado
nutricional e o consumo alimentar da populacdo atendida na Unidade Mista de
Saude, da cidade de Frei Martinho, com a perspectiva de poder contribuir com
subsidios para o planejamento e implementacao das acdes que possam, de forma
efetiva, promover uma alimentacdo saudavel como forma de controle das

doencas crbnicas ndo transmissiveis e de prevencao de agravos a saude.



18

2. FUNDAMENTACAO TEORICA

2.1 PERFIL DE SAUDE E NUTRICAO DA POPULACAO BRASILEIRA

No Brasil, paralelamente a transicdo demografica, ocorreram importantes
transformacdes no processo de saude/doenca, principalmente nos ultimos
cinquenta anos, em que foram observadas alteragbes na qualidade e na
quantidade da dieta. Observou-se também repercussées negativas na saude
populacional, associadas a mudancas no estilo de vida, nas condicbes
econdmicas, sociais e demograficas (BATISTA FILHO; RISSIN, 2003; KAC;
VELASQUEZ-MELENDEZ, 2003).

As mudancas no perfil de morbimortalidade da populacédo, denominadas de
transicdo epidemioldgica, caracteriza-se pela evolugdo progressiva de um perfil
de alta mortalidade por doencgas infecciosas, para um outro, onde predominam 0s
Obitos por doencas cardiovasculares, neoplasias, causas externas e outras

doencas consideradas cronico-degenerativas (OMRAM, 1971).

O perfil de “transicao” também ¢é observado no universo nutricional. A
mesma é caracterizada por mudancas nos padrdes dietéticos e nutricionais
tradicionalmente adotados. Observa-se a reducéao da prevaléncia de desnutricao
e 0 aumento dos casos de sobrepeso e de obesidade entre os brasileiros
(GUIMARAES et al., 2001; PINHEIRO et al., 2004).

A transicéo nutricional no Brasil é marcada pela dupla carga de doencas,
com a coexisténcia de doencas infecciosas e transmissiveis, desnutricdo e
deficiéncias nutricionais especificas e de DCNT relacionadas a alimentacao, tais
como obesidade, hipertenséo, doencas cardiovasculares, diabetes e alguns tipos
de céancer. (BRASIL, 2010c). Esse processo tem sido atribuido as mudancgas no
padrao alimentar e no estilo de vida, bem como, as transformac¢des econbmicas,
sociais, demograficas, a melhoria nas condigcbes de saneamento e 0 acesso aos
servigos de satde. (KAC; VELASQUEZ-MENDELEZ, 2003).

Diversos fatores sociais, econbmicos e culturais tentam explicar esse
fendbmeno, como o processo de urbanizacdo, 0 aumento do acesso ao consumo

de alimentos, e a inser¢do da mulher no mercado de trabalho, principalmente na
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década de 70, ocasionando uma familia economicamente dependente da
participacdo da renda da mulher no sustento da familia. Com isso, perde-se um
pouco da figura da mulher “dona do lar”, o que transforma a qualidade da
alimentacdo, levando ao maior consumo de alimentos industrializados e a
diminuicdo acentuada no consumo de alimentos mais saudaveis (BATISTA
FILHO; RISSIN, 2003; KAC; VELASQUEZ-MELENDEZ, 2003; MENDONCA;
ANJOS, 2004).

Como consequéncia, observou-se um aumento do consumo de acidos
graxos saturados, agUcares, refrigerantes, alcool, produtos industrializados com
excesso de &cidos graxos “trans”, carnes, leite e derivados ricos em gorduras,
guloseimas como doces, chocolates, balas, etc. Em contrapartida, foi constatada
uma reducdo consideravel no consumo de carboidratos complexos, frutas,
verduras e legumes. Esse fato gera um quadro de excesso caldrico por conta da
elevada ingestdo de macronutrientes (carboidratos, proteinas e lipideos), e

deficiéncia de micronutrientes (vitaminas e minerais) (ESCODA, 2002).

O Ministério da Saude ressalta que a dieta habitual dos brasileiros é
composta por diversas influéncias, e caracterizada por uma combinagdo de uma
dieta dita “tradicional” (baseada no arroz com feijdo) com alimentos de alta
densidade energética, ricos em acucares simples, gordura saturada, sédio e
conservantes e com baixo teor de fibras e micronutrientes. O consumo médio de
frutas e hortalicas ainda € metade do valor recomendado pelo Guia Alimentar
para a Populacédo Brasileira e manteve-se estavel na ultima década enquanto
alimentos ultra-processados, como doces e refrigerantes, tém 0 seu consumo
aumentado a cada ano (BRASIL, 2013a).

As maiores frequéncias de consumo de alimentos béasicos, com melhor
qualidade da dieta, sdo constatadas nos brasileiros residentes na zona rural,
predominando o consumo de alimentos como arroz, feijdo, batata-doce,
mandioca, farinha de mandioca, frutas e peixes. Na zona urbana observa-se um
maior consumo de alimentos ultra-processados. O padrdo do consumo alimentar
também varia de acordo com o0s grupos etarios e com a renda dos brasileiros.
Observa-se que a classe de mais baixa renda apresenta melhor qualidade na

alimentacdo, com a predominancia do consumo de arroz e feijdo aliados a
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alimentos basicos como peixes e milho, enquanto a frequéncia do consumo de
alimentos de baixa qualidade nutricional como doces, refrigerantes, pizzas e
salgados fritos e assados, tende a crescer com o aumento da renda das familias.
Entre os mais novos é maior o consumo de alimentos ultra-processados que
tendem a diminuir com o aumento da idade, e o inverso é observado entre as
frutas e hortaligas (BRASIL, 2013a).

Ainda de acordo com o Ministério da Saude, o atual estilo de vida favorece
a um maior numero de refeicdes realizadas fora do domicilio. Em 2009, 16% das
calorias foram oriundas da alimentag&o fora de casa que é composta, ha maioria
dos casos, por alimentos industrializados e ultra-processados como refrigerantes,
cerveja, sanduiches, salgados e salgadinhos industrializados, imprimindo um
padrdo de alimentacdo que muitas vezes é repetido no domicilio. O consumo
energético diario médio da populacao superior ao recomendado de 2.000kcal é
um fator contributivo para o aumento do excesso de peso. Essa média se
assemelha as encontradas em paises desenvolvidos, como os Estados Unidos,
com as maiores medias entre os adolescentes do sexo masculino e as menores
entre os idosos (BRASIL, 2013a).

Paralelamente a alteracdo da caracteristica da dieta, observa-se um
acentuado declinio no nivel de atividade fisica. As principais mudancas que
justificam este fato estdo na distribuicdo das ocupacdes setoriais (da agricultura
para a indastria) e um aumento do numero de trabalhos com reducdo do esforco
fisico ocupacional, em virtude do aumento da tecnologia (MENDONCA; ANJOS,
2004). Observa-se, também, modificacdes do gasto energético nas atividades de
lazer, que passam de atividades fisicas com gasto energético acentuado, como
praticas esportivas e longas caminhadas, para atividades sedentarias, a exemplo

de assistir televisao, jogar video game ou utilizar o computador.

Devido a estas modificacdes no comportamento alimentar e na pratica de
atividades fisicas, a transicéo nutricional produziu mudancas no perfil de satde da
populacdo brasileira, com destaque para o aumento da prevaléncia do sobrepeso

e da obesidade.

Atualmente o excesso de peso — que compreende O sobrepeso e a

obesidade — é considerado um dos maiores problemas de saude publica, em
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funcdo de sua magnitude e velocidade de evolucéo, afetando todas as faixas
etarias. Segundo o Ministério da Saude, a obesidade avanca anualmente cerca
de 1% entre os adultos. Esse aumento esta diretamente relacionado ao declinio
no nivel de atividade fisica associado a um padréo de dieta pouco saudavel, e,
seus determinantes sdo de natureza demografica, socioecondmica,
epidemiologica e cultural, além de questbes ambientais, tornando a obesidade
uma doenca multifatorial. (BRASIL, 2013a).

2.2 POLITICAS PUBLICAS DE SAUDE E A ESTRATEGIA GLOBAL PARA A
PROMOCAO DA ALIMENTACAO SAUDAVEL

Diante deste cenario de alteracbes significativas no perfil de
morbimortalidade, nos padrées de consumo alimentar e do estilo de vida da
populacdo, novas demandas e novos desafios sdo impostos as politicas publicas.
Os problemas de saude e nutricdo enfrentados implicam uma mobilizacdo de
recursos econdmicos, financeiros, politicos e sociais que poderiam ser evitados a
partir de acdes de promocdo e prevencdo, reduzindo também o0s custos no

sistema de saude.

Com a implantacéo do Sistema Unico de Satde (SUS) na década de 1990,
sob a Lei N.° 8.080/1990 foi instituida a Politica Nacional da Saude, que dispde
sobre as condicbes para a promocao, protecdo e recuperacdo da saude, a
organizacdo e o funcionamento dos servicos e correspondentes. Esta define
saude como produto de fatores determinantes e condicionantes, entre outros, a
alimentacdo, o transporte, 0 lazer e o acesso aos bens e servicos essenciais
(BRASIL, 1990).

Como medida de reorganizacdo do modelo assistencial de saude, surge a
Atencdo Priméria ou Basica em Saude, caracterizada por um conjunto de acdes
de saude, no ambito individual e coletivo, que abrange a promocao e a protecao
da saude, a prevencgdo de agravos, o diagnostico, o tratamento, a reabilitacdo, a
reducdo de danos e a manutencdo da saude, com o objetivo de desenvolver uma
atencao integral que impacte na situacdo de saude e autonomia das pessoas e

nos determinantes e condicionantes de saude das coletividades (BRASIL, 2012).
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A estratégia de reorganizacdo da Atencdo Priméria ou Basica foi iniciada
no Brasil com a implantagdo do Programa de Agentes Comunitarios de Saude
(PACS) e em 1994, com a insercdo do Programa de Saude da Familia (PSF),
hoje denominada Estratégia de Saude da Familia (ESF). Esta tem o propdésito de
substituir o modelo assistencial tradicional de saude, focado na doenga, no
médico e no hospital, por um novo modelo, centrando-se na familia, entendida,
percebida e situada a partir de seu ambiente fisico e social com suas crencas e
valores identificados. Este modelo de atencédo a saude favorece a compreenséao
ampliada do processo saude/doencga, através de uma atencdo integral ao
individuo e a comunidade, desenvolvida por uma equipe multiprofissional, no
contexto de um territorio definido geografica e administrativamente
(CIANCIARULLO et al., 2002).

Nesse contexto, o enfermeiro como integrante da equipe multiprofissional
da atencao priméaria tem a funcéo de prestar assisténcia ao individuo, a familia e a
comunidade, de acordo com suas necessidades especificas, desenvolvendo
atividades de promocdo, manutencdo e recuperacdo da saude (SILVA et al.,
2001), e desempenhando o papel de educador, ndo s6 na organiza¢do de grupos
de educagdo em saude, mas também durante as consultas de enfermagem,
visitas domiciliares e na realizacdo de procedimentos técnicos (OLIVEIRA et al.,
2011).

A alimentacédo e nutricdo constituem requisitos basicos para a promocao e
a protecdo da saude, possibiltando a afirmacdo plena do potencial de
crescimento e desenvolvimento humano, com qualidade de vida e cidadania.
Ambos estdo presentes na legislacdo do Estado brasileiro, com destaque para a
Lei 8.080 de 19/09/1990 que entende a alimentacdo como um fator condicionante
e determinante da salde, e que as a¢les de alimentacdo e nutricdo devem ser
desempenhadas de forma transversal as acdes de saude, em caréater
complementar e com formulagéo, execugéao e avaliagao dentro das atividades e
responsabilidades do sistema de salude (BRASIL, 1990).

