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RESUMO

No Brasil, assim como no mundo todo, as doencas crbnicas metabdlicas vem
crescendo progressivamente com a transicdo epidemiologica, sendo responsaveis
pela reducao da qualidade e da expectativa de vida da populacédo. A alimentacéo e o
estilo de vida estédo entre fatores comportamentais que podem ser modificados com
vistas no controle dessas doencas. O objetivo do presente estudo foi avaliar
guantitativamente e qualitativamente os resultados de um programa de educacgao
alimentar e nutricional associado a pratica de atividade fisica com mulheres
portadoras de doencas cronicas metabodlicas em uma Unidade Basica de Saude
situada em municipio de pequeno porte do interior do Estado de Sdo Paulo. Para
esse fim, 19 mulheres na faixa etaria entre 37 e 60 anos, foram acompanhadas num
programa educativo em alimentacdo e nutricdo associado a pratica de atividade
fisica, com duragédo de seis meses, fundamentado na teoria educacional freiriana,
com frequéncia de reunides semanais e pratica de atividade fisica duas vezes na
semana. Para a avaliacdo foram utilizadas ferramentas de analise quantitativa e
gualitativa. Foram coletados dados antropométricos, de composi¢cdo corporal,
exames bioquimicos, avaliagdo nos niveis pressoricos, de consumo alimentar
(recordatérios alimentares de 24 horas e questionario de frequéncia de compra),
bem como foram realizadas entrevistas semi-estruturadas, seguidas da analise e
categorizacdo dos conteudos que foram confrontadas com a literatura pertinente.
Todas as variaveis de analise foram comparados no pré e pos-intervencao. A maior
parte das mulheres se caracterizaram como donas de casa, das quais 58%
permaneceram até o final de seis meses. Foi identificado indice de Massa Corporal
(IMC) médio de 28,84 Kg/m? e de 36,5 Kg/m? entre participantes e desistentes,
respectivamente no inicio do estudo. ApGs a intervencdo ocorreu reducdo
significativa (p<0,01) no IMC das participantes (27,99 Kg/m2) e no percentual de
massa gorda (p<0,01), com 36,4% das mulheres, que permaneceram no programa
até o final de estudo, reducdo de 5% ou mais no peso corporal. Ndo foram
observadas diferencas nas variaveis bioquimicas e niveis pressoricos avaliados no
pré e pos-intervencdo. No consumo alimentar ocorreu aumento significativo na
ingestao de alimentos do grupo de leite e derivados (p=0,02) e reducéo na ingestao
de carnes, ovos, frituras e acucares. A analise dos conteldos das entrevistas
mostrou que as mulheres estavam em momentos distintos em relagcdo ao manejo da
doenca cronica, ao adoecimento, a capacidade de aprendizado e de mudanca de
comportamento. Algumas demonstravam baixa capacidade de priorizar-se no
cuidado com a doencga, e até mesmo recusa em participar do programa. A pratica
educativa representou, na visdo dos sujeitos um espaco de troca, de escuta, de
aprendizado, expressado por algumas com gratiddo. Conclui-se que 0 processo
educativo foi importante para a evolucao clinica das participantes com reducao do
peso, IMC e percentual de massa gorda, sendo o excesso de peso um fator
associado negativamente a adesdo ao programa; foi ainda constatado que o
processo de mudanca de habito vai aléem dos fatores biologicos, € dependente do
momento de vida de cada sujeito influenciado pelos fatores socioecondémicos,
culturais e psiquicos.

Palavras-chave: Educacao Alimentar e Nutricional; Educacdo em Saude; Processo
Educativo; Atencéo Primaria a Saude; Doencas Cronicas.



ABSTRACT

In Brazil as in worldwide, chronic metabolic diseases have progressively increased
with epidemiologic transition, and caused a reduction in quality and expectancy of life
of population. With the purpose of controlling such diseases, changes in behavioral
factors, including food and lifestyle, can be made. The aim of this study was to
guantitatively and qualitatively evaluate the results from a food and nutrition
education program associated with physical exercise in women with metabolic
chronic diseases at a primary health care unit in a small city in the state of Sao
Paulo. Nineteen women between 37 and 60 years old were followed up during a food
and nutrition education program based on Freire’s educational theory, consisting of
weekly meetings and physical exercises twice a week. Both quantitative and
gualitative data were used for analyses. Anthropometric and biochemical data, body
composition, blood pressure and food consumption (by 24 hour food recall and
frequency questionnaire of food purchasing) were collected. Also, semi-structured
interviews followed by content analyses and classification accordingly with pertinent
literature were performed. All variables in the end of intervention were compared to
pre-interventional values. Most women were housewife, and 58% of participants
adhered to the whole 6-month program. Before the intervention, mean Body Mass
Index (BMI) of adherent participants and those that dropped out were 28.84 Kg/m?
and 35.50 Kg/m? respectively. After the intervention, participants had a significant
reduction (p<0.01) in BMI (27.99 Kg/m? and fat mass percentage (p<0.01), and
36.5% of adherent patients had a reduction equal or greater than 5% in body weight.
No difference in biochemical variables or blood pressure was observed after the
intervention compared to pre-interventional values. A significant increase (p=0.02) in
consumption of milk and dairy products, and a decrease in consumption of meat and
eggs, fried foods and sugar was observed. Content analyses of interviews
demonstrated that participants were in different stages of chronic disease
management, illness, learning ability, and behavioral changes. Some participants
showed low capacity of giving themselves priority for disease management, and even
refusal of taking part of the program. The educational practice was seen as a place
for exchange, listening, learning and, by some subjects, for gratefulness. In
conclusion, the educational process was important for participants’ clinical
improvement, including reduction of body weight, BMI and fat mass percentage.
Overweight was negatively associated with adherence to the intervention. In addition,
the study showed that changing habits is not only a biological process, but depends
on each subject’s moment of life, which is influenced by socioeconomic, cultural and
psychic factors.

Key-words: Food and Nutrition Education; Health Education; Educational Process;
Primary Health Care; Chronic Diseases.
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docente e supervisora de estagio, em Unidade Basica de Saude, do curso de
Nutricdo do Centro Universitario Claretiano em Batatais-SP e de minha experiéncia
em projetos de Educacdo Nutricional desenvolvidos no Centro Paula Souza, outra
instituicdo de ensino em que atuo.

Desde minha graduacéo na Universidade Federal de Ouro Preto (UFOP) tive
a oportunidade de participar de projetos de pesquisa cientifica integrando o grupo
PET — Nutricdo (Programa Especial de Treinamento), quando além de projetos de
pesquisa, eram desenvolvidos trabalhos de extensdo com a comunidade com
orientacdo alimentar e nutricional e palestras com alunos da graduacédo, o que me
influenciou a busca de conhecimento apés a graduacéo. Cursei o Mestrado na area
de Saude Publica na Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto-SP, trabalhando com
avaliacdo da composicao corporal e nutricional de adolescentes do municipio de
Ribeirdo Preto, quando tive a oportunidade de cursar uma disciplina na Escola de
Enfermagem de Ribeirdo Preto, sobre métodos educativos, educacao participativa e
critica, técnica da problematizacdo, estudando obras do educador Paulo Freire.

Desde 2006 desenvolvo grupos de educacdo alimentar e nutricional em
Unidade Basica de Saude, situada dentro do Campus do Centro Universitario em
que trabalho. A partir dessa vivéncia foi possivel identificar o quanto as praticas em
educacdao alimentar e nutricional sdo importantes para o cuidado de individuos com
Doencas Crbnicas nao Transmissiveis e a promocdo da saude. Contudo, era
necessario me aprofundar nas técnicas metodologicas para desenvolver as
intervencdes educativas e no processo de avaliacdo do método utilizado.

Para isso, busquei o doutorado no desejo de aprofundar-me na
compreensao do processo de educacédo em saude, especificamente de alimentacao
e nutricdo. Percebi que para o cuidado do doente crénico € necessario desenvolver
a “escuta e o olhar” no sujeito de maneira ampla, compreendendo além dos
aspectos biolégicos da doenca, 0s aspectos sociais, culturais, psiquicos,

econdmicos, politicos, rela¢cdes humanas, que envolvem o manejo da doenca.
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INTRODUCAO

As causas do adoecer e morrer do homem no século XXI retratam uma
situacdo de saude, que combinam a transicdo demografica e a transicao
epidemioldgica caracterizadas pela diminuicdo da natalidade e mortalidade por
causas evitaveis tais como: reducdo da mortalidade infantil, de pré-escolares,
criancas, adolescentes, mulheres no periodo reprodutivo e adultos jovens, o
aumento da expectativa de vida que, em algumas nacdes desenvolvidas, chega a
atingir mais de 80 anos de idade. Nessa transicdo epidemiolégica ha aumento da
morbimortalidade por doencas crbnicas ndo transmissiveis (DCNT): hipertensao
arterial sistémica, diabetes mellitus, obesidade, alguns tipos de cancer e doencas
degenerativas do sistema nervoso central. Nessa mudanca do perfil de
morbimortalidade o componente alimentar e nutricional configura-se como um fator
fundamental (BATISTA FILHO; BATISTA, 2010).

No Brasil essa situacdo apresenta uma peculiaridade: a coexisténcia do
adoecimento por DCNT com os antigos males a saude advindos de doencas
infecciosas e carenciais, o que demanda a necessidade de formulacdes de politicas
publicas que visem atingir essa situacdo de adoecimento e de transicdo demografica
(MEDEIROS, 2011; MENDES, 2012).

Em relacdo ao componente alimentar, o século XX foi marcado por
mudancgas, no perfil de consumo alimentar, ocorridas em todo o mundo relacionadas
ao aumento do consumo de alimentos processados de origem animal, da ingestéao
de acgucares e gorduras (VELOSO; FREITAS, 2008). Nesse sentido, o aumento do
consumo de acucar refinado pode ser um dos alimentos que apresentou maiores
consequéncias sociais, culturais e biolégicas, exercendo influéncia na etiologia de
doencas e na histéria econdmica (CARNEIRO, 2003). Essas alteracbes no
comportamento alimentar refletiram em alteracdes dietéticas desde a aquisi¢ao até o
preparo do alimento, modificando assim as preferéncias e o paladar, ampliando a
diversidade de preparagcbes. Veloso e Freitas (2008) discutem que as dietas
tradicionais estdo sendo substituidas por um novo padrdo alimentar que atinge o

mundo de maneira globalizada e ocidentalizada.
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No Brasil essa tendéncia é evidenciada nos estudos de base populacional.
No periodo entre as décadas de 1970 a 1990, ocorreu aumento de 400% do
consumo de produtos industrializados, principalmente de refrigerantes e biscoitos.
Entre os anos de 1975 a 2009, houve 60% de reducado na aquisicdo do arroz branco
e 49% na de feijdo. No periodo compreendido entre 1974 e 2003, os produtos que
se destacaram no aumento de consumo foram: o refrigerante de guarana (490%) e o
iogurte (702%), com pequena queda dos mesmos entre 2003 a 2009, 22% e 16%
para guarana e iogurte, respectivamente. Esse aumento de industrializados ocorreu
em detrimento do consumo de frutas e hortalicas, contribuindo para o crescimento
do excesso de peso e o aumento de DCNT (hipertensao arterial sistémica, diabetes
mellitus, dislipidemias) (IBGE, 2010).

Situagbes de profundas transformagcbes nas praticas alimentares dos
brasileiros, citadas no paragrafo anterior, justificam a necessidade de acdes em
educacao alimentar e nutricional na Atencdo Basica a Saude (MEDEIROS, 2011).

Em conformidade com esse processo, 0 nutricionista € um profissional em
alimentacao e nutricdo (segundo a Resolucéo do Conselho Federal de Nutricionistas
(CFN) 380/2005) capacitado ao trabalho na area de saude coletiva, em politicas e
programas instituidos em atencdo basica e em vigilancia sanitaria, com acdes de
alimentagcdo e nutricdo tanto de carater individual - atendendo a demanda do
servigo, quanto em carater coletivo - atuando na educagao em saude e nutricgdo com
grupos educativos e terapéuticos, configurando acées de promocéo e recuperacao a
saude (CFN, 2005). A atuacéo do nutricionista nessa area contempla o avanco nas
politicas publicas voltadas para acdes de alimentacdo e nutricio com
recomendacdes alimentares para prevenir e controlar as doencas cronicas nao
transmissiveis, muitas dessas acfes sdo direcionadas a atencdo primaria a saude
(RIBEIRO et al., 2011).

Orientacbes quanto as praticas educativas em alimentacdo e nutricao,
direcionadas ao controle das DCNT, quanto a promocdo de habitos alimentares
saudaveis, sustentaveis e a valorizacao da cultura alimentar popular e a valorizacao
do investimento em estratégias e métodos comprovadamente eficazes em EAN
estdo descritos e discutidos no Marco de Referéncia de Educagao Alimentar e
Nutricional (EAN) para as Politicas Publicas que cita o método educacional de Paulo
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Freire como inspirador de técnicas de educacao em saude desde 1980, com acdes
educacionais criticas, contextualizadas, que valorizem o conhecimento popular, e
assumam relacdes horizontais entre os profissionais de saude e a populacdo
(BRASIL, 2012).

A EAN acompanha a evolucédo prética e conceitual da educacdo em saude,
compreendida como ac¢des voltadas a aumentar a autonomia dos sujeitos no manejo
da doenca, essenciais a melhoria da saude coletiva e da individual, direcionadas a
qualidade de vida e a ampliagéo da consciéncia politico-sanitaria (BRASIL, 2012).

Desta forma, a EAN como uma acdo em educacdo em saude deve ser
pautada em préaticas educativas que considerem as vivéncias dos sujeitos
envolvidos; suas experiéncias subjetivas e objetivas no manejo da doenca,
influenciados pela cultura, insercdo social e pelos fatores econémicos (BRASIL,
2012). Além disso, visa a difundir conhecimentos praticos da ciéncia da Nutricdo que
conduzam a autonomia na escolha de alimentos saudaveis que contemplem o
cotidiano do individuo, suas necessidades nutricionais, fatores emocionais ligados a
comensalidade e ao prazer e relevantes a qualidade de vida (BOOG, 2004). As
estratégias educacionais que apoiam esse processo devem contemplar o didlogo
conduzindo os individuos a autonomia, a visao critica de suas experiéncias de vida,
contemplando a emancipacao, a curiosidade e o0 questionamento quanto aos seus
direitos a saude, a seguranca alimentar e nutricional e as atitudes no manejo da
doenca. A pratica pedagodgica participativa, definida por Paulo Freire (2008),
contempla as estratégias educacionais dialogicas citadas, a saber, quando o0 homem
€ sujeito da praxis e o educador deve leva-lo a refletir sobre a sua realidade
buscando adquirir consciéncia critica, comprometendo-se com a mudanca de
comportamento. Isso possibilita aos homens serem educados através das relacfes
humanas mediadas pelo mundo, com o principio de que “ninguém educa ninguém”,
mas 0 homem deve ter a consciéncia de que € o sujeito de sua praxis individual e de
gue essa é mediada por uma praxis historico-social coletiva.

A diversidade metodolégica utilizada nos estudos de intervencdo de
educacdo em saude e de EAN, dificulta a comparacao dos resultados evidenciados.
Além disso, devido ao processo educacional envolver fatores psicologicos, sociais,

culturais, seus resultados devem ser identificados de forma objetiva e subjetiva. Os
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pesquisadores que avaliam as intervengdes de EAN com doentes cronicos
vivenciam um desafio para expressar a efetividade dessas intervencdes, pois o
tratamento da DCNT deve ser composto de acdes terapéuticas de longa duracao,
gue evidenciam menor adeséo, vinculada ao empenho e a motivacéo dos doentes; a
mudanca de comportamentos; a aquisicao de estilo de vida saudavel com melhora
no manejo da doenca (ALVAREZ; ZANELLA, 2009; BUENO et al., 2011).

Véarios estudos com programas de intervencdo em saude, referem-se a
dificuldade de avaliar a eficacia dos programas, a viabilidade e aceitabilidade dos
sujeitos participantes, pois dependendo da duracéo da intervencéo, a diferenca pode
ndo ser evidenciada na condicdo clinica dos sujeitos; mas 0s aspectos subjetivos
devem ser avaliados, quanto a aquisicdo de conhecimento, a mudanca de
comportamento, e ao manejo da doenca cronica (MAULDON et al., 2006). Para a
avaliacdo desses aspectos subjetivos sdo necessarias metodologias qualitativas,
gue busquem a compreenséo da realidade humana socialmente vivida; os aspectos
gue se referem aos valores culturais, as representacdes historicas, as relagdes
pessoais e institucionais, a0os movimentos sociais, aos processos historicos e a
implantacéo de politicas publicas (MINAYO, 2008).

Para a intervencdo em salde ter aceitabilidade, viabilidade e eficacia é
necessario apresentar linguagem acessivel a populacdo alvo, considerar suas
crengas culturais, seu meio social e as orientagdes nutricionais que ja possuem
(MAULDON et al., 2006).

Diante dessas consideracdes, o objetivo do presente estudo foi avaliar
guantitativamente e qualitativamente os resultados de um programa de educacgao
alimentar e nutricional, associado a pratica de atividade fisica, com mulheres
portadoras de doencas cronicas metabdlicas em uma Unidade Basica de Saude,
situada em municipio de pequeno porte do interior do Estado de S&o Paulo.

O trabalho educativo foi pautado na metodologia educacional popular
participativa, referida por Paulo Freire (2008), e parametros quantitativos e
gualitativos foram empregados para avaliar os resultados da intervencdo, pois as
mudancas no comportamento alimentar sdo permeadas de fatores biolégicos,
psicologicos, sociais e culturais que balizam o significado do comer para o sujeito do

processo (POULAIN; PROENCA, 2003). As mudancas ndo devem ser impositivas,



21

mas devem buscar o uso de metodologias que conduzam o sujeito a problematizar
seu comportamento e a imprimir nele a responsabilidade sobre seu autocuidado.

O presente estudo de doutorado foi divido em capitulos. No capitulo | €
apresentado o referencial teérico que embasou 0s capitulos seguintes ao indicar
demandas e desafios para a educacdo em saude, especificamente a EAN nas
doencas crénicas metabdlicas. No capitulo Il é apresentado um artigo que discute os
resultados clinicos quantitativos obtidos entre mulheres participantes do processo
educativo proposto. No capitulo Ill, um artigo qualitativo que discute e analisa 0s
aspectos subjetivos dos sujeitos frente a experiéncia terapéutica vivenciada. E no

final é apresentada a conclusédo geral do estudo.
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1. Capitulo 1
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REVISAO DA LITERATURA

A demanda por orientagcdo alimentar e nutricional tem crescido nos ultimos
anos frente ao avango das doencas cronicas e reconhecida influéncia dos habitos
alimentares sobre a ocorréncia dessas doencas. Elas s&do responsaveis pela
reducdo da qualidade e expectativa de vida da populacdo. Uma condi¢cdo crbnica
cada vez mais prevalente no mundo é a obesidade que € um fator de risco para
outras doencas: hipertensdo arterial, doencas cardiovasculares, diabetes mellitus,
alguns tipos de cancer, doencas 6sseas. Seu tratamento é prolongado e a adeséo a
dietas restritivas e ao tratamento nutricional € um fator limitante (RODRIGUES;
SOARES; BOOG, 2005; TORRES et al., 2011).