Integrando a Politica Nacional de Saude, foi homologada em 1999 a
Politica Nacional de Alimentacdo e Nutricdo (PNAN) (BRASIL, 2003), com

objetivo principal de contribuir com o conjunto de politicas de governo voltadas

o

QJ/
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concretizacao do direito humano universal a alimentagcédo e nutricdo adequadas e
a garantia da Seguranca Alimentar e Nutricional (SAN) da populacdo. Tem como
principio norteador a melhoria das condi¢cdes de alimentacédo, nutricdo e saude da
populacao brasileira, e do acesso a alimentacdo adequada, suficiente e segura,
por meio da promocdo de praticas alimentares adequadas e saudaveis, da
vigilancia alimentar e nutricional, da prevencdo e o cuidado integral dos agravos

relacionados a alimentac&o e nutricdo (BRASIL, 2013a).

A PNAN tem como diretrizes a promocdo de praticas alimentares
saudaveis e a prevencao e o controle dos disturbios nutricionais e das doencas
associadas a alimentacdo e nutricdo, 0 monitoramento da situagdo alimentar e
nutricional, a garantia da qualidade dos alimentos colocados para consumo no
Pais, o desenvolvimento de pesquisas e recursos humanos, bem como o estimulo
as ac0es intersetoriais que propiciem o acesso universal aos alimentos (BRASIL,
2008a). Estas diretrizes abrangem o escopo da atencéo nutricional no Sistema
Unico de Salude com foco na vigilancia, promocao, prevencéo e cuidado integral
de agravos relacionados a alimentacao e nutricdo; atividades essas integradas as
demais acdes de saude nas redes de atencdo, tendo a atencdo béasica como
ordenadora das acdes. (BRASIL, 2013a).

A incorporacao da alimentacdo como um direito social foi um dos principais
avancos na ultima década. A Emenda Constitucional n° 64, aprovada em 2010,
introduziu, no artigo 6° da Constituicdo Federal, a alimentacdo como direito
(BRASIL, 2010b). Nesse sentido, o Estado Brasileiro, objetivando a construcao de
uma nova abordagem para atuar no combate a fome, a pobreza e na promog¢éao
da alimentacdo adequada e saudavel, publicou a Lei 11.346/2006 — Lei Organica
de Seguranca Alimentar e Nutricional (BRASIL, 2006) e o Decreto 7.272/2010 -
Politica Nacional de Seguranca Alimentar e Nutricional (BRASIL, 2010a). Tanto a
Lei como o Decreto apresentam o fortalecimento das acbes de alimentacéo e

nutricdo no sistema de salde, entre as suas bases diretivas (BRASIL, 2013a).

Os programas e a¢fes em alimentacdo e nutricdo do Ministério da Saude,
que visam a consolidacdo dos propositos e fundamentos da PNAN, dentre os
quais o Guia Alimentar para a Populacdo Brasileira € um exemplo, foram

desenvolvidos tanto para contribuir para a prevengao e controle das doengas
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cronicas nao transmissiveis (DCNT) como das deficiéncias nutricionais e doencas
infecciosas, promovendo o consumo de uma alimentagéo saudavel e a adocao de
modos de vida saudaveis (BRASIL, 2008a).

Diversos documentos internacionalmente conhecidos, entre eles a
Estratégia Global para a Promoc¢édo da Alimentacdo Saudavel, Atividade Fisica e
Saude, apontam para a necessidade de formulagcédo e implantacdo de estratégias
nacionais, locais e regionais efetivas e integradas para a reducdo da
morbimortalidade relacionada a alimentacdo inadequada e ao sedentarismo, com
recomendacdes e indicacbes adaptadas frente as diferentes realidades dos
paises e integradas as suas politicas, com vistas a garantir que os individuos
possam fazer escolhas saudaveis com relacdo a alimentacdo e a atividade fisica,
prevendo acdes de carater regulatorio, fiscal e legislativo que visam tornar essas

escolhas factiveis a populacdo (BRASIL, 2008a).

Os principais objetivos da Estratégia Global para a Promocdo da
Alimentacdo Saudavel, Atividade Fisica e Saude sugerida pela Organizacao
Mundial de Saude (OMS), sao: reduzir os fatores de risco para DCNT por meio da
acdo em saude publica e promoc¢ao da saude e medidas preventivas; aumentar a
atencdo e o conhecimento sobre alimentacdo e atividade fisica; encorajar o
desenvolvimento, o fortalecimento e a implementacdo de politicas e planos de
acdo em nivel global, regional, nacional e comunitario que sejam sustentaveis,
incluindo a sociedade civil, o setor privado e a midia; monitorar dados cientificos e
influéncias-chave na alimentacdo e atividade fisica e fortalecer os recursos
humanos necessarios para qualificar e manter a saude nesse dominio (OMS,
2004).

O documento final da estratégia dispde algumas recomendacdes

especificas sobre dieta,

- Manter o equilibrio energético e o peso saudavel;

- Limitar a ingestdo energética procedente de gorduras; substituir as
gorduras saturadas por insaturadas e eliminar as gorduras trans
(hidrogenadas);

- Aumentar o consumo de frutas, legumes e verduras, cereais integrais e
leguminosas (feijoes);

- Limitar a ingestao de acgucar livre;

- Limitar a ingestédo de sal (sodio) de toda procedéncia e consumir sal
iodado (BRASIL, 2008a).
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A fim de prevenir as enfermidades cardiovasculares e diabetes e melhorar
o estado funcional nas diferentes fases do curso da vida, especialmente na fase
adulta e idosa, a Estratégia Global recomenda pelo menos 30 minutos de
atividade fisica, regular ou intensa, ou moderada, na maioria dos dias da semana,
sendo em todos. A atividade fisica pode ser definida como qualquer movimento
realizado pelo sistema esquelético com gasto de energia. Esse conceito ndo se
confunde com o de exercicio fisico, que é uma categoria da atividade fisica
definida como um conjunto de movimentos fisicos repetitivos planejados e
estruturados para melhorar o desempenho fisico. Ambos sdo formas importantes
de manter o balango energético; contudo, o primeiro implica adotar hdbitos mais
ativos em pequenas, mas importantes, modificaces no cotidiano, optando-se
pela realizacdo de tarefas no ambito doméstico e no local de trabalho e por
atividades de lazer e sociais mais ativas. O segundo geralmente requer locais
proprios para sua realizacdo, sob a supervisdo e orientacdo de um profissional

capacitado em academias de ginastica, clubes e outros locais (BRASIL, 2008a).

A proposta da Estratégia Global pressupde que, para modificar os padrdes
de alimentacdo e de atividade fisica da populagcdo, sdo necessérias estratégias
sélidas e eficazes acompanhadas de um processo de permanente monitoramento
e avaliacdo de impacto das agdes planejadas. E importante enfatizar que tal
proposta é flexivel o suficiente para ser adequada as diferentes realidades dos
paises, e de forma integrada as suas politicas e aos programas para prevencao
de DCNT e de promocao da saude (BRASIL, 2013a).

Assim sendo, a PNAN e a Estratégia Global compartiiham do mesmo
propésito central: fomentar a responsabilidade associada entre sociedade, setor
produtivo e publico para efetuar as mudancas necessarias no ambito
socioambiental, que favorecam as escolhas saudaveis em niveis individual e
coletivo (BRASIL, 2008a).

2.3 ALIMENTACAO SAUDAVEL E CONSUMO ALIMENTAR

Ao longo da vida, as necessidades nutricionais sofrem alteracdes a medida

gue ha modificacdes na idade, metabolismo e estilo de vida de cada individuo. A
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boa nutricdo € fundamental para a manutencdo de todos 0S nOSSOS Processos
vitais, pois é através de uma alimentacdo equilibrada que o organismo obtém a
energia e 0S nutrientes necessarios para a manutencdo destes processos.
Evidéncias cientificas comprovam que o individuo é aquilo que ingere e, através
dos alimentos que consome, pode programar sua longevidade e bem-estar
(TIRAPEGUI, 2000). Porém, a questao familiar, condi¢cdo social e a qualidade de
informacéao disponivel, além de outros fatores, podem restringir a escolha de uma

alimentacdo mais adequada e saudavel.

Uma alimentacdo saudavel é a pratica alimentar apropriada aos aspectos
biolégicos e socioculturais dos individuos, bem como ao uso sustentavel do meio
ambiente. Ou seja, deve estar em acordo com as necessidades de cada fase do
curso da vida e com as necessidades alimentares especiais; referenciada pela
cultura alimentar e pelas dimensdes de género, raca e etnia; acessivel do ponto
de vista fisico e financeiro; harménica em quantidade e qualidade; baseada em
praticas produtivas adequadas e sustentaveis com quantidades minimas de

contaminantes fisicos, quimicos e biolégicos (BRASIL, 2013a).

De acordo com os principios de uma alimentacdo saudavel, todos os
grupos de alimentos devem compor a dieta diaria. A alimentacdo saudavel deve
fornecer 4gua, carboidratos, proteinas, lipidios, vitaminas, fibras e minerais, os
quais sao insubstituiveis e indispensaveis ao bom funcionamento do organismo. A
diversidade dietética que fundamenta o conceito de alimentacdo saudavel
pressupde que nenhum alimento especifico ou grupo deles isoladamente, é
suficiente para fornecer todos o0s nutrientes necessarios a uma boa nutricdo e

consequente manutencéo da saude (BRASIL, 2008a).

Em geral, a alimentacdo saudavel é sempre constituida por trés tipos de
alimentos basicos: 1) Alimentos com alta concentra¢gdo de carboidratos, como os
gréos (incluindo arroz, milho e trigo), pdes, massas, tubérculos (como as batatas e
o inhame) e raizes (como a mandioca); 2) As frutas, legumes e verduras; 3) Os
alimentos vegetais ricos em proteinas (particularmente os cereais integrais, as
leguminosas e também as sementes e castanhas) (NRC, 1989; PAHO, 1998;
UNACC, 2000; WCRF, 1997; WHO, 1990, 2003Db).
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O Ministério da Saude refere que alimentos de origem animal como
pequenas quantidades de carne de boi ou porco, carneiro, aves, peixe, ovos e
também leite, queijo e iogurte, preferencialmente desnatados ou com baixos
teores de gordura também fazem parte de uma alimentacdo saudavel (BRASIL,
2008a).

Uma alimentacdo saudavel contribui também para a protecdo contra as
doencas crbnicas ndo transmissiveis (DCNT) e potencialmente fatais, como
diabetes, hipertenséo, acidente vascular encefalico, doencas cardiacas e alguns
tipos de cancer, que, em conjunto, estdo entre as principais causas de
incapacidade e morte no Brasil e em varios outros paises. Essa protecao € devida
a trés fatores inter-relacionados: 1) o consumo de uma diversidade de nutrientes
gue protegem e mantém o funcionamento adequado do organismo; 2) a reduzida
quantidade de gorduras saturadas, gorduras totais, acUcares, sal e alcool,
componentes relacionados ao aumento de risco de DCNT; 3) a baixa
concentracdo energética que previne o excesso de peso e a obesidade, que, por
sua vez, aumentam o risco de outras DCNT (NRC, 1989a; UNACC, 2000; WCRF,
1997; WHO, 1990, 2000, 2003a).

A recomendacao do Ministério da Saude para uma alimentacdo saudavel é
proposta em forma de diretrizes no Guia Alimentar da Populagdo Brasileira e
expressa sob a forma de 10 passos para uma alimentacdo saudavel no Guia

Alimentar de Bolso, sendo os seguintes:

1. Faca pelo menos trés refeicbes (café da manhd, almoco e jantar) e
dois lanches saudaveis por dia. Nao pule as refeicoes.

2. Inclua diariamente seis por¢c6es do grupo de cereais (arroz, milho,
trigo, pdes e massas), tubérculos como as batatas e raizes como a
mandioca/macaxeira/aipim nas refeicdes. Dé preferéncia aos gréos
integrais e aos alimentos na sua forma mais natural.

3. Coma diariamente pelo menos trés por¢cbes de legumes e verduras
como parte das refeicbes e trés porcbes ou mais de frutas nas
sobremesas e lanches.

4. Coma feijdo com arroz todos os dias ou, pelo menos, cinco vezes por
semana. Esse prato brasileiro € uma combinacdo completa de proteinas
e bom para a saude.

5. Consuma diariamente trés por¢des de leite e derivados e uma porcéo
de carnes, aves, peixes ou ovos. Retirar a gordura aparente das carnes
e a pele das aves antes da preparagdo torna esses alimentos mais
saudaveis!
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6. Consuma, no maximo, uma porcao por dia de 6leos vegetais, azeite,
manteiga ou margarina. Fique atento aos rétulos dos alimentos e escolha
aqueles com menores quantidades de gorduras trans.

7. Evite refrigerantes e sucos industrializados, bolos, biscoitos doces e
recheados, sobremesas doces e outras guloseimas como regra da
alimentacéo.

8. Diminua a quantidade de sal na comida e retire o saleiro da mesa.
Evite consumir alimentos industrializados com muito sal (sédio) como
hamburguer, charque, salsicha, linguica, presunto, salgadinhos,
conservas de vegetais, sopas, molhos e temperos prontos.

9. Beba pelo menos dois litros (seis a oito copos) de agua por dia. Dé
preferéncia ao consumo de agua nos intervalos das refeicoes.

10. Torne sua vida mais saudavel. Pratique pelo menos 30 minutos de
atividade fisica todos os dias e evite as bebidas alcodlicas e o fumo.
Mantenha o peso dentro de limites saudaveis (BRASIL, 2008a).

2.4 AVALIACAO DO ESTADO NUTRICIONAL

A avaliagdo e o acompanhamento da situagdo alimentar e nutricional de
toda a populacdo brasileira, bem como a geracdo de outras informacdes, é de
fundamental importancia para o planejamento e monitoramento de politicas
publicas voltadas para prevencdo e controle das doencas cronicas,

proporcionando uma melhor qualidade de vida no Brasil (BRASIL, 2004).

O estado nutricional é considerado um indicador importante na afericdo das
condi¢des de salde e de vida de uma populacgio. E o resultado do equilibrio entre
ingestdo e necessidade de nutrientes, expressando 0 grau no qual as
necessidades fisioldgicas por nutrientes estdo sendo alcancadas, para manter a

composicéo e funcdes adequadas do organismo (ACUNA; CRUZ, 2004).

O Ministério da Saude diz ainda que o estado nutricional é o resultado do
equilibrio entre 0 consumo de nutrientes e o gasto energético do organismo para
suprir as necessidades nutricionais, e pode ter trés tipos de manifestacéo
organica (BRASIL, 2011):

- Adequacdo Nutricional (Eutrofia): manifestacdo produzida pelo

equilibrio entre 0 consumo e as necessidades nutricionais.



29

- Caréncia Nutricional: situacdo em que deficiéncias gerais ou especificas
de energia e nutrientes resultam na instalagéo de processos orgéanicos adversos

a saude.

- Disturbio Nutricional: problemas relacionados ao consumo inadequado
de alimentos, tanto por escassez quanto por excesso, como a desnutricdo e a

obesidade.

O uso de indicadores antropométricos na avaliacdo do estado nutricional
de individuo ou coletividades €, entre varias op¢cdes, a mais adequada e viavel
para ser adotada em servigos de saude, considerando as suas vantagens como:
baixo custo, a simplicidade de realizacdo, sua facilidade de aplicacdo e
padronizacao, amplitude dos aspectos analisados, além de ndo ser invasiva
(BRASIL, 2011).

A antropometria consiste em um método de investigacao cientifica em
nutricdo que avalia as medicfes das dimensdes fisicas e a composicao total do
corpo humano em diferentes idades e em distintos graus de nutricdo (JELLIFE,
1968). E aplicavel em todas as fases do curso da vida e permite a classificacéo de

individuos e grupos segundo o seu estado nutricional (BRASIL, 2011).

Diversas medidas antropométricas podem ser utilizadas, de maneira
isolada ou combinada para avaliacdo do estado nutricional. S&o elas: o peso, a
estatura, as circunferéncias corporais, as pregas cutaneas, entre outras (JELLIFE,
1968; WHO, 1995).

O peso € uma variavel antropométrica que expressa o volume corporal
através da somatéria da massa organica e inorganica que existe nas células,

tecidos, musculos, gorduras, 6rgaos, 0ssos, agua, etc. (JELLIFE, 1968).

Segundo Waitzberg e Ferrini (2000), o peso corresponde a soma de todos
os componentes de cada nivel da composicdo corporal. E uma medida
aproximada das reservas totais de energia do corpo, e mudancas no peso

refletem alteragBes no equilibrio entre ingestdo e consumo de nutrientes.

A estatura representa o maior indicador do tamanho corporal geral e do
comprimento dos ossos (LOHMAN; ROCHE; MARTORELL, 1988). E a medida

antropometrica que expressa o volume longitudinal ou linear do corpo humano,
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representando a somatéria dos membros inferiores, da pélvis, da coluna vertebral
e do cranio (JELLIFE, 1968).

Para avaliacdes coletivas do estado nutricional existem métodos indiretos
que expressam a proporcdo de gordura na composicado corporal, baseados na
relacdo do peso, em quilogramas, com a estatura do individuo, em metros. O
melhor indicador isolado do estado nutricional de adultos é a relagdo
peso/estatura ao quadrado, proposta pelo pesquisador francés Quetelet, no final
do século XIX, também conhecida como indice da Massa Corporal (IMC) ou
indice de Quetelet. Este pode ser obtido através da seguinte forma: IMC = P/H?,
onde o P = peso corporal, em quilogramas; H = estatura do individuo, em metros
(SANTANNA; MALINOVSKI, 1999).

Nos procedimentos de diagndstico nutricional de adultos, a Vigilancia
Alimentar e Nutricional — SISVAN recomenda o uso da classificagcdo do IMC
proposta pela OMS (WHO, 1995). As vantagens de se usar esse método para
avaliacdo nutricional de adultos e idosos sdo: a) facilidade de obtencdo e
padronizacdo das medidas de peso e altura; b) dispensa a informacéo da idade
para o calculo; c) possui alta correlagdo com a massa corporal e indicadores de
composigcdo corporal e d) ndo necessita de comparagdo com curvas de
referéncia. Outra caracteristica a ser ressaltada € a sua capacidade de predicao
de riscos de morbimortalidade, especialmente em seus limites extremos (BRASIL,
2011).

O SISVAN define padroes de referéncia para classificagdo do estado
nutricional tanto para idosos, como para adultos de acordo com a recomendacéo
da OMS (WHO,1995). Os pontos de corte do IMC para idosos séo: Baixo peso:
IMC < 22; adequado ou eutrofico: IMC < 22 e > 27; Sobrepeso: IMC = 27. Para
adultos, o estado nutricional é classificado em quatro categorias, segundo pontos
de corte do IMC: Baixo peso: IMC < 18,5; Adequado ou Eutrdfico: 18,5 < IMC <
25; Sobrepeso: 25,0 < IMC < 30; Obesidade: IMC = 30,00 (BRASIL, 2011).

Outro parametro que poderd ser utilizado para adultos na Vigilancia
Alimentar e Nutricional - SISVAN, com objetivo de complementar o diagnostico
nutricional, é a circunferéncia da cintura (CC). Este indicador afere a localizagéo

da gordura corporal. Em adultos, o padréo de distribuicdo do tecido adiposo tem
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relacdo direta com o risco de morbimortalidade. Os parametros de referéncia
adotados pelo Ministério da Saude sao: Circunferéncia da cintura = 80,0 cm, para
mulheres, e = 94, 0 cm, para homens (BRASIL, 2011).

A deposicdo de gordura na regido abdominal é um fator de risco
cardiovascular e distirbio da homeostase glicose-insulina mais grave do que a
obesidade generalizada. Estd associada a hipertensédo, dislipidemia, fibrindlise,
aceleracdo da progressdo da aterosclerose e fatores psicossociais. A
circunferéncia da cintura tem sido apontada como melhor indicador para aferir a
obesidade abdominal (MARTINS; MARINHO, 2006).

O excesso de peso tende a aumentar com a idade, de modo mais rapido
para os homens e, de modo mais lento, porém mais prolongado para as
mulheres. A partir dos 55 anos para os homens e dos 65 anos para as mulheres,
observa-se que 0 excesso de peso tende a cair. Dos 20 aos 44 anos, 0 excesso
de peso € mais frequente em homens, invertendo-se as situacdes nas faixas
etarias mais altas (IBGE, 2004b).
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3. OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GERAL

Investigar o estado nutricional relacionado ao consumo alimentar da
populacdo atendida na Unidade Mista de Saude, da cidade de Frei Martinho.

3.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

o Verificar as condi¢Bes sociodemograficas dos participantes do estudo.

e Observar as caracteristicas referentes ao padréo alimentar baseadas
no Guia Alimentar de Bolso (Ministério da Saude).

e Avaliar o padrdo alimentar e o estado nutricional identificados.
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4. PERCURSO METODOLOGICO

4.1.TIPO DE ESTUDO

Trata-se de um estudo transversal, exploratério de carater descritivo, com

abordagem quantitativa.

4.2.LOCAL E PERIODO DA PESQUISA

O estudo foi desenvolvido na Unidade Mista de Saude do municipio de Frei
Martinho, durante o més de maio de 2013, no periodo do EMI (Estagio

Multidisciplinar Interiorizado).

A cidade de Frei Martinho, emancipada em 26 de dezembro de 1961, esta
localizada na microrregido do Seridé Oriental Paraibano e sua populacédo é de
2.933 habitantes, segundo o censo 2010, realizado pelo IBGE. O municipio
disp6e de um hospital local e de uma Unidade Mista de Saude, situada no centro
da cidade, que presta atendimento a populacdo da area urbana e rural.

Segundo o Ministério da Saude, a Unidade Mista de Saude é definida como
Unidade de Saude Basica destinada a prestacdo de atendimento em atencao
basica e integral a saude, de forma programada ou ndo, nas especialidades
basicas, podendo oferecer assisténcia odontoldgica e de outros profissionais, com

unidade de internacdo, sob administracdo Unica (DATASUS).