As préaticas de educacdo alimentar e nutricional (EAN) com abordagens
multiplas que busquem a compreensdo do sujeito a partir de seu contexto social,
econbmico, cultural, histoérico, psiquico, podem contribuir para que o sujeito entenda
a sua condicao frente a doenca que possui e conduza-o ao melhor manejo da
doenca (BOOG, 2013).

Para a melhor compreensédo das acdes de EAN na promocdo a saude e
controle de doencas crbnicas nesse texto sado apresentados marcos histérico e
conceitos envolvendo a EAN e discute os fatores que envolvem a mudanca de vida
e 0 comportamento alimentar para problematizar a atuacdo do nutricionista na

atencdo basica.

Histérico da Educacdo Alimentar e Nutricional nas politicas publicas

brasileiras

As praticas e as politicas publicas em educacéo alimentar e nutricional (EAN)
tem sido amplamente discutidas por diferentes autores como Boog (1997, 1999,
2004, 2010, 2012), Valente (1989), Santos (2005), Lima (2000), Bezerra (2012) e
outros. Em maio de 2012 foi publicado pelo Ministério da Saude, Ministério da
Educacéo e Ministério do Desenvolvimento Social e Combate a Fome o Marco de
Referéncia de Educacao Alimentar e Nutricional (EAN) para as Politicas Publicas
tendo como objetivo a promocao de reflexdo e orientacdo quanto as praticas em
EAN.
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Para compreender melhor a EAN no contexto atual de politicas publicas do
Brasil é necessario fazer uma retrospectiva histérica do surgimento da EAN como
uma pratica organizada, o que ocorre na década de 30, quando s&o instituidas as
leis trabalhistas com a criagéo das cestas basicas e acontecem os estudos de Josué
de Castro sobre a fome no Brasil, sendo que nessa época as estratégias educativas
eram dirigidas aos trabalhadores e limitavam-se a ensinar os individuos a se
alimentarem corretamente (BRASIL, 2012a).

Nas décadas de 50 a 60, segundo estudo de Boog (1997), pesquisadora que
nesta época nao utiliza o termo EAN, mas educacdo nutricional, as acdes eram
relacionadas as campanhas de incentivo ao consumo de soja e seus derivados,
privilegiando interesses econOmicos da época. Na década de 60, as medidas
adotadas privilegiavam a suplementacao alimentar, com atividades de combate as
caréncias nutricionais especificas.

Na década de 70 ha uma modificagdo no cenério da educacao nutricional a
partir das informacgdes difundidas pelos estudos populacionais — Estudo Nacional de
Despesa Familiar (ENDEF), quando se passa a considerar a renda familiar um
obstaculo a alimentagdo “dita como adequada”. Com a substituicdo do binémio
alimentacdo/educacdo para o bindmio alimentacdo/renda, surge uma rejeicdo as
estratégias de educacdo nutricional, as quais eram consideradas como estratégias
gue ensinavam o pobre a comer partes nao convencionais dos alimentos,
habitualmente desprezadas, como por exemplo, as cascas (consideradas ricas em
nutrientes). Assim, a educacao nutricional ficou distante por duas décadas de
programas de saude publica, mas n&o deixou de ser utilizada pelos nutricionistas
devido a necessidade de tratamento para varias enfermidades por meio da
dietoterapia (BOOG, 1997 e 2003; BRASIL, 2012a).

Em meados da década de 1980 a educacdo alimentar e nutricional foi
revalorizada e fortemente inspirada pelas teorias educacionais de Paulo Freire.
Assim, inicia-se uma reflexdo da melhor forma de promover praticas alimentares
saudaveis visando a democratizacdo e a equidade com técnicas educacionais que
promovessem a critica, relacées horizontais entre educador e educando, valorizacéo

dos saberes e praticas populares (BRASIL, 2012a).
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Também na década de 80, o professor Flavio Valente reline experiéncias de
varios autores e publica o livro “Fome e desnutricdo: determinantes sociais” no qual
relata como era tratada, naquela época, a fome e a desnutricdo e faz referéncia a
como eram embasadas as intervencdes, tecendo uma critica sobre a educacao
nutricional tradicional e a busca por uma educacéao nutricional critica.

Nessa publicacdo, Valente (1989) fazendo referéncia sobre os problemas
nutricionais brasileiros, a fome e a ma nutricdo, ja discute o contexto do papel do
educador nutricional. O método utilizado de educacao nutricional era baseado nas
causas da ma nutricao, referenciadas como: a ignorancia ou caréncia de motivacao
em utilizar ativamente os recursos disponiveis, 0 que, muitas vezes, impedia a
percepcado clara do educador das causas primarias da desnutricdo. A tradicional
educacdo nutricional focava-se na funcdo dos nutrientes no ser humano e no
preparo e armazenamento de alimentos. Contudo, Valente ja no final da década de
80 descreve que o educador nutricional deve levar em consideracdo os meios de
acesso aos alimentos e que as metas da educacdo devem ensinar a populacédo a
utilizar melhor os recursos que lhe s&o disponiveis.

Além disso, é importante que o educador nutricional considere a existéncia de
doencas relacionadas a modernizagcdo e ao consumo alimentar excessivo, como por
exemplo: doengas cardiacas, obesidade, cancer de colon, devendo realizar uma
analise profunda da demanda grupal. Valente discute que a construcdo da
metodologia de uma educacado nutricional critica ndo deve ser prefixada, mas deve
estar em sintonia com o problema da sociedade ou individuo em questdo
(VALENTE, 1989) e, fazendo referéncia ao pioneiro trabalho de Saviani (1983), cita
0s principios basicos: existe uma igualdade entre os seres humanos; o processo
educacional é socialmente condicionado; a educacao nutricional deve difundir
conhecimentos necessarios ao grupo social para a transformacéo da realidade; e por
ultimo ter a consciéncia que 0s processos educacionais nao séo capazes de eliminar
as diferencas existentes entre classes sociais, essas transformacdes exigem acdes
politicas.

Ja na década de 2000 a EAN passa por uma revalorizagdo politica e social,
a partir da implantacdo do Programa Fome Zero (PFZ) em 2003, atuando

primeiramente em campanhas publicitarias e palestras sobre educacao alimentar e
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para 0 consumo e a sua inclusdo no curriculo escolar de primeiro grau (BRASIL,
2012b). O PFZ, na proposta original do Instituto de Cidadania, alertou sobre a
importancia da EAN no controle da publicidade e rotulagem de alimentos e atuou
nas Normas Brasileiras de Comercializacdo de Alimentos Industrializados
(INSTITUTO CIDADANIA, 2001). Em 2003 ha o aumento de sua atua¢do no campo
de restaurantes populares, banco de alimentos, fortalecimento da agricultura familiar,
requalificacdo do Programa Nacional de Alimentagdo Escolar (PNAE) (BRASIL,
2012a).

No periodo de 1999 a 2012 ocorreu uma clara evolucéo politica-educacional
na forma como é vista a EAN na publicacdo da Politica Nacional de Alimentacéo e
Nutricdo (PNAN), do Ministério da Saude. Na primeira versdo da PNAN, de 1999,
tinha como uma de suas diretrizes a “Promocgao de praticas alimentares e estilos de
vida saudaveis” com acfes voltadas para a socializacdo do conhecimento sobre
alimentacdo e a prevencao dos problemas nutricionais. Ja em 2012, em segunda
versdo, a EAN esta presente no contexto da diretriz “Promogdo da Alimentacao
Adequada e Saudavel” focando praticas direcionadas a realidade local,
problematizadoras e construtivistas, visando o didlogo entre a populacdo e
profissionais de salde para que haja autonomia nas praticas de autocuidado. As
equipes de saude sao estimuladas a terem um olhar amplo na sua atuacéo,
transcendendo as suas acfes para além das unidades de saude, estabelecendo
parcerias com diferentes organizacdes sociais locais (BRASIL, 2003; BRASIL,
2012b).

A EAN assume grande importancia no Plano Nacional de Seguranca
Alimentar e Nutricional havendo quatro dos seis objetivos propostos, relacionando
diretamente a EAN, sendo definidas metas para o periodo de 2012 a 2015. Os
objetivos sdo: assegurar processos permanentes de EAN e de promocédo da
alimentacdo adequada e saudavel, valorizando e respeitando as especificidades
culturais e regionais dos diferentes grupos e etnias, na perspectiva da Seguranca
Alimentar e Nutricional (SAN) e da garantia do Direito Humano a Alimentacéo
Adequada (DHAA); estruturar e integrar acdes de EAN nas redes institucionais de
servicos publicos, de modo a estimular a autonomia do sujeito para producéo e

praticas alimentares adequadas e saudaveis; promover acdes de EAN no ambiente
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escolar e fortalecer a gestdo, execucao e o controle social do Programa Nacional de
Alimentacdo Escolar (PNAE), com vistas a promocao da seguranca alimentar e
nutricional; e estimular a sociedade civil organizada a atuar com 0s componentes
alimentacao, nutricdo e consumo saudavel (BRASIL, 2011).

Apés revisar 0s principais marcos histéricos do processo de evolugdo e
construcdo das acdes de EAN no Brasil, fez-se necessaria uma reflexdo sobre o
conceito de educacao, educacdo em saude e educacédo alimentar e nutricional para,
em seguida, entrar na discussdo dos multiplos fatores que envolvem o

comportamento alimentar humano.

Educacéo, Educacdo em Saude e Educacao Alimentar e Nutricional

A educacdo é um processo que acompanha o ser humano na sua vida,
desde a infancia. Assim também é a educacao alimentar. O contato da criangca com
a mae, primeiro na amamentacdo, com 0s pais, professores, outras pessoas que
convivem com a crianga no meio social, a midia, o médico exercem influéncia na sua
educacao alimentar. Ao referir a esses processos de cultura alimentar do proprio
meio que a crianca se relaciona, a expressao educacao alimentar mostra-se como
um termo apropriado (BOOG, 2013).