4.3.POPULACAO E AMOSTRA

A populacao do estudo foi constituida pelos usuarios da Unidade Mista de
Saude. A amostra foi representada pelas pessoas atendidas na referida unidade,
compreendendo um total de 100 sujeitos participantes do estudo, durante o0 més
de maio de 2013.
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4.4.CRITERIOS DE INCLUSAO E EXCLUSAO

Foram incluidos no estudo os usuarios com idade minima de 18 anos, de
ambos 0s sexos, que compareceram a Unidade Mista de Saude e concordaram
em participar da pesquisa através da assinatura do Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido (APENDICE A). Foram excluidos do estudo as usudrias
gestantes, bem como o0s usudarios que nao atenderam aos critérios acima

mencionados.

4.5.PROCEDIMENTO E INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS

A coleta de dados se deu por meio de um questionario/formulario de
entrevista previamente elaborado, contendo questdes pertinentes aos dados
sociodemogréficos (sexo, idade, escolaridade, zona de residéncia, ocupacao e
renda), habitos alimentares, estas adaptadas do Guia Alimentar de Bolso
(APENDICE B) e dados antropométricos. Os dados antropométricos foram
coletados da seguinte forma:

Peso: Para a medicdo do peso foi utilizada a balanca profissional digital
antropométrica com estadidmetro, modelo BK-50FA (Balmak®), do tipo
plataforma, com capacidade para 150 kg e graduacdo em 100g. O individuo
posicionou-se no centro da balanca, descalco, com roupas leves, ereta, com 0s
pés juntos e os bracos estendidos ao longo do corpo, mantendo-se parada nessa
posicdo; a leitura foi realizada apds apresentacao do valor estabilizado no painel

digital da prépria balanca.

Estatura: Os participantes tiveram a estatura medida por meio de uma
régua antropométrica em aluminio anodizado, com amplitude de 200 cm e
graduacédo de 0,5 cm, acoplado a coluna da balanca digital. O individuo em
posicdo ortostatica, sem quaisquer objetos na cabeca (chapéu, boné, presilhas,
hastes, etc.), descalco, bragcos estendidos ao longo do corpo, pés unidos,
posicionou-se de costas para a escala do estadibmetro, o0 mais proximo possivel
do instrumento, e com A cabeca orientada segundo o plano de Frankfurt (cabeca

naturalmente reta, olhando para frente), paralela ao solo. A leitura da medicdo da
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estatura foi feita com o cursor em angulo de 90° em relagdo a escala do

estadibmetro.

IMC: O célculo do IMC (indice de Massa Corpérea) foi feito mediante a
férmula IMC=Peso (Kg) / Altura (m?), com base no manual de Vigilancia Alimentar
e Nutricional — SISVAN (FAGUNDES, 2004).

Os padrdoes adotados para adultos e idosos sdo os apresentados nos
QUADROS 1 e 2.

Quadro 1. Pontos de corte do Indice de Massa Corporal com diagndstico
nutricional para adultos

IMC (Kg/m?2) - ADULTOS DIAGNOSTICO NUTRICIONAL
<IMC 18,5 Baixo Peso

2 IMC 18,5e <IMC 25 Adequado ou Eutréfico

= IMC 25 e < IMC 30 Sobrepeso

= |IMC 30 Obesidade

Fonte: Brasil. Ministério da Saude, 2008b.

Quadro 2. Pontos de corte do Indice de Massa Corporal com diagndstico
nutricional estabelecido para idosos.

IMC (Kg/m2) — IDOSOS DIAGNOSTICO NUTRICIONAL
<IMC 22 Baixo Peso

> |MC 22 e < IMC 27 Adequado ou Eutrdfico

= IMC 27 Sobrepeso

Fonte: Brasil. Ministério da Saude, 2008b.

Circunferéncia da Cintura: A CC foi obtida durante expiracdo normal na
menor curvatura localizada entre as costelas e a crista iliaca, na altura da cicatriz
umbilical, com fita métrica flexivel e inelastica, com extensdo de 2m, dividida em
cm e subdividida em mm, sem comprimir os tecidos. Os pontos de corte adotados
para CC foram os preconizados por Lean et al (1995). O acumulo de gordura na
cintura, ou obesidade abdominal, foi classificado em dois niveis. O nivel 1 (risco
aumentado) correspondeu aos valores de CC entre 80,0 e 87,9 cm para as

mulheres, e entre 94,0 e 101,9 cm para os homens; o nivel 2 (risco muito
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aumentado) correspondeu a uma CC = 88,0 cm e =2 102,0 cm para mulheres e
homens, respectivamente. Valores abaixo de 80,0 cm para as mulheres e 94,0 cm

para os homens foram classificados como adequados (WHO, 1997).

4.6.ANALISE DOS DADOS

Os dados coletados foram digitados com o auxilio do programa Excel/2007,
e apresentados em tabelas e graficos, contendo frequéncia absoluta e relativa, e

valores absolutos das variaveis estudadas.

4.7.ASPECTOS ETICOS

A pesquisa foi realizada respeitando o que estd proposto na Resolucdo
CNS N° 466, de 12 de dezembro de 2012, que regulamenta a pesquisa em seres
humanos, conforme determinac¢éo do Conselho Nacional de Saude, do Ministério
da Saude, cujas obrigacdes do pesquisador sdo: a garantia 0 anonimato, a

privacidade e a desisténcia do participante em qualquer etapa do estudo.

Neste contexto, o projeto foi encaminhado para o Comité de Etica em
Pesquisa da Universidade Estadual da Paraiba, para apreciacdo dos aspectos
éticos, e aprovado mediante parecer de n° 16516613.8.0000.5187 (ANEXO A).
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5. RESULTADOS E DISCUSSAO

Os resultados encontrados referem-se a uma amostra de 100 individuos
(n=100), dos quais 77% eram do sexo feminino e 23% do sexo masculino, 81%
residentes na zona urbana e 19% na zona rural. A idade minima encontrada foi de
19 anos e a maxima de 86 anos, e populacdo com idade igual ou superior a 60
anos constituiu a faixa etaria predominante. Em relagdo ao grau de escolaridade,
63% nao chegaram a concluir o ensino fundamental. No que diz respeito ao
aspecto socioecondémico, 34% dos individuos eram aposentados, e o trabalho na
agricultura apresentou-se como funcdo mais exercida (23%). A maioria dos
individuos (55%) relataram possuir uma renda familiar de 1 salario minimo (TAB.
1).

Tabela 1 — Perfil sociodemogréafico da amostra atendida na Unidade Mista de
Saude do municipio de Frei Martinho, maio de 2013

VARIAVEIS N %
Sexo Masculino 23 23,0
Feminino 77 77,0
Zona Rural 19 19,0
Urbana 81 81,0
19 a 29 anos 15 15,0
30 a 39 anos 12 12,0
Faixa Etéaria 40 a 49anos 13 13,0
50 a 59anos 19 19,0
260 anos 41 41,0
Sem Escolaridade 20 20,0
Fundamental Incompleto 43 43,0
Fundamental Completo 7 7,0
Escolaridade Ensino Médio Incompleto 3 3,0
Ensino Médio Completo 24 24,0
Ensino Superior Incompleto 2 2,0
Ensino Superior Completo 1 1,0
Desempregado 1 1,0
Do lar 12 12,0
Autébnomo 5 5,0
Ocupacéo Agricultor 23 23,0
Aposentado 34 34,0
Pensionista 3 3,0
Outras profissfes 22 22,0
Menos de 1 salario 24 24,0
Renda 1 salér?o 55 55,0
2 salarios 14 14,0
3 ou mais salérios 7 7,0

Fonte: Dados da pesquisa 2013.
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Varios estudos constatam que a presenca de homens nos servigcos de
atencdo primaria a saude € menor que a das mulheres (FIGUEIREDO, 2005;
PINHEIRO et al., 2002) , fato comprovado também neste estudo, em que
observou-se a prevaléncia de mulheres em relacdo aos homens. Estudos
apontam que devido as acgbes preventivas serem voltadas quase que
exclusivamente as mulheres, os homens ndo se reconhecem como alvo dos
atendimentos de saude (KALCKMANN; BATISTA; SOUSA, 2005; SCHRAIBER,
2005). Isso constitui um desafio para realizacdo de atividades de promocéo e
prevencdo voltadas a esse publico, como também reflete as dificuldades na
adocdo de praticas de autocuidado, haja vista que muitos deles entendem a
perspectiva preventiva como algo associado ao cuidar feminino (GOMES;
NASCIMENTO; ARAUJO, 2007).

Observou-se a prevaléncia de individuos residentes na area urbana em
relacdo aos que residem na zona rural. A dificuldade de transporte, grandes
distancias a serem percorridas e as disponibilidades dos servicos, constituem
fatores que contribuem para o menor acesso e utilizacdo de servicos de saude
pela populagdo rural (TRAVASSOS; VIACAVA, 2007). Em relacdo a faixa etaria,
0S que possuem idade igual ou superior foram predominantes em relacdo aos
demais; isso pode ser explicado pelo fato de que os idosos utilizam mais os
servicos de saude do que a populacdo adulta, talvez porque muitos ja possuem
alguma doenca crénica (VERAS, 2002).

A situacao socioecondmica pode influenciar no estado nutricional por meio
da educacéo, da renda e da ocupacéo, resultando em padrdes comportamentais
especificos que afetam a ingestdo caldrica, gasto energético e taxa de
metabolismo (MELLO, et al., 2004). Alguns estudos destacam que alguns
aspectos como a baixa escolaridade, baixa renda, a escolha por alimentos
financeiramente mais acessiveis e, ao mesmo tempo altamente energéticos (pelo
excesso de gordura e agucar), constituem fatores que contribuem para um estado
nutricional inadequado (FERREIRA, 2003; GIGANTE et al., 1997; MONTEIRO, et
al., 2003).

Pesquisas realizadas em paises desenvolvidos revelam que sujeitos de

baixa escolaridade apresentam maiores chances de sobrepeso/obesidade e de
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mortalidade por todas as causas (REGIDOR, et al., 2011; WARDLE, et al., 2002).
Segundo Telarolli Junior et al. (1996), “a escolaridade é um importante indicador
de caracterizacao socioeconémica, relacionando-se as possibilidades de acesso a
renda, a utilizacdo dos servicos de salude e adesdo aos programas educacionais

e sanitarios”.

Considerando o indice de Massa Corporal (IMC), constatou-se que dos 59
individuos adultos (faixa etaria de 19 a 59 anos), 21 (35,6%) eram eutroficos, 18
(30,5%) apresentaram sobrepeso e 19 (32,2%) obesidade. Dos 41 individuos com
idade igual ou superior a 60 anos, 11 (26,8%) corresponde ao numero de
eutroficos, e 56,0% ao numero de idosos com sobrepeso (GRAF. 1).

Gréfico 1 - Classificacédo do estado nutricional, de acordo com indice de Massa

Corporal, da amostra atendida na Unidade Mista de Saude do municipio de Frei
Martinho, maio de 2013
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Fonte: Dados da pesquisa 2013.

Tais resultados indicam a prevaléncia da inadequacéo do estado nutricional
entre os adultos e os idosos participantes do estudo. Isso merece destaque, pois
ratifica o que € observado em outros estudos, que apesar dos diferentes critérios
de avaliacdo utilizados, sinalizam o desvio nutricional, principalmente em relacdo
a populacédo idosa (CAMPQOS, 1996).
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O aumento expressivo do sobrepeso e da obesidade da populacéo adulta
brasileira tem sido observado nas ultimas décadas, e de forma mais intensa nos
segmentos socioecondmicos intermediarios e baixos, apontando a obesidade
como questao de saude publica e a necessidade de adocéo de politicas publicas
preventivas (MONTEIRO et al., 2000). Estudos apontam que em todas as regides
brasileiras a distribuicdo do excesso de peso € mais elevada na area urbana do
qgue na rural em zonas rurais (COITINHO et al., 1991; MONTEIRO et al., 2000) . O
estilo de vida mais ativo na area rural, o trabalho na agricultura com maior gasto
de energia e a alimentacdo mais saudavel, onde hd um maior consumo de frutas,

verduras e hortalicas in natura, podem estar relacionados a este fato.