Atualmente ha grande disponibilidade de alimentos no mercado, as escolhas
do que comer sdo permeadas pelo conhecimento, pela cultura, pelas preferéncias,
pelo poder aquisitivo, pelo significado atribuido ao alimento. As mdltiplas
informacfes vinculadas aos alimentos exigem que desde a infancia haja um
direcionamento as escolhas alimentares saudaveis, o que é mais do que educacao
alimentar, pois vai além das informacfes transmitidas pela familia e pelo grupo
social em que o individuo esté inserido, faz-se necessario a utilizacdo da educacao
nutricional oriunda do conhecimento cientifico em alimentacéo e nutricdo devendo
esta ser denominada de educacéo alimentar e nutricional (BOOG, 2013).

No contexto do DHAA e da garantia da Seguranca Alimentar e Nutricional
(SAN) o Marco de Referéncia de Educacdo Alimentar e Nutricional apresenta a
conceituacdo do termo EAN elaborada a partir de varias plenarias de reflexdo sobre
EAN:
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“‘Educacdo Alimentar e Nutricional é um campo de
conhecimento e préatica continua e permanente, intersetorial e
multiprofissional, que utiliza diferentes abordagens educacionais
problematizadoras e ativas que visem principalmente o dialogo e a
reflexdo junto a individuos ao longo de todo o curso da vida,
grupos populacionais e comunidades, considerando o0s
determinantes, as interacbes e significados que compdem o
comportamento alimentar que visa contribuir para a realizacdo do
DHAA e garantia da SAN, a valorizagdo da cultura alimentar, a
sustentabilidade e a geracdo de autonomia para que as pessoas,
grupos e comunidades estejam empoderadas para a adocao de
habitos alimentares saudaveis e a melhoria da qualidade de vida.”
(BRASIL, 2012a, péag. 8).

Deste modo, a educacédo alimentar e nutricional ndo perpassa apenas a
transmissdo de conhecimento técnico cientifico, pois a alimentagdo &€ um fendmeno
gue permeia corpo, mente, cultura e sociedade. Nela deve-se incluir a transmissao
de informacdes, a compreensao por parte do educador da histéria de vida, da
insercdo social, da cultura e dos significados afetivos que justifiquem as praticas
alimentares dos sujeitos envolvidos (BOOG, 2013).

E importante que ocorra entre o profissional (condutor do processo) e o
sujeito (cliente) uma empatia, para que o dialogo entre eles seja a expressao do
vinculo criado, que encoraje o sujeito a referenciar seus problemas, sua histéria de
vida, seus desejos, seus objetivos perante o processo de educacdo alimentar e
nutricional. Nessa concepcéo pode-se fazer referéncia a abordagem em educacgéao
nutricional do aconselhamento dietético (RODRIGUES; SOARES; BOOG, 2005).

Essa abordagem, da educacédo nutricional, pode ser utlizada para
atendimentos individuais ou em grupos, busca proporcionar dialogo entre a pessoa
gue procura ajuda para solucionar o seu problema alimentar e o profissional
nutricionista capacitado a analisar o problema alimentar no contexto
biopsicossociocultural, que facilitard& o trabalho de encontrar solucbes de
enfrentamento dos problemas alimentares trazidos na consulta ou no grupo
(RODRIGUES; SOARES; BOOG, 2005). A motivacéo do profissional no processo de
aconselhamento auxilia o paciente no sucesso na mudanca de habito alimentar,
pratica de atividade fisica e perda de peso (POLLAK, 2012).

Quando se discute EAN é necessario fazer uma diferenciacdo entre o
conceito de orientacdo nutricional e educacao nutricional. O primeiro relaciona-se a

orientacfes especificas com rigor de técnicas de preparo de alimentos, horarios de
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refeicdes objetivando um cuidado imediato a um processo de doenca, nessa pratica
h& a prescricdo de dieta e o profissional responsavel figura-se como uma autoridade
a ser seguida. Ja a educacéao nutricional visa a formacao de valores, a reflexdo do
comportamento alimentar e a busca do autocuidado e da autonomia em relagéo a
alimentacdo e suas escolhas, a representacdo social do profissional responséavel
deve ser de um parceiro no enfrentamento dos problemas alimentares (BOOG,
1997).

A EAN muitas vezes se apresenta na vida do paciente em um momento de
crise, quando a pessoa se depara com um processo de doencga, sendo importante
dimensionar a EAN no contexto de educacdo em saude.

Para explicar o papel da educacdo em saude no contexto da doenca frente a
um projeto de vida do individuo Boog (1997, pag. 15) faz referéncia a Pilon (1990):
“a educacao em saude se define ndo apenas face a solucdo dos problemas, mas
face a definicdo dos problemas enquanto tais, mercé de um enfoque compreensivel
e holistico do projeto de vida do homem”.

Ao se deparar com a expressdo educacdo em saude, para melhor
compreendé-la, é importante fazer uma diferenciacdo entre essa e outras
expressodes: educacédo para a saude, educacéao e saude e educacao sanitaria.

A utilizacdo da expresséo educacéo sanitaria se da no Brasil na década de
1920, vinculada a criacao de centros de saude, seguindo o modelo norte-americano,
objetivando acdes para o progresso nacional. Ja as expressfes educacdo para a
saude e educacdo em saude, surgem no final da década de 1960 com a
reformulacdo da educacdo sanitaria. A educacdo para a saude remete a difundir
normas que almejam atingir uma boa saude. E o termo educacdo em saude,
utilizado nesse estudo, € compreendido como diferentes praticas que ocorrem no
ambito dos servicos de saude e que podem se valer de experiéncias educacionais
formais e informais. Informais que se valem de conhecimentos historicamente
difundidos, preceitos e modos de vida expressos no cotidiano de um grupo social, ja
a educacao formal é aquela que ocorre em instituicdes em um espaco formal criado
para acdes de ensino (PEREIRA, 1993).

Pereira (1993) refere que as primeiras tentativas de colocar em pratica a
proposta de educacdo em saude ocorreram no século XIX com as doutrinas
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higienistas que ganharam forca com as descobertas bacteriolégicas de Pasteur. A
atencdo era dada a um modelo biomédico que considerava a saude-doengca como
um processo que emerge do corpo humano e nele é resolvido. Relacionavam os
problemas de saude a ignorancia do povo. Desta forma, a educagcdo em saude seria
substancial para ensinar o homem e molda-lo. Schall e Struchiner (1995) também
fazem referéncia a essas abordagens pedagdgicas, eles referem que essas eram
associadas ao higienismo direcionadas a transmissao de informacdes sobre a forma
de transmissao das doencas com visao biomédica da saude.

Posteriormente a educacao em salde atinge uma conotacdo “comunitaria”,
transferindo as causas das doencas da concepcéo individualista para a concepgao
social relacionada as condi¢des de vida. O que leva a discussao do dever do Estado
em proporcionar melhores condi¢des de vida a populacdo (PEREIRA, 1993).

Além disso, com a mudanca no perfil de mortalidade e morbidade, com o
aumento de doencas cronicas ndo transmissiveis, ha o reconhecimento da influéncia
do estilo de vida na etiologia das doencas, substituindo a énfase no processo
biomédico pela énfase no comportamento individual e social. A concepcao de
educacdo em saude abrange o processo de capacitar o0s individuos a
responsabilidade social, através de suas escolhas pessoais para alcancarem a
saude (SCHALL; STRUCHINER, 1995).

Ao profissional de saude cabe compreender que a aquisicdo de informacdes
sobre a doenca ndo € suficiente para a mudanca de atitudes de prevencao de
doencas, mas que toda acdo educativa deve considerar os aspectos afetivos para a
construcédo de conceitos e 0 desenvolvimento de valores pelos sujeitos envolvidos
no processo (SCHALL; STRUCHINER, 1995).

Atualmente pensar em educacdo em saude remete-nos a acbes que
considerem as condi¢fes de saude-doenca individuais e as relagdes socializadoras
gue permeiam esse processo. O processo de educacao em saude deve estabelecer
uma relacdo conjunta entre os profissionais de saude, 0s servicos de saude e o0s
pacientes.

A educacdo em salde parte do pressuposto que para 0 sucesso do
tratamento cabe ao profissional da saude a compreensdo dos comportamentos da

populacdo vinculados a saude e a doenca, sendo essencial para o desenvolvimento
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de acdes de prevencao e controle. AcOes de intervencbes baseadas somente no
enfoque biomédico hegemdnico, que negligenciam a experiéncia subjetiva do
paciente apresentam resultados negativos em processos de educacdo em saude
(IERVOLINO; PELICIONI, 2001). E necessario considerar os aspectos bioldgicos,
sociais e psicolégicos do processo saude-doenca compreendendo a forma como as
pessoas convivem com sua realidade existencial em seu contexto sécio-historico-
cultural e a subjetividade desse estado de salde-doenca (TRAVERSO-YEPEZ;
MORAIS, 2004).

Considerando que o comportamento alimentar de um individuo € resultado de
processos multiplos como: processos biolégicos, fatores sociais, econémicos,
psiquicos, relagbes humanas e relagdes com o0 meio onde se vive, 0S pressupostos
da educacdo em saude se aplicam a EAN, visto que a mesma pode promover a
capacidade da compreensdo de praticas e comportamentos alimentares,
contribuindo como um processo que propde ao individuo condicbes para que lhe
possibilite tomar decisdes para o enfrentamento de problemas de cunho alimentar
(RODRIGUES; SOARES; BOOG, 2005).

Nesta revisdo fez-se também necessaria a conceituacdo do termo
comportamento alimentar para melhor compreenséo e delimitacdo de seu campo
conceitual.