Observou-se 67% dos participantes da pesquisa referiram possuir algum
tipo de doenca crbnica ndo transmissivel, sendo que 34% relatou ser portadores
de hipertenséo arterial, 10% referiu ser portadores de diabetes, e 23% portadores
de hipertensdo arterial e diabetes associados. Destes, 61,2% apresentaram
sobrepeso e obesidade (GRAF. 2).

Gréfico 2 - Classificacdo do estado nutricional, de acordo com indice de Massa

Corporal, dos portadores doencas crbnicas nao transmissiveis da amostra
atendida na Unidade Mista de Saude do municipio de Frei Martinho, maio de 2013

mHIPERTENSAO ®DIABETES HIPERTENSAO E DIABETES

30

23,9%

N
o

Porcentagem
-
a1

[E=Y
o

Eutrofia Sobrepeso Obesidade

Fonte: Dados da Pesquisa 2013.
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O Ministério da Saude revela que a obesidade constitui um dos fatores de
risco mais importantes para outras doencas nao transmissiveis, principalmente
para as cardiovasculares e diabetes. Estudos apontam que o indice de morte de
obesos por doencas do aparelho circulatorio, com destaque especial para o
acidente vascular encefélico e infarto agudo do miocardio, é relativamente maior
que individuos com peso adequado (FLASO, 1998; FRANCISCHI, 2000).
Segundo Waitzberg (2000), “o diabetes mellitus e a hipertensdo ocorrem 2,9
vezes mais frequentemente em individuos obesos do que naqueles com peso

adequado”.

Na analise de circunferéncia da cintura (CC), observa-se que dos 23
participantes da pesquisa do sexo masculino, 12 (52,2%) apresentaram CC no
nivel adequado (<94), 5 (21,7%) no nivel 1 - risco aumentado (=94 e < 102 cm),
e 6 (26,1%) acima de 102 cm (nivel 2 — risco muito aumentado). No sexo
feminino, das 77 participantes da pesquisa, 5 (6,5%) apresentaram CC no nivel
adequado, 13 (16,9%) no nivel 1 — risco aumentado ( = 80 a < 88 cm), e 59
(76,6%) acima de 88cm (nivel 2 - risco muito aumentado) (GRAF. 3).

Gréfico 3 — Classificacdo da circunferéncia da cintura da amostra atendida na
Unidade Mista de Saude do municipio de Frei Martinho, maio de 2013
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Fonte: Dados da pesquisa 2013.
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Varias doencas e agravos podem ser geradas pelo excesso de gordura
corporal; dentre eles estao as altas taxas de incapacidade e de mortalidade por
doencas crbnicas ndo transmissiveis, como as doencas cardiovasculares. Os
dados deste estudo revelam uma elevada porcentagem de alto risco e de muito
alto risco para doencas cardiovasculares e distirbios metabdlicos, para ambos os
sexos, mas com destaque para as mulheres. Em outros estudos também foi
observado maior incidéncia de resultados elevados quanto a circunferéncia da
cintura em mulheres (CASTANHEIRA, et al. 2003; SANTOS; SICHIERI, 2005).
Isso pode ser explicado em virtude de muitas mulheres trabalharem apenas no
proprio lar e ser aposentada, enquanto os homens trabalham fora do lar num

servico mais bracal, apesar de alguns estarem aposentados.

Com relacdo ao numero de refei¢cbes realizadas por dia, 17% referiram
fazer 6 refeicBes por dia, 33% 5 refei¢cdes por dia, 31% 4 refei¢cdes por dia e 19%
3 refei¢des por dia (TAB. 2).

Tabela 2 — Numero de refeicdes diarias referidas pela amostra atendida na
Unidade Mista de Saude do municipio de Frei Martinho, maio de 2013

NUMERO DE REFEICOES DIARIAS

3 Refei¢des por dia 19,0%
4 Refeigbes por dia 31,0%
5 Refei¢oes por dia 33,0%
6 Refeicdes por dia 17,0%
TOTAL 100%

Fonte: Dados da pesquisa 2013.

A préatica de uma alimentacdo saudavel pressupde o respeito aos horarios
e a realizacdo de 5 a 6 refeicbes ao longo do dia, intercalando lanches saudaveis
entre as principais refeicbes (café-da-manhd, almogo e jantar). Essa disciplina
alimentar é importante no controle da glicemia dos diabéticos, além de evitar o
consumo excessivo de alimentos nas grandes refei¢des, o qual pode interferir na
manutencao do peso adequado — essencial para prevencao de doencas crénicas
nao transmissiveis, e para melhor qualidade de vida de diabéticos e hipertensos
(BRASIL, 2008a). A maioria da populacdo estudada referiu a realizagdo do

namero de refeicdes dentro do padréo alimentar preconizado.
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No que diz respeito ao consumo alimentar de frutas, 11% dos entrevistados
nao consumiam nenhum tipo de fruta ou copo de suco natural, 46% referiram
consumir 3 ou mais unidades/copos de suco natural, 23% consumiam 2
unidades/copos de suco natural e 20% consumiam 1 unidade/copo de suco
natural por dia (TAB. 3). J& em relacdo ao consumo de legumes e verduras, 14%
nao consumiam nenhum tipo de legume ou verdura, 43% consumiam 3 ou menos
colheres de sopa, 27% consumiam de 4 a 5 colheres de sopa, 9% consumiam de
6 a 7 colheres de sopa, e 7% referiram consumir 8 ou mais colheres de sopa
(TAB. 4).

Tabela 3 — Consumo alimentar de frutas referido pela amostra atendida na
Unidade Mista de Saude do municipio de Frei Martinho, maio de 2013

CONSUMO ALIMENTAR DE FRUTAS

N&o consome 11,0%
1 unid/fatia/copo de suco 20,0%
2 unid/fatias/copos de suco 23,0%
3 unid/fatias/copos de suco ou mais 46,0%
TOTAL 100%

Fonte: Dados da pesquisa 2013.

Tabela 4 — Consumo alimentar de legumes e verduras referido pela amostra
atendida na Unidade Mista de Saude do municipio de Frei Martinho, maio de 2013

CONSUMO ALIMENTAR DE LEGUMES E VERDURAS

N&o consome 14,0%
3 colheres de sopa ou menos 43,0%
4 a 5 colheres de sopa 27,0%
6 a 7 colheres de sopa 9,0%
8 ou mais colheres de sopa 7,0%
TOTAL 100%

Fonte: Dados da pesquisa 2013.

Segundo o Ministério da Saude, frutas, legumes e verduras devem estar
presentes diariamente nas refeicbes, pois além de possuirem baixo teor
energético e serem ricos em vitaminas, minerais e fibras, auxiliam na prevencéao e

no controle da obesidade e de varios tipos de cancer, contribuindo para a



44

protecdo a saude e diminuicdo do risco de ocorréncia de varias doencas, como
por exemplo, a hipertensdo arterial e o acidente vascular encefalico,
provavelmente pelo seu alto teor de potassio, a hiperlipidemia (excesso de
gordura no sangue) e doencas cardiacas, devido ao seu alto teor de fibras e de
compostos antioxidantes (BRASIL, 2008a). Evidéncias cientificas demonstram
que o consumo regular de uma quantidade minima de 400g/dia desses grupos de
alimentos € relacionado ao menor risco de desenvolvimento de muitas doencas

cronicas nao transmissiveis e a manutencao do peso adequado (WHO, 2003a).

O consumo diério recomendado € de 3 porgbes de frutas e 3 porcdes de
legumes e verduras nas refeicbes diarias (BRASIL, 2008a). O consumo desses
alimentos referido pela maioria da amostra € compativel com o que é

recomendado pelo Ministério da Saude.

A TABELA 5 refere-se ao consumo de feijdao. O consumo de 2 ou mais
colheres de sopa por dia foi referido por 82% da amostra, menos de 5 colheres
por semana referido por 5%, 1 colher de sopa ou menos por dia referido por 11%,

e 2% dos entrevistados referiram ndo consumir.

Tabela 5 — Consumo alimentar de leguminosas (feijao) referido pela amostra
atendida na Unidade Mista de Saude do municipio de Frei Martinho, maio de 2013

CONSUMO ALIMENTAR DE LEGUMINOSAS (FEIJAO)

N&o consome 2,0%
Menos de 5 vezes por semana 5,0%
1 colher de sopa ou menos por dia 11,0%
2 colheres de sopa ou mais por dia 82,0%
TOTAL 100%

Fonte: Dados da pesquisa 2013.

As leguminosas séo os alimentos vegetais mais ricos em proteinas. Nesse
grupo estdo inclusos os feijdes verde, branco, preto, carioquinha, fradinho,
decorda ou macassar, guandu ou andu, mangalé e também as lentilhas, ervilhas
secas, fava, soja e gréo-de-bico. Possuem ainda carboidratos complexos (amido)
e sao ricos em fibra alimentar, vitaminas do complexo B, ferro, célcio e outros

minerais, bem como em compostos bioativos (BRASIL, 2008a).
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A combinagdo das proteinas do feijdo com as do arroz constituem uma
fonte completa de proteinas para os seres humanos (DE ANGELIS et al., 1982a;
1982b; SOUZA, 1973). Essa combinacdo deve ser resgatada ou mantida,
valorizada e incentivada como elemento central da alimentacdo dos brasileiros,
uma vez que dados cientificos apontam que este prato est4 perdendo importancia
e valor no habito alimentar, devido a preferéncia do consumo de alimentos

industrializados e menos saudaveis (BRASIL, 2008a).

Os dados sobre consumo diario desse grupo de alimentos referido neste
estudo revelam que a maioria dos entrevistados cumpre a recomendacdo de

consumir pelo menos uma porgéo por dia.

Quanto ao consumo de cereais (arroz, milho, trigo, pdes e massas),
tubérculos e raizes, 24% dos sujeitos da pesquisa referiu consumir menos de 3
porcdes de massa, 57% consumiam de 3 a 6 por¢cdes de massa, 10% consumiam
de 6 a 7 porgdes e 9% consumiam 8 ou mais por¢cdes de massa por dia (TAB. 6).

Tabela 6 — Consumo alimentar de cereais, tubérculos e raizes referido pela
amostra atendida na Unidade Mista de Saude do municipio de Frei Martinho, maio
de 2013

CONSUMO ALIMENTAR DE CEREAIS, TUBERCULOS E RAIZES

Menos de 3 por¢des 24,0%
De 3 a 6 porcoes 57,0%
De 6 a 7% porcoes 10,0%
8 porcdes ou mais 9,0%
TOTAL 100%

Fonte: Dados da pesquisa 2013.

O grupo dos cereais (arroz, milho, trigo) paes e massas, preferencialmente
na forma integral; dos tubérculos como as batatas; e as raizes, principalmente a
mandioca, constituem a mais importante fonte de energia e devem ser o principal
componente da maioria das refeicoes, pois séo ricos em carboidratos (BRASIL,
2008a).