Segundo Boog (2013) o termo comportamento refere a “maneira de
proceder, procedimento ou conduta de uma pessoa”. Deste modo, o comportamento
alimentar remete a todas as experiéncias vivenciadas ao longo da vida; o
conhecimento adquirido, informacdes, crencas, mitos, valores culturais, opinides,
enfim todos os aspectos relacionados ao alimento e ao ato de comer. O
comportamento alimentar apresenta dimensfes em varios campos do saber:
cognicao, afetivo, psicossocial, antropolégico, sendo essas as dimensdes que deve
abranger a educacao alimentar e nutricional.

Rodrigues (2003) faz referéncia as autoras Motta e Boog (1984) quanto a
definicdo de comportamento alimentar, que segundo elas engloba todas as praticas
relativas a alimentacdo, desde a selecdo, aquisicdo, conservacdo, preparo e
consumo de alimentos, ressaltando que o mesmo € influenciado por multifatores;

sociocultural, psicoldgico, educacionais e econdmicos. Posteriormente, Diez Garcia
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(1999) define praticas alimentares como sendo os “aspectos concretos da
alimentacao, desde escolha até preparacao e consumo do alimento”. Essa mesma
autora conceituou, em sua tese de doutorado, comportamento alimentar como

sendo:

“Procedimentos relacionados as praticas alimentares de grupos
humanos (o que se come, quanto, como, quando, onde e com
guem se come: a selecdo de alimentos e os aspectos referentes
ao preparo da comida) associados a atributos socioculturais, ou
seja, aos aspectos subijetivos individuais e coletivos relacionados
ao comer e a comida (alimentos e preparacdes apropriadas para
situacbes diversas, escolhas alimentares, combinagdo de
alimentos, comida desejada e apreciada, valores atribuidos a
alimentos e preparacdes e aquilo que pensamos que comemos ou
que gostariamos de ter comido).”

Essa definicdo de comportamento alimentar dada por Diez Garcia (1994,
1999) tem um caréater socioantropolégico da alimentacdo. Mas € um conceito
abrangente que contempla aspectos objetivos e subjetivos do sujeito frente ao seu
comportamento alimentar. Definicdo essa, que sera considerada nesse trabalho para
discutir abordagens metodolégicas para 0 estudo do processo de ensino
aprendizagem em educacao alimentar e nutricional.

Em relacdo ao processo de ensino aprendizagem a publicacdo do Marco de
Referéncia de Educacédo Alimentar e Nutricional (EAN) para as Politicas Publicas faz
referéncia que ja na década de 1980 a educacdo alimentar e nutricional foi
revalorizada e fortemente inspirada pelas teorias educacionais de Paulo Freire. A
teoria da problematizac@o de Paulo Freire continua exercendo influéncia e € utilizada
em praticas de educacdo em saude e em EAN, promove uma relacédo de afeto entre
educador e educando, valoriza os aspectos dos saberes populares transmitidos de
geracbes em geracOes. Segundo 0s principios propostos para acdes educativas
publicados no Marco de Referéncia de EAN para as Politicas Publicas a opcao
metodoldgica preferencial para um processo de ensino deve ser por “metodologias
ativas, participativas e problematizadoras” visando ampliar a sustentabilidade das
acOes e mudancas desejadas.

Atualmente varios autores continuam utilizando a problematizacdo em
estudos em educacdo em saude, como o estudo de Rodrigues; Soares e Boog
(2005), Espirito Santo et al. (2008), Torrezan et al. (2012), Santos et al. (2012) e
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Ross (2012). Ross (2012) refere que utilizando a abordagem freireana é possivel
problematizar temas de saude dentro do contexto da vida e cultura dos sujeitos
participantes do processo de educacdo em saude, sendo possivel o
desenvolvimento de consciéncia critica em saude, buscando solucdes dentro dos
contextos culturalmente apropriados, conduzindo o individuo a responsabilidade
sobre o seu cuidado.

Criscuolo; Monteiro e Telarolli (2012) em estudo de EAN com idosos
evidenciaram que a EAN associada a educacdo problematizadora foi uma alternativa
efetiva para a construcdo do conhecimento, controle de DCNT e do convivio social
dos participantes.

Outros autores que trabalharam com o cuidado com o diabético em
educacdo em saude referiram que é necessario trabalhar os aspectos da educacao
continuada com os pacientes e a familia abrangendo os aspectos comportamentais
e psicolégicos do paciente (BERRY et al., 2012).

E possivel também utilizar as teorias da problematizacdo juntamente com o
aconselhamento dietético. O uso das duas técnicas favorece a reflexdo sobre
praticas concernentes ao comportamento alimentar dos sujeitos participantes do
processo educativo, além de proporcionar a eles uma forma autbnoma de criar
estratégias de mudancas, mesmo que pequenas, em suas atividades de vida diaria
gue contribuam para a melhora na qualidade da alimentacdo (RODRIGUES;
SOARES; BOOG, 2005).

Segundo FREIRE (1983) a educacgédo popular deve ter como obijetivo
fundamental aprofundar a consciéncia do homem-mundo frente a realidade em que
vive utilizando a problematizacao.

A educagédo problematizadora é um método utilizado em praticas educativas
para a formagcdo de uma consciéncia critica dos educandos, contraria a educacao
tradicional aprendida nas escolas em que o educador € o que educa e o educando é
o educado, ndo apresentando espaco para ouvir os educandos (FREIRE, 1987). Ha
autores que contribuem filosoficamente para a compreensdo da educacgao
problematizadora como, por exemplo, Edgar Morin.

Morin (2003) descreve os sete saberes fundamentais a educacao do futuro,
0s quais poderiam ser incorporados a EAN e a educacdo problematizadora. Os
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saberes descritos sdo: as cegueiras do conhecimento, conhecimento permanente,
ensinar a condicdo humana, ensinar a identidade terrena, enfrentar as incertezas,
ensinar a compreensao e a ética do ser humano.

Segundo esse autor esses saberes se referem respectivamente: cegueiras do

conhecimento: o conhecimento deve ser construido, devendo considerar o

conhecimento do ser humano, sendo necessario desenvolver o estudo com base
nas caracteristicas mentais, cerebrais e culturais do conhecimento do ser humano;

conhecimento permanente: promover um conhecimento que capacite o educando a

compreensao de problemas globais e a partir disso inserir conhecimentos locais e
parciais; ensinar a identidade terrena: ensinar a histéria da era planetéria,
referenciando que ha comunicacgéo entre todos os continentes, mostrar que todos os
seres humanos compartilham de um destino comum através dos problemas de vida

e morte; enfrentar as incertezas: ensinar estratégias que permitam o enfrentamento

de imprevistos; ensinar_a compreensdo: a compreensdao € essencial para a

comunicacdo humana, constitui uma base fundamental para a educacéo para a paz;

ética do ser humano: toda educacao deve considerar a condicdo humana (individuo,

sociedade e espécie), levar em conta a autonomia individual, a participacao
comunitéria e a consciéncia humana (MORIN, 2003).

Os saberes referidos por Morin (2003) podem ser incorporados na pratica do
profissional em EAN com interesse em realizar um trabalho critico. Como por
exemplo, o item “ensinar a condicdo humana”. Na era planetaria, na diversidade
cultural, é necessario ao ser humano se reconhecer e situar-se na condicdo humana
no mundo, ser visto como um ser indivisivel e ndo fragmentado como tratado muitas
vezes por alguns profissionais de salde. E necessario ao educador ter uma visdo
ampla do desenvolvimento do ser humano; intelectual, afetiva e moral. O educador
em EAN deve considerar a complexidade do processo; imprevistos, iniciativas
inesperadas, acasos. Compreender e reaprender intensamente (MANCO; COSTA,
2004).

A educacédo segundo Paulo Freire ndo deve ser apenas descritiva, tomada de
uma forma de transferéncia, mas ela deve ser conduzida a levar o educando a vivé-
la, a ser co-participativo do seu processo de conhecimento. Cabe ao educador nao
burocratizar o conhecimento. Para Freire (1996) o educador deve ser paciente e ter
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a intelegibilidade dos fatos, dos conceitos e ter a tarefa de exercer a pratica de
inteligir, desafiar o educando a comunicar-se, a produzir a sua compreensao do que
Ihe € comunicado, fazer uma educagéao dialdgica.

Schall e Struchiner (1995) ao abordarem préaticas pedagégicas que
influenciaram a pratica educacional no contexto da educacgdo formal, incluindo as
praticas de educacdo em saude fazem referéncia a abordagem politico-social, que
se desenvolveu apos a Segunda Guerra Mundial, em varios paises europeus. Nos
paises em desenvolvimento buscou possibilitar a participacdo ativa das camadas
socioeconbmicas menos favorecidas no processo politico-cultural. No Brasil, Paulo
Freire (2011) foi pioneiro, com sua pedagogia libertadora, valorizando as relagdes
humanas.

Considerando que o homem € o sujeito da praxis, ele esta inserido em um
contexto socioecondmico e cultural, ao refletir sobre a sua realidade adquire uma
consciéncia critica e compromete-se com a mudanca de comportamento, tornando-
se sujeito de sua propria educacao. Para Freire (2011) a educagao tem um carater
amplo e seus métodos nado devem ser opressores, mas dialégicos e
problematizantes. Para ele essa relacao dialégica entre educandos e educadores
possibilita que os homens sejam educados através das relacées humanas mediadas
pelo mundo, referindo que “ninguém educa ninguém”, mas o homem deve ter a
consciéncia que é o sujeito de sua praxis individual e que essa € mediada por uma
praxis historico-social coletiva.

Na ideia do profissional em EAN assumir em sua pratica as teorias freirianas,
buscando sempre problematizar as suas a¢cdes no processo educativo em educacéo
em saude, cabe a esse refletir sobre a sua pratica de maneira critica, voltando seu
olhar para a sua propria praxis em EAN, sendo uma maneira fundamental de
melhorar as proximas praticas, devendo € claro, como descrito por Freire (1996) ter
um “distanciamento” epistemoldgico da pratica enquanto objeto de sua analise,
devendo dela “aproximar-se”. Quanto mais o profissional conseguir assumir como
esta sendo a sua pratica, e as razbes por fazé-la dessa forma, ele tera maior
capacidade de muda-la. Para ter a capacidade de mudar a sua prética para Freire é

necessario ao educador fazer-se também sujeito daquela pratica.
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A educacao popular vem sendo o principal referencial para as praticas
educativas em EAN, mas ha também autores que se utilizam de referenciais da
psicologia, associados ou ndo as estratégias da educacdo popular. Também os
conhecimentos de sociologia, mas especificamente da antropologia, tem subsidiado
os profissionais da educacdo nutricional. As disciplinas que estudam o
comportamento humano tem muito a contribuir com a EAN, seja nos processos de
educacdo para a promocdo da saude ou nos processos de intervencdo para o
controle de uma doenca ja instalada, quando a alimentacdo muitas vezes faz parte

da sua terapia.

Teoria de Kubler-Ross

Existem teorias comportamentais que buscam compreender 0 processo do
adoecer para o individuo, o qual é importante para o desenvolvimento do
comportamento alimentar. Uma dessas teorias € a de Kubler-Ross (2008), psiquiatra
suiga que pesquisou sobre a morte, o morrer e a vivéncia do cuidado de pessoas
com doencgas crbnicas. Sua teoria foi desenvolvida em estudo com pacientes
portadores de doencas em fase terminal e sugere que o doente vivencia estagios
para aceitacdo ou nao do processo de adoecer.

O primeiro estagio € denominado de negacado ou isolamento, essa negacao

inicial € uma defesa temporaria, sendo logo substituida por uma aceitacdo parcial, o
doente ndo admite seu estado de doenca, nessa fase o profissional de salude deve
oferecer a escuta e nao intervir na conscientizacdo. Em todo paciente existe a
necessidade da negacédo mais frequente no comeco da doenca do que no final da
vida (KUBLER-ROSS, 2008).

O segundo estagio é a raiva, quando o individuo ndo consegue mais manter
0 primeiro estagio de negacdo, aflora um sentimento de raiva, revolta, inveja e
ressentimento. E dificil aos profissionais de satide compreender esse estagio, o qual
denota sentimentos perante a inter-ruptura, as vezes prematura, das atividades de
vida do paciente. ApOs passar pelo estagio de raiva o paciente assume o terceiro
estagio, o de barganha, sendo uma tentativa de adiantamento e normalmente s&o
feitas com Deus, nessa fase o doente pode querer negociar com o cuidador

mudancas de comportamento visando prolongar a vida ou alcancar a cura. O quarto
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estagio € a depressdo, nessa fase o paciente ndo pode mais negar a doenca, as
vezes € submetido a cirurgias, outros tipos de tratamento, hospitaliza¢des, podendo
haver sentimento de perda; na depresséo o paciente necessita da escuta anteciosa
e da ajuda de profissionais de saude que possibilitem buscar solu¢cbes para a suas
gueixas (KUBLER-ROSS, 2008; CEZARIO, 2012).

Quinto estagio é a aceitacdo, nessa fase o paciente vive um certo grau de
tranquila expectativa. Os estagios terdo duragcdo variavel, um podera substituir o
outro ou se encontrarem lado a lado; o que habitualmente persiste em todos os
estagios € a esperanca tanto do paciente como da familia. Aos profissionais de
saude cabem compreender os estagios de aceitacdo da doenca para melhor tratar
do processo saude-doenca (KUBLER-ROSS, 2008).

A teoria de Kubler-Ross dos estagios do processo de adoecer € muito
utilizada em estudos de enfermagem sobre os cuidados com pacientes em fase
terminal. Iriarte et al. (2012) estudando o cuidado de portadores de hepatite aguda
fulminante, utilizaram essa teoria para realizar a analise de como lidar com as fases
identificadas por Kubler-Ross do processo de adoecer, e visaram demonstrar a
importancia do cuidado integral do paciente, dando atencdo a familia que é uma
parte indispensavel ao cuidado com pacientes em doencas crénicas ou agudas.

Outros estudos que também utilizaram essa teoria foi o de Germain (1980) e
Assad (1997). O primeiro buscou a contribuicdo da teoria de Elisabeth Kubler-Ross
para o desenvolvimento da visdo holistica do paciente, principalmente daqueles que
vivenciam doencas sem prognostico de cura, envolvendo o cuidador, refletindo sobre
o enfrentamento da morte. O segundo investigou a historia de vida de individuos
transplantados renais através de entrevistas analisadas segundo a teoria
evidenciando que a vida desses individuos era permeada por sentimentos
ambivalentes de esperanca e de medo do processo do transplante. Assim, o
estresse gerado no doente e nos cuidadores pelo processo de adoecer aponta para
a necessidade dos profissionais de saude desenvolverem visdo holistica do ser
humano, o que auxiliard no processo de reabilitacdo e cuidado (ASSAD, 1997).
Nesse caso, é desejavel a presenca de uma equipe transdisciplinar que contribuira
para atendimento integrado ao paciente, possibilitando o cuidado dos mesmos em

todas as fases da doenca, auxiliando a reduzir o estresse do processo de adoecer e
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contribuindo efetivamente para a educacdo em salde conduzindo ao autocuidado
(GERMAIN, 1980).

Além da teoria de Kubler-Ross descrever as reacdes dos individuos frente
ao processo de adoecer e sugerir estagio de classificagcdo para o processo de
aceitacdo da doenca a autora aborda o cuidado a pacientes gravemente enfermos,
com destaque para a importancia da escuta as necessidades e experiéncias
vivenciadas pelos pacientes (KUBLER-ROSS, 2008; KOVACS, 2008). H& autores
gue estudam a teoria de Kubler-Ross ao pesquisar a Tanatologia, pois ela foi uma
das pioneiras de estudos sobre a morte e o comportamento de doentes graves
(KOVACS, 2008).

CEZARIO (2012) realizou um estudo por meio de entrevistas semi-
estruturada que buscou identificar se profissionais da saude (médicos, enfermeiros,
auxiliares e técnicos de enfermagem) se identificavam com as teorias propostas por
Kubler-Ross para o enfrentamento da morte em sua pratica profissional em
Unidades de Terapia Intensiva, analisando o contetdo dos discursos a luz dos cinco
estagios de aceitacdo da doenca definidos na teoria.

Outro autor que também buscou a contribuicdo das teorias de Kubler-Ross
em seu estudo foi Egnew (2005) para definir a cura e formas de auxiliar os médicos
a promocéao da cura holistica. Nesse estudo foram feitas entrevistas com médicos,
dentre eles Kubler-Ross que relata que alcancar a cura relaciona-se a pessoa
adquirir a plenitude enquanto pessoa. Ainda referiu que o desenvolvimento da
espiritualidade do paciente esta relacionado com o sofrimento, referindo que o
sofrimento amadurece a espiritualidade do sujeito.

Egnew (2005) ao estudar o processo de cura estabelece uma discussao
sobre a atuacdo do médico nesse processo, 0 que pode ser considerado para a
conduta dos outros profissionais da saude. Segundo o autor, a medida que o0 médico
tem uma proximidade com a historia de vida dos pacientes, esses ja ndo sofrem
mais sozinhos, o paciente pode ser conduzido a reconstruir a sua identidade,
desenvolver processos para transcender o sofrimento e a cura. O papel do médico
passa a ser de médico-cuidador; ele deve orientar o paciente, ter a sensibilidade de
envolver-se em dialogos sobre o sofrimento do doente. Contudo, poucos sao 0s

médicos capacitados a saber ouvir a historia de vida de seus pacientes e terem uma
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visdo holistica, assisténcia essa que poderia aumentar as chances de cura. Além
disso, poderiam aumentar os estudos sobre os efeitos da espiritualidade e da
religido sobre a cura de doencas. Essas atitudes podem estabelecer conexdes entre
0 meédico-paciente, explorando as historias de vida, oferecer ajuda aos pacientes
guanto ao significado de suas experiéncias em transcender o sofrimento. Ao ajudar
0s pacientes a transcender o sofrimento, os médicos superam seus papéis curativos
para reivindicar sua heranca como curadores.

Assim, as teorias psicologicas de Kubler-Ross auxiliam os profissionais de
salde a compreender o processo de aceitacdo ou ndo do adoecer e os influenciam
a adquirir uma visao holistica do paciente, com destaque a importancia da escuta
das necessidades e do sofrimento.

Em relacdo ao manejo da doenca cronica a teoria de Kubler-Ross pode ser
utilizada para desenvolver no profissional de salde a escuta do paciente e da
compreensdo do momento que o mesmo estd no processo de aceitacdo do
adoecimento, considerando a diversidade do tempo, a intensidade e a valorizagéo
dos problemas. No caso de pacientes doentes cronicos as fases descritas por
Kubler-Ross podem ser relacionadas aos aspectos emocionais emergentes no
momento de descoberta do adoecimento crénico, que nem sempre € a negacao a
primeira reacdo, e essa ndo € somente o motivo da ndo adesao ao tratamento, mas
alguns pacientes podem se sentir ameacados pelas exigéncias dos profissionais de
salde ao tratamento que conscientemente respondem a isso com a nega¢ado ao
seguimento das recomendacdes, essa atitude € uma adaptacdo a aceitacdo da
doenca, pois 0s processos de perda sdo constantes e o individuo tem que construir
uma nova identidade (PILAR et al., 2008).