Os gréos contém em sua composicdo 70% de carboidratos complexos

(amidos), proteinas, vitaminas do complexo B e outras vitaminas, minerais, acidos
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graxos essenciais, e fibras alimentares. Ja os tubérculos e as raizes, como
batata-doce, batata-inglesa (fontes de &cido ascoérbico), mandioca, card ou
inhame possuem alto teor de agua e relativamente menor quantidade de
carboidratos que os graos (BRASIL, 2008a).

O grupo dos carboidratos (complexos + acgUcares simples ou livres) deve
fornecer de 55% a 75% do valor energético total (VET) da alimentacdo diéria;
destes, mais da metade da energia fornecida devera ter origem em alimentos
ricos em carboidratos complexos (graos, tubérculos e raizes), ou seja, 45% a 65%
do VET. Sendo assim, uma alimentacéo rica em carboidratos possivelmente tera
menor quantidade de gordura saturada e menos acgucar, prevenindo o excesso de
peso, a obesidade, alguns tipos de cancer e outras DCNT entre as pessoas
(DHSS,1994; NRC, 1989; UNACC, 2000; WCRF, 1997; WHO, 1990, 2000).

Dados da pesquisa do IBGE em 2004 revelam que o consumo nacional
desses alimentos nas familias de menor renda € prevalente sobre as de maior
renda e que entre os mais pobres o consumo recomendado € atendido. Verificou-
se também a queda do consumo de arroz e pao e aumento de biscoitos (bolachas
salgadas, doces e as recheadas), produtos estes, em geral, com alto teor de
gorduras trans e sal ou acucar, e quando consumidos em excesso Sao
prejudiciais a saude (IBGE, 2004a).

O consumo desse grupo de alimentos referido pela maioria dos
entrevistados atende a recomendacdo do Ministério da Saude de um consumo

diario de até 6 por¢cdes de cereais, tubérculos e raizes.

Tratando-se do consumo diario de carnes (gado, porco, aves, peixes e
outros) ou ovos, observou-se que 3% ndo consumiam nenhum tipo de carne, 49%
consumiam 1 pedaco ou 1 ovo, 25% consumiam 2 pedacos ou 2 ovos e 23%
consumiam mais de 2 pedagos ou mais de 2 ovos (TAB. 7). 75% dos
entrevistados relataram tirar a gordura aparente das carnes, a pele do frango ou
outro tipo de ave, 24% relataram n&o tirar esse tipo de gordura, e 1% relatou nao

consumir carne vermelha ou frango.

Referente ao consumo de peixe, 16% dos entrevistados responderam
nunca consumir, 29% somente algumas vezes no ano, 17% 2 ou mais vezes por

semana, e 38% de 1 a 4 vezes por més (TAB. 8).
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No que concerne ao consumo de leite e derivados, 16% referiram n&o
consumir leite, nem seus derivados, 12% consumiam 3 ou mais
copos/fatias/porcdes, 17% consumiam 2 copos/fatias/por¢cdes, e 55% consumiam
1 ou menos copo/fatia/por¢cdes por dia. Dos 84% que relataram consumir leite e
seus derivados, 51 (60,7%) afirmaram que o tipo de leite e seus derivados
consumidos eram do tipo integral, e 33 (39,3%) do tipo semidesnatado, desnatado
ou light (TAB. 9).

Referindo-se ao consumo de alimentos embutidos, frituras, carnes
salgadas, hamburgueres e presuntos, observa-se na TABELA 10 que 19% dos
entrevistados costumavam comer menos que 2 vezes por semana, 1% de 4 a 5
vezes por semana, 11% de 2 a 3 vezes por semana, 3% todos os dias e 66%

raramente ou nunca.

Tabela 7 — Consumo alimentar de carnes referido pela amostra atendida na
Unidade Mista de Saude do municipio de Frei Martinho, maio de 2013

CONSUMO ALIMENTAR DE CARNES

N&o consome 3,0%
1 pedaco/fatia/colher de sopa/lovo 49,0%
2 pedacos/fatias/colhereres de sopa/2 ovos 25,0%
Mais de 2 pedacos/fatias/colhereres de sopa/2 ovos 23,0%
TOTAL 100%

Fonte: Dados da pesquisa 2013.

Tabela 8 — Consumo alimentar de peixe referido pela amostra atendida na
Unidade Mista de Saude do municipio de Frei Martinho, maio de 2013

CONSUMO ALIMENTAR DE PEIXES

N&o consome 16,0%
Somente algumas vezes no ano 29,0%
De 1 a 4 vezes por més 38,0%
2 OU mais vezes por semana 17,0%
TOTAL 100%

Fonte: Dados da pesquisa 2013.
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Tabela 9 — Consumo alimentar de leite e derivados referido pela amostra atendida
na Unidade Mista de Satude do municipio de Frei Martinho, maio de 2013

CONSUMO ALIMENTAR DE LEITE E DERIVADOS

N&o consome 16,0%
1 copof/fatia/porcéo 55,0%
2 copos/fatias/porcdes 17,0%
3 ou mais copos/fatias/porcdes 12,0%
TOTAL 100%

Fonte: Dados da pesquisa 2013.

Tabela 10 — Consumo alimentar de frituras e embutidos referido pela amostra
atendida na Unidade Mista de Saude do municipio de Frei Martinho, maio de 2013

CONSUMO ALIMENTAR DE FRITURAS E EMBUTIDOS

Raramente ou nunca 66,0%
Menos do que 2 vezes por semana 19,0%
De 2 a 3 vezes por semana 11,0%
De 4 a 5 vezes por semana 1,0%
Todos os dias 3,0%
TOTAL 100%

Fonte: Dados da pesquisa 2013.

Carnes e miudos (visceras), aves, peixes e ovos, bem como o leite e seus
derivados constituem alimentos de origem animal. No Brasil € comum 0 consumo
de carnes bovinas, suinas, de aves (frango principalmente) e de grande variedade
de peixes (BRASIL, 2008a). Apesar de muito nutritivos, esses alimentos possuem
alto teor de gorduras saturadas. Por isso seu consumo deve ser moderado, a fim
de prevenir a obesidade, as doencas cardiacas e outras doencas, incluindo
alguns tipos de cancer (DHSS, 1994; UNACC, 2000; WCRF, 1997; WHO, 1990).

Em geral, as carnes e os peixes sdo boas fontes de todos os aminoacidos
essenciais, substancias quimicas necessarias para 0 crescimento e a
manutencao do corpo humano, além de ferro de alta biodisponibilidade e vitamina
B12; os peixes também séo fontes de célcio. J& os miudos séo ricos em ferro e
devem compor a alimentacdo de criancas, gestantes e idosos, pelo menos uma

vez por semana, a fim de evitar a anemia ferropriva que retarda o
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desenvolvimento fisico e mental. Com relagdo aos produtos derivados de carne,
embutidos, hamburgueres, salsicha, presunto e outros, devem ser evitados,
devido a grande quantidade de gordura e do alto teor de sal que possuem
(BRASIL, 2008a).

Os ovos também sdo componentes de uma alimentagédo saudavel, pois sdo
fontes de vitaminas do complexo B, de proteinas de alto valor biologico e de
gordura, além de grande quantidade de colesterol. Apesar de algumas evidéncias
cientificas mostrarem que 50% da gordura presente nos ovos € do tipo
insaturada, estes devem ser consumidos de acordo com a recomendacao dada
para todos os alimentos de origem animal, uma vez que possuem (HU et al, 1999;
KATZ et al, 2005; KRITCHEVSKY; KRITCHEVSKY, 2000; SONG; KERVER,
2000).

A importancia do consumo do leite e seus derivados esta relacionada ao
fato de que esse grupo de alimentos € a principal fonte de célcio. Mesmo os leites
com baixo teor de gordura e os desnatados sdo ricos em calcio. Os alimentos
derivados do leite, como o iogurte e o queijo branco, tém o mesmo perfil do leite,
exceto 0s que sdao compostos praticamente de gordura, como a manteiga e o
creme de leite. O calcio é necessério para o desenvolvimento dos 0ssos e dentes
e fundamental para a manutencdo da saude éssea ao longo da vida, evitando a
osteoporose (BRASIL, 2008a).

A recomendacédo do Ministério da Saude é de que o consumo diario desse
grupo de alimentos seja de 3 porcdes de leite e derivados e de 1 porcdo de carne,
peixes ou 0vos, e que as carnes com menor quantidade de gordura sejam as
selecionadas para consumo. Outra préatica recomendada é a retirada de toda a
gordura aparente das carnes e a pele das aves antes de sua preparacdo para
consumo (BRASIL, 2008a).

A maioria dos sujeitos da pesquisa referiu 0 consumo de carne e de peixe
dentro da recomendacédo indicada, porém quanto ao consumo de leite e de seus
derivados a prevaléncia foi do consumo abaixo do recomendado. Verificou-se
também o baixo consumo dos alimentos derivados de carne, embutidos,
hamburgueres, salsicha e outros, pela maioria dos entrevistados, o que € positivo,

uma vez que o consumo desses tipos de alimentos deve ser evitado.
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Quanto ao consumo de doces, refrigerantes e sucos industrializados, 43%
dos entrevistados responderam raramente ou nunca consumir, 37% menos que 2
vezes por semana, 8% de 2 a 3 vezes por semana, 6% de 4 a 5 vezes por
semana e 6% todos os dias (TAB. 11). No que se refere ao tipo de gordura
utilizada para o preparo das refei¢cdes, houve predominio no uso de 6leo vegetal
(56%) em relacao ao uso de margarina (32%) e ao uso de manteiga (9%). 3% dos
entrevistados referiram néo fazer uso de nenhum dos tipos de gordura acima
citados (TAB. 12). A maioria da amostra (91%) relatou que nao adiciona sal aos

alimentos quando ja estdo no prato.

Tabela 11 — Consumo alimentar de doces e refrigerantes referido pela amostra
atendida na Unidade Mista de Saude do municipio de Frei Martinho, maio de 2013

CONSUMO ALIMENTAR DE DOCES E REFRIGERANTES

Raramente ou nunca 43,0%
Menos do que 2 vezes por semana 37,0%
De 2 a 3 vezes por semana 8,0%
De 4 a 5 vezes por semana 6,0%
Todos os dias 6,0%
TOTAL 100%

Fonte: Dados da pesquisa 2013.

Tabela 12 — Tipo de gordura utilizada para o preparo das refeicdes referido pela
atendida na Unidade Mista de Saude do municipio de Frei Martinho, maio de 2013

GORDURA UTILIZADA NO PREPARO DE ALIMENTOS

Manteiga 9,0%
Oleo vegetal 56,0%
Margarina 32,0%
Nenhum tipo de gordura 3,0%
TOTAL 100%

Fonte: Dados da pesquisa 2013.

As gorduras e 0s agucares constituem fontes de energia para o organismo.
Os acidos graxos essenciais e vitaminas lipossoluveis (A, D, E, K) sao
componentes da gordura e devem ser veiculados pelos alimentos, ja que o

~

organismo ndo pode produzi-los. Estes elementos sdo encontrados
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principalmente nas margarinas e nos 0leos vegetais (soja, milho, girassol, canola,
algodao), componentes do grupo das gorduras insaturadas. As gorduras de
origem animal (banha, manteiga, leite e laticinios, e a propria gordura que
compdem as carnes), sao classificadas como gorduras saturadas e seu consumo
deve ser moderado (BRASIL, 2008a).