Fazer uso da teoria de Kubler-Ross pode auxiliar no desenvolvimento de
processos de EAN com doentes crénicos, sendo um recurso ao profissional na
compreensao do processo de adaptacdo do doente cronico ao manejo da doenca, o0
qual é complexo e envolve multiplas variaveis de dimensdes psicossocial. A
compreensao desse processo sera fundamental no desenvolvimento de estratégias
em EAN que favorecam a mudanca de comportamento alimentar e a préatica de

habitos de vida saudaveis.
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Abordagem antropolégica, segundo a corrente sociocultural

Ao nos referirmos a abordagem antropolégica faremos uso da expressao
praticas alimentares em substituicdo ao termo comportamento alimentar, pois na
antropologia utiliza-se a expressao praticas alimentares para configurar as escolhas
alimentares de individuos ou de um grupo social.

Segundo Canesqui e Diez-Garcia (2005) a alimentacdo € um ato inerente a
vida humana, através dele o ser humano obtém os nutrientes e calorias para manter
adequado seu funcionamento corporal. Contudo, o ato de comer ndo envolve
somente esse parametro biolégico descrito, mas é permeado pelas escolhas,
selegdes, significados sociais, rituais relacionados ao meio social em que o individuo
vive. Sendo assim, o ato de alimentar-se € um fendmeno sociocultural e historico,
modelado pela cultura de um povo e os efeitos do viver em sociedade, ndo cabendo
um olhar unilateral para a compreensao das préaticas e comportamento alimentar.

Ao escolher um alimento os individuos ndo consideram somente suas
caracteristicas nutricionais, ou apenas a producédo agricola e distribuicdo local de
alimentos, mas a cultura de um povo, representacdes coletivas, crencas, rituais
religiosos, condicdo socioeconémica, estagio da vida, género. Além do marketing,
caracteristico da sociedade capitalista, a qual muitas vezes dita expressodes
alimentares vinculadas aos interesses economicos e politicos (CANESQUI; DIEZ-
GARCIA, 2005).

A cozinha e a arte culinéria traduzem expressdes culturais envolvidas nos
habitos alimentares, segundo Maciel (2005, pag. 52) “o que € colocado no prato
serve para nutrir o corpo, mas também sinaliza um pertencimento, servido como um
cadigo de reconhecimento social’. Elas expressam fenébmenos histéricos, tradigdes,
procedimentos de manipulacdo de alimentos, tecnologia e ingredientes que se
relacionam diretamente a regionalidade, a territoriedade, expressando a identidade
social (CANESQUI; DIEZ-GARCIA, 2005).

Estudar os habitos e praticas alimentares, nessa visdo antropolégica
sociocultural da alimentacao auxilia os profissionais dessa area a compreenderem
as mudancas de ordem social que contribuem diretamente para melhorar ou piorar a
gualidade de saude e vida dos individuos (BARSAGLINI; CANESQUI, 2010).
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Alguns autores da antropologia que utilizam do referencial da psicologia para
explicar a antropologia relacionada as escolhas alimentares referem que as
representacdes sociais dos alimentos sdo um modo de explicacdo do acesso e do
consumo, apresentam como enunciados culturais cuja compreensao deve ao estudo
das crencas, mitos, tabus, para configurar 0 consumo, comportamento e praticas
alimentares (FERREIRA, 2003; FREITAS et al., 2011). A concepcao do individuo
sobre determinados alimentos que podem ser: impuros, fracos, fortes, light, diet,
reimoso, carregado, pesado configuram habitos alimentares (FREITAS et al., 2011).
No Brasil, a pluralidade do regionalismo, a heranca colonial e as imigracées também
traduzem habitos alimentares, com peculiaridades no modo de preparo dos
alimentos, nos alimentos habitualmente utilizados, e na mistura de alimentos, como
por exemplo: feijoada, pirdo, ensopados, etc. Importante destacar que os temperos
utilizados no preparo dos alimentos também s&o expressdes culturais que traduzem
gualidade sensorial a comida (FREITAS et al., 2011).

No estudo das ciéncias sociais a alimentacdo se encontra em uma posi¢cao
ambigua, ela pode ser vista e estudada como um fato social, pois é determinada
pelos mecanismos sociais, por outro lado deve ser compreendida como um
fendmeno bioldgico e psicolégico (MOREIRA, 2010). A alimentagdo do ser humano
apresenta condicionantes que devem ser estudados: um deles é o estatuto de
onivoro, imposto aos individuos por mecanismos bioquimicos relacionados a
nutricdo e ao sistema digestivo, outros sdo os condicionantes ecolégicos, que nas
sociedades industrializadas se transformam em condicionantes econdmicos. Pode-
se utilizar a expresséao “espaco social alimentar” para designar a zona de imbricagao
entre o cultural e o biolégico. Ele demonstra a conexdo bioantropoldgica de um
grupo de pessoas ao meio que vivem (POULAIN; PROENCA, 2003).

Poulain e Proenca (2003), fazendo referencia a Poulain (1999) é
apresentada uma figura que ilustra os condicionantes para a formacdo do espaco
social alimentar, expressao utilizada para designar o espaco de liberdade que os
individuos apresentam para assumir suas escolhas ligadas a alimentacédo e a zona
de interacdo entre os condicionantes biolédgicos, fisiol6gicos, ecolégicos e culturais.

Além disso, sdo apresentadas diferentes dimensdes do espaco social alimentar:
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ordem do comestivel, o sistema alimentar, o espaco culinario, o espaco dos habitos

de consumo alimentar e a temporalidade alimentar (Quadro 1).

Dimensdes do espago social Significado de cada dimenséo

A ordem do comestivel Escolha alimentar do individuo operada
segundo a oferta de alimentos de origem
animal, vegetal, colocados a disposicdo em
seu meio social.

O sistema alimentar Conjunto de mecanismos por onde o
alimento passa desde a coleta até a
preparacao culinaria.

O espaco culinério A cozinha representa um espago social
onde é possivel transformar as mensagens
de um grupo em algo comestivel.

O espaco dos habitos de consumo | Rituais que rodeiam o ato alimento segundo

alimentar a cultura. Exemplo: comer utilizando garfo e
faca, ou a mao ou colher, etc.
A temporalidade alimentar A alimentacdo se insere em ciclos

alimentares determinados. Como por
exemplo, os ciclos de vida do homem, da
infancia ao envelhecimento.

Fonte das informag8es: POULAIN; PROENCA, 2003.
Quadro 1. As dimensdes do espaco social alimentar.

Segundo Poulain e Proenca (2003), a oficializacdo da sociologia da
alimentacao deve-se a Edgar Morin, ele descreveu que as atividades biol6gicas mais
elementares como; beber, defecar, comer sdo extremamente ligadas a normas,
simbolos, mitos, rituais, relacionando diretamente com a cultura de um povo. Esses
fendmenos complexos devem ser estudados com abordagens transdisciplinares em
seus aspectos biopsico-socio-cultural.

E importante para entender o comportamento alimentar a compreens&o dos
conjuntos de regras que compdem a alimentacdo de um povo; o modo de preparo
dos alimentos, 0 modo como os individuos comem e 0s mecanismos de unido do
grupo para comer, informacdes que auxiliam nas praticas de educacao alimentar e
nutricional (FREITAS, 1997; FREITAS; MINAYO; FONTES, 2011).

No Brasil, devido as diferencas culturais, racas e desigualdade social,
marcada pela ma distribuicdo de renda, os individuos convivem com disparidades
nos habitos alimentares. As classes mais favorecidas e com nivel sociocultural

elevado acrescentam em sua alimentacdo alimentos com reducdo na densidade
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energética, os denominados “lights”, ja para os menos favorecidos ha uma
conservacao de alguns valores simboélicos do passado e do presente e maior
preservacao de seus habitos regionais e socioculturais (FREITAS, 1997; RAMALHO;
SAUNDERS, 2000). Para essa classe menos favorecida os alimentos sao
classificados em “forte ou fraco”; “ricos ou pobres”, “pesados ou leves’.
Compreender os elementos simbdlicos associados aos alimentos, os quais se
diferenciam com a idade, sexo, grupos sociais e outras variaveis facilitam ao
nutricionista a construcado de sujeitos sociais que justifiquem as praticas alimentares
e de vida (RAMALHO; SAUNDERS, 2000; MANCO; COSTA, 2004).

O aumento da prevaléncia de doencgas cronicas traduzem comportamentos e
estilos de vida atuais, em relacdo a alimentacéo e aos estimulos mercadoldgicos, as
técnicas de marketing que criam estimulos sensoriais € novas praticas alimentares
centradas no hiperconsumo de alimentos densamente caldricos, ricos em gorduras e
acucares, criando ambientes que alguns autores o chamam de obesogénicos
(FERREIRA, 2010). Conhecendo esse processo cultural de modulacéo das praticas
alimentares, aos profissionais que trabalham nessa area cabe a compreensédo das
praticas alimentares, as quais sao cercadas de aspectos ontolégicos e que guardam
autonomia do individuo. A dificuldade de deixar uma pratica alimentar requer tempo
e espaco para um novo aprendizado de novas praticas culturais que substituam
outras e/ou se associem as antigas. Restaurando sempre o sentido das mudancas e
a racionalidade substituindo a automacdo do gosto. A pratica terapéutica do
nutricionista deve ser repleta de didlogo e de novos significados dietéticos nas
relagdes microssociais do individuo (FREITAS et al., 2011).

O alimento pode possuir conotacdes diferentes; relacionado, por exemplo,
ao valor cultural e ao nutricional podendo afetar a préatica alimentar; estimulando o
consumo de alguns alimentos e excluindo nutrientes essenciais a alimentagéo.
Entretanto, ndo se pode atribuir somente esses fatores as praticas alimentares de
individuos, € necessario considerar 0os aspectos psicoloégicos do comportamento
alimentar (MANCO; COSTA, 2004) para que as acdes de educacdo alimentar e
nutricionais sejam apropriadas.