Evidéncias cientificas apontam alguns tipos de acidos graxos essenciais
presentes nas gorduras insaturadas como fatores de protecdo a saude. O acido
graxo dmega-3, presente principalmente na gordura dos peixes, esta associado
com a reducéo do risco de doencgas cardiovasculares, de alguns tipos de cancer e
no tratamento de doencas inflamatérias como artrite reumatdide (CARRERO et
al., 2005; EILAT-ADAR et al., 2004; HOLUB; HOLUB, 2004; NETTLETON; KATZ,
2005; OH, 2005; SALDEEN; SALDEEN, 2004; SAHIDI; MIRALIAKBARI, 2004,
SEO et al., 2005).

O consumo excessivo de alimentos com elevado teor de gordura esta
relacionado ao crescimento e ao risco de incidéncia de varias doencas, como as
dislipidemias, as doencas cardiacas e 0 excesso de peso ou a obesidade, e este
risco € maior em populacdes sedentarias (NRC, 1989a; UNACC, 2000; WCRF,
1997; WHO, 1990, 2000, 2003a).

O acucar simples, assim como o amido, é um tipo de carboidrato, utilizado
em preparacdes caseiras diversas e em produtos industrializados. Uma
alimentacdo com alto teor deste tipo de acucar, além de estar associada ao
excesso de peso e obesidade, esta relacionada também as céries dentarias entre
criangas, ao aumento da glicose sanguinea (FREIRE, 2000) e constitui um fator

de risco para cancer de célon (WCRF, 1997).

Os dados da Pesquisa de Orcamentos Familiares 2002-2003 revelam que
o consumo do grupo de acgucares, incluindo os refrigerantes, ultrapassa os limites
das recomendacfes em todas as regibes geograficas, nas areas rurais e urbanas
e em todas as faixas de renda (IBGE, 2004b).

O sal de cozinha (cloreto de s6dio) é a principal fonte de sédio e de iodo na
alimentacdo, e assim como o potassio sdo minerais essenciais para a regulacao
de fluidos intra e extracelulares, e para o desenvolvimento e crescimento do corpo

humano. E comumente usado como tempero para realgar o sabor dos alimentos
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nas preparacdes caseiras, e esta contido em varios alimentos processados
(BRASIL, 2008a).

O habito de acrescentar sal aos alimentos ja preparados, bem como o
consumo de alimentos com alto teor de sodio deve ser desestimulado (BRASIL,
2008a), pois o consumo de sal em excesso constitui um fator de risco para
doencas coronarianas, hipertensdo arterial, acidente vascular encefélico e cancer
de estbmago (NRC, 1989a; UNACC, 2000; WCRF, 1997; WHO, 1990, 2000,
2003a). Estudos evidenciam que o consumo excessivo de sal na dieta € um fator
de risco independente para as doencas cardiovasculares, uma vez que além de
elevar os niveis presséricos aumenta o risco de desenvolvimento de hipertrofia
ventricular esquerda (MOLINA et al., 2003).

As recomendacOes feitas pelo Ministério da Salude em relacdo a esses
alimentos sdo: pequenas quantidades de 6leo vegetal devem ser utilizadas no
preparo dos alimentos assados, cozidos, ensopados e grelhados e que o uso de
margarina, ou gordura vegetal e manteiga devem ser evitados; o consumo do
grupo dos acucares e doces deve ser de no maximo 1 por¢ao por dia, evitando-se
refrigerantes e sucos industrializados; a quantidade de sal por dia deve ser, no
maximo, uma colher de cha rasa, por pessoa, distribuida em todas as refei¢cbes, e
0 uso de alimentos industrializados com alto teor de sodio, como embutidos,

conservas de vegetais, molhos e temperos prontos devem ser evitados.

Os dados do presente estudo mostram que a maioria dos entrevistados
refere baixo consumo de doces, refrigerantes e sucos industrializados; a
preferéncia do uso do tipo de gordura recomendada para o preparo dos alimentos
(6leo vegetal) também ¢é referida pela maioria; e a recomendacdo de nao
adicionar sal aos alimentos ja preparados € atendida pela maioria dos sujeitos da

pesquisa.

No que se refere a pratica de atividade fisica regular, 50% da amostra
relatou ndo realizar atividade fisica regular, 22% relatou realizar de 2 a 4 vezes
por semana, e 28% referiram realizar algum tipo de atividade fisica todos os dias
da semana (TAB. 13).
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Tabela 13 — Realizacéo de atividade fisica regular referida pela amostra atendida
na Unidade Mista de Satude do municipio de Frei Martinho, maio de 2013

REALIZACAO DE ATIVIDADE FiSICA REGULAR

N&o 50,0%
Sim 28,0%
De 2 a 4 vezes por semana 22,0%
TOTAL 100%

Fonte: Dados da pesquisa 2013.

Além de melhorar o funcionamento do organismo, reforcando a funcao
circulatoria, muscular, pulmonar, 6ssea e as articulacdes, a préatica de atividade
fisica regularmente auxilia na reducdo e/ou na manutencédo do peso corporal e,
sobretudo, contribui para a prevencdo de doencas cronicas (GUS, 2002). Os
dados da pesquisa revelam que 50% da populagéo estudada néo realiza nenhum
tipo de atividade fisica regular, resultado esse que aponta para a necessidade de
uma conscientizacdo da populacdo sobre a importancia e os beneficios obtidos

pela realizacdo de algum tipo de atividade fisica regular.
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6. CONSIDERACOES FINAIS

O estudo possibilitou o conhecimento do estado nutricional e dos habitos
alimentares dos sujeitos estudados, identificando-se a existéncia de fatores de
risco para o desenvolvimento e complicagbes de doengas cronicas nao
transmissiveis, a exemplo do alto indice de sobrepeso e obesidade, bem como o
excesso de gordura abdominal, apesar do consumo regular de frutas, verduras,
legumes e menor consumo de massas, de alimentos embutidos e de alimentos

ricos em gordura animal, sal e acUcar.

Habitos de vida inadequados, como o sedentarismo, concomitante ao baixo
nivel de escolaridade verificado na maioria dos individuos estudados, constituem

fatores que poderao ter influenciado no estado nutricional observado.

Diante do exposto, destaca-se a importancia da implantacéo de estratégias
efetivas que visem a promocdo da saude e a prevencdo de doencas nao
transmissiveis, conforme a realidade local. Informacdes sobre os determinantes e
consequéncias do sobrepeso e da obesidade sdo imprescindiveis e devem ser

fomentadas para a prevencao e o controle dessas doencgas.

Sabe-se que a atencdo béasica € um espaco privilegiado para o
desenvolvimento das acGes de apoio e de incentivo a adocdo/manutencédo de
hébitos alimentares saudaveis, bem como a pratica de atividade fisica regular. A
equipe de saude ao desenvolver as acBes de salde baseadas nesse principio,
garante a propagacao de informacdes e permite espacos para a reflexdo sobre os
fatores individuais e coletivos relacionados as praticas em saude e nutricdo na

comunidade.

Logo, acompanhar o estado nutricional e de saude da populagcédo usuéria
da atencdo basica, além de promover praticas que estimulem a alimentacao
saudavel e a realizacdo de atividade fisica regular, sdo acdes que devem fazer
parte do cotidiano da equipe de saude. Atividades de planejamento de consultas
de cuidado continuado necessarias para atender a populacdo; estabelecer
vinculos de parceria com outros profissionais de saude essenciais ao atendimento

a esses individuos, como nutricionistas, psicélogos e educador fisico; criacdo de
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grupos terapéuticos com reunides peridédicas e debates sobre o tema; realizacao
de atividades de educacdo em saude como oficina e palestras, estimulando a
pratica de atividades fisicas e formacdo de grupos de caminhada, sdo algumas
sugestbes de acOes essenciais para o0 alcance da efetividade da promocdo a

saude e da prevencao das principais doencas cronicas ndo transmissiveis.

Contudo, o desenvolvimento dessas acdes nao pode se limitar apenas ao
espaco fisico da unidade de saude. O apoio da gestdo e a parceria com outros
setores sociais sdo fundamentais para a insercdo dessas atividades em espacos
comunitarios de atividade fisica e praticas corporais, escolas e creches,
associacfes comunitarias, redes de assisténcia social e ambientes de trabalho,

entre outros.

Nesse interim, destaca-se a importancia do enfermeiro, pois este € o
profissional que desenvolve o papel imprescindivel para a modificacdo do cenério
encontrado, estabelecendo préaticas de monitoramento e direcionando suas
intervencdes de acordo com a realidade da comunidade, a fim de promover o
estado nutricional adequado da populacéo, reduzindo a prevaléncia das doencas
associadas, e proporcionando uma melhor qualidade de vida e bem-estar a

sociedade.
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APENDICE A - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Pelo presente Termo de Consentimento Livre e Esclarecido eu,
, em pleno exercicio dos meus direitos me
disponho a participar da Pesquisa “PERFIL NUTRICIONAL DA POPULACAO
ATENDIDA NA UNIDADE MISTA DE SAUDE DE FREI MARTINHO/PB”.

Declaro ser esclarecido e estar de acordo com 0s seguintes pontos:

O trabalho PERFIL NUTRICIONAL DA POPULA(;AO ATENDIDA NA UNIDADE
MISTA DE SAUDE DE FREI MARTINHO/PB tera como objetivo geral descrever o
perfil nutricional da populagdo atendida na Unidade Mista de Saude da cidade de
Frei Martinho/PB.

Ao voluntario s6 cabera a autorizacdo para responder um questionario/formulario
de entrevista previamente elaborado, e ndo havera nenhum risco ou desconforto
ao voluntario.

- Ao pesquisador caber4d o desenvolvimento da pesquisa de forma
confidencial; entretanto, quando necessario for, poderé revelar os resultados ao
médico, individuo e/ou familiares, cumprindo as exigéncias da Resolucado 196/96
do Conselho Nacional de Saude/Ministério da Saude.

- O voluntario podera se recusar a participar, ou retirar seu consentimento a
qualquer momento da realizacéo do trabalho ora proposto, ndo havendo qualquer
penalizacdo ou prejuizo para o0 mesmo.

- Sera garantido o sigilo dos resultados obtidos neste trabalho, assegurando
assim a privacidade dos participantes em manter tais resultados em carater
confidencial.

- N&do havera qualquer despesa ou O6nus financeiro aos participantes
voluntarios deste projeto cientifico e ndo haverd qualquer procedimento que
possa incorrer em danos fisicos ou financeiros ao voluntario e, portanto, nao
haveria necessidade de indenizacdo por parte da equipe cientifica e/ou da
Instituicdo responsavel.

- Qualquer duvida ou solicitagdo de esclarecimentos, o participante podera
contatar a equipe cientifica no numero (083) 8784 — 0802 com Jacqueline Santos
da Fonséca Almeida Gama.

- Ao final da pesquisa, se for do meu interesse, terei livre acesso ao
conteldo da mesma, podendo discutir os dados, com o pesquisador, vale
salientar que este documento serd impresso em duas vias e uma delas ficard em
minha posse.

- Desta forma, uma vez tendo lido e entendido tais esclarecimentos e, por
estar de pleno acordo com o teor do mesmo, dato e assino este termo de
consentimento livre e esclarecido.

Assinatura do pesquisador responsavel



Assinatura do Participante

Assinatura Dactiloscopica
Participante da pesquisa
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APENDICE B - Questionario

QUESTIONARIO N° do Questionario:

Data da Entrevista: /[
Nome:

Endereco:
Sexo: ( )M ( )F Datade Nascimento: _/ /  ldade:
Escolaridade: () Sem escolaridade () Completo
() Ensino Fundamental () Incompleto

() Ensino Médio

() Ensino Superior

Profissdo/Ocupacéo:

Renda Familiar:

Pressao Arterial: Glicemia Capilar:
Peso: IMC:
Altura: Circunf. Abdominal:

Antecedentes Pessoais de:
Hipertensédo Arterial () Diabetes () Cardiopatia () Nefropatia () Tabagismo ()
Outros ()

Questdes adaptadas do Guia Alimentar — Ministério da Saude

1. Qual é, em média, a quantidade de frutas (unidade/fatia/pedaco/copo de
suco natural) que vocé come por dia?

a. () Nao como frutas, nem tomo suco de frutas natural todos os dias

b. () 3 ou mais unidades/fatias/pedacos/copos de suco natural

c. () 2 unidades/fatias/pedacos/copos de suco natural

d. () 1 unidade/fatia/pedaco/copo de suco natural

2. Qual é, em média, a quantidade de legumes e verduras que vocé come por
dia? Atencdo! N&o considere nesse grupo os tubérculos e as raizes (veja
pergunta 4).

a. () N&o como legumes, nem verduras todos os dias

b. () 3 ou menos colheres de sopa
. () 4 a5 colheres de sopa
. () 6 a7 colheres de sopa
. () 8 ou mais colheres de sopa

® o O
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3. Qual é, em média, a quantidade que vocé come dos seguintes alimentos:
feijao de qualquer tipo ou cor, lentilha, ervilha, gréao-de-bico, soja, fava,
sementes ou castanhas?

a. () Nao consumo

b. () 2 ou mais colheres de sopa por dia

c. () Consumo menos de 5 vezes por semana

d. () 1 colher de sopa ou menos por dia

4. Qual a quantidade, em média, que vocé consome por dia dos alimentos
listados abaixo?

a. Arroz, milho e outros cereais (inclusive 0S matinais);
mandioca/macaxeira/aipim, card ou inhame; macarrdo e outras massas; batata-

inglesa, batata-doce, batata-baroa ou mandioquinha: __ colheres de sopa
b. Paes: unidades/fatias

c. Bolos sem cobertura e/ou recheio: __ fatias

d. Biscoito ou bolacha sem recheio: _ unidades

5. Qual é, em média, a quantidade de carnes (gado, porco, aves, peixes e
outras) ou ovos que vocé come por dia?

a. () Nao consumo nenhum tipo de carne

b. () 1 pedaco/fatia/colher de sopa ou 1 ovo

c. () 2 pedacos/fatias/colheres de sopa ou 2 ovos

d. () Mais de 2 pedacos/fatias/colheres de sopa ou mais de 2 ovos

6. Vocé costuma tirar a gordura aparente das carnes, a pele do frango ou
outro tipo de ave?

a. () Sim

b. () Néo

c. () Nao como carne vermelha ou frango

7. Vocé costuma comer peixes com qual frequéncia?
a. () Nao consumo

. () Somente algumas vezes no ano

. () 2 ou mais vezes por semana

. () De 1 a 4 vezes por més

O

o O

8. Qual é, em média, a quantidade de leite e seus derivados (iogurtes,
bebidas lacteas, coalhada, requeijdo, queijos e outros) que vocé come por
dia?

Pense na quantidade usual que vocé consome: pedaco, fatia ou por¢cdes em
colheres de sopa ou copo grande (tamanho do copo de regueijao) ou Xicara
grande, quando for o caso.

a. () Nao consumo leite, nem derivados (va para a questao 10)
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(e

. () 3 ou mais copos de leite ou pedacos/fatias/porcoes
. () 2 copos de leite ou pedacos/fatias/porcoes
. () 1 ou menos copos de leite ou pedacos/fatias/porcdes

o O

O

. Que tipo de leite e seus derivados vocé habitualmente consome?
. () Integral
. () Com baixo teor de gorduras (semidesnatado, desnatado ou light)

o o

10. Pense nos seguintes alimentos: frituras, salgadinhos fritos ou em
pacotes, carnes salgadas, hambuargueres, presuntos e embutidos (salsicha,
mortadela, salame, linglica e outros). Vocé costuma comer qualquer um
deles com que frequéncia?

a. () Raramente ou nunca

b. () Todos os dias

c. () De 2 a 3 vezes por semana

d. () De 4 a 5 vezes por semana

e. () Menos que 2 vezes por semana

11. Pense nos seguintes alimentos: doces de qualquer tipo, bolos
recheados com cobertura, biscoitos doces, refrigerantes e sucos
industrializados. Vocé costuma comer qualquer um deles com que
frequéncia?

a. () Raramente ou nunca

b. () Menos que 2 vezes por semana

c. () De 2 a 3 vezes por semana

d. () De 4 a 5 vezes por semana

e. () Todos os dias

12. Qual tipo de gordura é mais usado na sua casa para cozinhar os
alimentos?

a. () Banha animal ou manteiga

b. () Oleo vegetal como: soja, girassol, milho, algod&o ou canola

c. () Margarina ou gordura vegetal

13. Vocé costuma colocar mais sal nos alimentos quando j& servidos em
seu prato?

a. () Sim

b. () Nao

14. Pense na sua rotina semanal: quais as refeicfes vocé costuma fazer
habitualmente no dia?

Café da manha ()Nao () Sim

Lanche da manha ()Nao () Sim
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Almoco () Nao () Sim
Lanche ou café da tarde () Nao () Sim
Jantar ou café da noite ()Nao () Sim
Lanche antes de dormir () Nao () Sim

15. Quantos copos de agua vocé bebe por dia? Inclua no seu calculo sucos
de frutas naturais ou chéas (exceto café, cha preto e cha mate).

a. () Menos de 4 copos

b. () 8 copos ou mais

c. ()4 a5 copos

d. () 6 a 8 copos

16. Vocé costuma consumir bebidas alcodlicas (uisque, cachaca, vinho,
cerveja, conhaque etc.) com qual frequéncia?

a. () Diariamente

b. () 1 a 6 vezes na semana

c. () Eventualmente ou raramente (menos de 4 vezes ao més)

d. () N&o consumo

17. Vocé faz atividade fisica REGULAR, isto é, pelo menos 30 minutos por
dia, todos os dias da semana, durante o seu tempo livre?

Considere aqui as atividades da sua rotina diaria como o deslocamento a pé ou
de bicicleta para o trabalho, subir escadas, atividades domésticas, atividades de
lazer ativo e atividades praticadas em academias e clubes. Os 30 minutos podem
ser divididos em 3 etapas de 10 minutos.

a. () Nao

b. () Sim

c. () 2 a4 vezes por semana

18. Vocé costuma ler a informacéao nutricional que esta presente no roétulo
de alimentos industrializados antes de compra-los?

a. () Nunca

b. () Quase nunca

c. () Algumas vezes, para alguns produtos

d. () Sempre ou quase sempre, para todos os produtos
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UNIVERSIDADE ESTADUAL DA PARAIBA

COMITE DE ETICA EM PESQUISA ENVOLVENDO SERES HUMANOS — CEP/UEFB

COMISSAC NACIOMAL DE ETICA EM PESZUISA

Qe

UDE MR RADRIAL A B kST IS
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Prot® Dra Damites Fadroas s vu g
Coembniten B Comilbci Fiza i Pin gy
FARECER DO RELATOR: (18}

CAAE PLATAFORMA BRASIL: 1651861 3.6.0000. 5187

Tltulz: Peil nubrcional da pogulacdo atendida na Unidade Mista de Sa0de o Frel
Martinha'PE.

Pesquisador (3): Jacquelne Santos da Fonseca Almelida Gama.
Orientando (a): Zulla Mayara Nicolau de Araljo.
Data da Relaloria: 070552013

Apresaniagio oo Projaio:

O Projeto de Pesquisa Inbtulaso: “Perlll nuiriclonal da populag3o atendida na
Unidade Misia de Saude de Frel MarinhadPB”, apresenta como proposta & objetvo
geral "descrever o perfll nuinicional da populagdoe atendida na Unidade Mista de Salkde
do Munklpl de Frel Martinha/PB*; tendo, por conseguinte, relevancia nos planos
clentfico & social. Ademals, contempla a parcela de pess0as assistidas pelo Slstema
Onico de Sande [(SUS) brasliero, em wm contexio local, 3 partr de uma pesquisa de

CAMPO.
Awallagie dos rlacos e baneflclos:
O presente estudo ndo oferece riscos aos sujefins da pesquisa; por outro lado, do

ponio de wisia poliiico, social e clentMco, vislembramos varas perspectivas de
Denaficlos que poderds advir a parir 8os resullasos obbidos,

72



Comentarios e conslderagdes sobra a pesquisa:

De um modo geral, o esiudo @ noreado a partir dos seguinies elementos:
introsugSo, justfcativa, cbjetivos {geral @ aspecificos), referanclal taanco, metosologia
{inclundo Bpo de estudo; local de pesquisa; populacdo & amosira; aiténos de Inclesdo
e exclusdo; procedimento e Instrumento de coleta de dados; processamento e anallse
de dados; = aspectos eélicos), cronograma de execupdo, refenrinclas, anexos e
apéndices. De manela gque existe toda uma arficuiagdo 2 hammonla entre o5
construcios gue compldem o projeto. Quano as demals informagies presentas no
colpo deste profocolo, entendemos que alendem aos aspectos fundamentals da
Resalupds CHSMI6M9E (em sua nova versao revisata e atuallzada por ocasido do |
EMCEP o= 2012), sobre drebizes & nomas requiamentadoras de pesquisas
ervolvendo seres humanos. De forma lgual, destacamos a recepthvidade desse projeto
com relagdos &5 recomendaches complementares relacionadas com o sujeito de
pesquisa, com o0 pesquisador & com o Comitd de Efica em Pesguisa, previstas,
regpectivaments, nos kens: WAL, N2d, 101z, V3 e V4, da Resol acima
mencionada.

Conslderagies sobre 38 documsantagdes formals de natureza obrigatdria:

O projeto consta de Folha de Rosto (FR), profocolada Junto 3 Plataforma Brask;
Termo de Compromisso do Pesquisador Responsavel (TCPR); Termo de Autortzagio
Institucional (TAl); Modeln de Termp de Consentimento Livre e Esclareddo (TCLE]);
esiando tals documentos em conformidade com as recomendacles previsias na
Fesolugdd 196/95 do CHESMSE. Dutrossim, também esi3o presantes uma Declaragdo
de Concordancla com o Projetn de Pesquisa & um Questionaro, Sstands, de modd
lgual, dentro dos padries estruturals recomendados pela CONER

Conclustes, pendédnclas cu lisfa de Inadaquabes:

De acordd cOM O pafecel supra, conduo com o parecer favoravel a
operacionalizagdo do presante estudo.

Slhuagdo do parecar:
Aprovado (X ]
Pendente [ )

Refirado | ) - hipdiese na qual um parecer ido como pendente, apos decomer 60
dias do conhecimento da ﬁnﬂénﬂa por parte do pesquisador responsavel no CEP
que o avallow, 0 mesmo ndo foma as devidas providéncias para reguiarizagdo do

protocolo, unto ao CER
Hdo aprovado | )

Cancelado | ) - antes do recrutamento dos sujeltos e pesquisa.
RIVERSIDALE BETADUAL 4 BekaThi
PRLLBETVOR & DB B R Rl B R s
Qo BF 1 PRSI

Pro® Dra. Diotaitcs Padrons da A
G wbyvimborn o Corih i Eloa vy P g
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