Desta forma, para compreender as decisbes alimentares é necessario

interdisciplinar campos de pesquisa de alimentacdo e nutricdo juntamente com a
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socioantropologia da alimentac&o para desenvolver uma visao pluri e transdisciplinar
(POULAIN; PROENCA, 2003).

Outros modelos paraa compreensdo do comportamento alimentar

Na abordagem das teorias cognitivas comportamentais (TCC) as cognicdes
exercem influéncia controladora sobre as emocOes e comportamentos, 0S
pensamentos e emocgdes podem ser afetados profundamente segundo o modo de
agir ou de comportamento dos individuos (KNAPP; BECK, 2008). Tem um papel
fundamental nessa teoria 0 processamento cognitivo, 0 ser humano recebe e avalia
continuamente os acontecimentos internamente ou no ambiente em que vive, suas
cognicdes estdo associadas as reacfes emocionais. As emocdes e as respostas
psicologicas estimuladas pelas cognicdes podem ser previsiveis. No modelo
cognitivo-comportamental é incentivado o desenvolvimento e a aplicacdo de
processos conscientes adaptativos de pensamento, como por exemplo, o
pensamento racional e a resolucéo de problemas (WRIGHT et al., 2008).

A TCC utiliza meios que objetivem os pacientes a detectar e modificar seus
pensamentos, especialmente os relacionados a sintomas emocionais, como por
exemplo, ansiedade, depressao e raiva. Ensina a refletir sobre o pensamento para
trazer as cognigbes autbnomas a atencdo e ao controle consciente. As técnicas
comportamentais frequentemente utilizadas destinam-se a auxiliar os individuos a
enfrentarem gradativamente situacfes temidas, romperem padrdes de evitacéo,
desenvolverem habilidades de enfrentamento e reduzirem emocdes dolorosas
(WRIGHT et al., 2008).

A EAN é um processo de aprendizagem que objetiva a mudanca de
comportamento alimentar, sendo que a TCC pode ser utilizada em um processo
educativo como uma abordagem de tratamento que se baseia em preceitos sobre a
funcdo da cognicdo no controle da emocdo e dos comportamentos humanos
(WRIGHT et al., 2008). Lembrando que um processo de ensino e aprendizagem €
concebido por diferentes correntes teéricas metodoldgicas. O ensino-aprendizagem
deve ser concebido como um processo integrado, destacando o papel do educando
e considerando a integracdo do cognitivo, do afetivo, do instrutivo, do educativo
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como requisitos psicologicos e pedagdgicos essenciais, contribuicbes da teoria
construtivista de Piaget sobre a construcédo do conhecimento, estudando o processo
de aprendizagem num contexto interpessoal (LINDEN, 2005).

As teorias cognitivas auxiliam ndo s0 a compreensdo de como a pessoa
assimila e acomoda o conhecimento no processo de adaptagdo cognitiva, mas
também podem contribuir com modelos que ajudem a interpretar o comportamento
das pessoas frente ao adoecimento e as demandas para mudanca em relacdo aos
comportamentos de risco.

Outra abordagem que pode auxiliar na compreensdo do comportamento
alimentar é a de base analitica que aceita conceitos elementares da psicanalise,
principalmente, contribui para o entendimento do comportamento humano. No século
XIX Freud ja buscava explicacbes para os desvios do comportamento alimentar.
Para ele o comportamento humano € motivado pelo instinto sexual e ao instinto de
sobrevivéncia. Cada evento psiquico € determinado por uma rede de eventos que 0
precederam. O inconsciente € a parte que o sujeito ignora de si mesmo, é a pedra
fundamental onde se apoia a personalidade (MOTTA et al., 2011).

Segundo estudiosos do comportamento, para a promoc¢ao do
comportamento alimentar saudavel ao longo da vida deve-se destacar a importancia
da amamentacdo e dos cuidados na primeira infancia para o desenvolvimento
psiquico da crianca. O relacionamento mael/filho estd intimamente ligado a
alimentacao, é nesse primeiro contato que se organizam e se expressam conflitos.
Para a psicandlise ha determinantes inconscientes em fases primitivas do
desenvolvimento de sua personalidade (NOBREGA, 2005).

A compreensdo do desenvolvimento do recém-nascido, seu ato de
alimentar, dependente da mée da inicio a tarefa de manter-se vivo. Em seguida o ato
da mastigacdo € uma forma de resposta a impulsos essenciais ao desenvolvimento
das funcdes do eu, importantes ao crescimento psicolégico saudavel e criativo. A
fome bioldgica esta ligada a fome mental e emocional; para um desenvolvimento
saudavel emocional e social a crianca deve ser bem orientada a ser ativa, aplicar os
dentes no processo de mastigacdo, o que desestrutura o alimento fisicamente e
mentalmente, aplica os dentes a agressividade positiva, sendo que a oralidade

exerce fungéo no desenvolvimento da personalidade (PIMENTEL, 2005).
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Faz-se necessario identificar o que é a fome psicologica e como ela é
gerada para compreender a origem do comportamento alimentar com um olhar
multidisciplinar para as areas: do desenvolvimento, mastigacdo e alimentacéo,
pertencentes a trés campos de estudo; psicologia, odontologia e nutricdo. A fome
pode nao ser geradas por questdes bioldgicas, mas por manifestacdes psicossociais
primarias, as quais podem ser desenvolvidas na infancia e refletidas na adolescéncia
e na fase adulta. O desenvolvimento social e emocional saudavel é reflexo de um
conjunto de aprendizagens formais e informais, em relagdo ao comportamento
alimentar, a mastigacéo e a digestdo organica exercem influéncia sobre a nutricao
psicologica. Ela é descrita como o provimento de alimentos afetivos indispenséaveis
para a formacéo da autoestima, do autoconceito do que € saudavel e da capacidade
de reconhecimento de si mesmo e do outro (PIMENTEL, 2005).

Nessa abordagem psicoldgica o profissional em alimentagéo e nutricdo tem
a funcéo de criar condicdes favoraveis para que a pessoa atinja a autocompreensao,
sendo necessario saber ouvir o individuo e encorajar as escolhas, emergir a fala
inconsciente, resignificar suas praticas e reconstruir sua relacdo com o alimento e
com o corpo (MOTTA et al., 2011).

Em sintese, ao se pensar em analisar o comportamento alimentar de adultos
com doencas crénicas metabdlicas utilizando referéncias de correntes psicologicas
como a TCC e o referencial de base analitica nos faz ampliar a visdo dos
condicionantes do comportamento alimentar e ndo se contrapor a metodologia da
problematizacéo utilizada na préatica educativa. Além disso, para a busca por uma
visdo ampla de compreensédo do processo de formag¢do do comportamento alimentar

humano é relevante considerar também o referencial teérico da antropologia.

A pratica da Educagao Alimentar e Nutricional

Atualmente sabe-se que um componente fundamental para o
desenvolvimento de doencas crbnicas nao transmissiveis € o0 comportamento
alimentar. O nutricionista € um profissional capacitado para orientar a populacdo
guanto a uma pratica alimentar saudavel. Segundo a Resolu¢cdo do Conselho
Federal de Nutricionistas (CFN) 380/2005, sdo regulamentadas as atividades do
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nutricionista na atencdo basica a saude; atividades desenvolvidas em politicas e
programas de atencdo basica e vigilancia sanitaria. Atividades em promogdo a
saude como, por exemplo, “planejar e executar acdes de educacgdo alimentar e
nutricional, de acordo com o diagnéstico da situagcdo nutricional”. Vigilancia em
saude, nessa area dentre as acles descritas esta a de “promover e participar de
programas de acgbes educativas, na area de Vigilancia em Saude” (CFN, 2013).
Desta forma, é possivel identificar que o nutricionista, dentre as suas atribuicdes, as
acOes de educacdao alimentar e nutricional sédo descritas em varias areas de atuacao,
como por exemplo, na Atencdo Basica a Saude (AB).

Historicamente as acfes em atencdo primaria a salde voltadas aos cuidados
em alimentacdo e nutricdo foram descritas desde 1979 na Declaracdo de Alma-Ata
(WHO; UNICEF, 1978), quando incluia acdes em educa¢cdo em saude e promocao
da alimentacao e nutricdo apropriadas dentre outras acdes para a operacionalizacao
da AB. Além disso, Vasconcelos (2011) considera que historicamente no Brasil
desde essa mesma década evidencia-se avangos importantes para a expansao da
atuacao do nutricionista em saude coletiva; foi implantado o Instituto Nacional de
Alimentacéo e Nutricdo em 1970 com estratégias importantes de combate a fome e
desnutricdo: o Programa Nacional de Alimentacéo e Nutricdo (PRONAN) com ampla
concepcao dos determinantes sociais dos problemas alimentares e a implantacéo do
Programa de Interiorizacdo das Acdes de Saude e Saneamento (PIASS) que
concebia a AB como estratégia primordial ao enfrentamento dos principais
problemas de saude da populacédo brasileira.

Vieira (2013) discute que da década de 1970 até os dias atuais varios
avancgos e retrocessos ocorreram no sistema de saude no Brasil com a implantacao
da AB, mas apesar disso hoje a Politica Nacional de Atencdo Basica é um avanco.
Contudo, o campo de atuacdo dos profissionais em alimentacdo e nutricdo nao foi
facilmente reconhecido.

Medeiros em 2011 descreve referenciais politicos que respaldam as ac¢des no
campo de alimentacdo e nutricdo na Atencdo Baésica: a Politica Nacional de
Alimentacdo e Nutricdo (PNAN) e a Lei Orgéanica da Saude (LOS) 8080 (1990), a
qual foi um marco legal de consolidacéo da alimentacdo e satde no Sistema Unico

de Saude (SUS), foi através dela que foram propagados fatores determinantes para
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a Vigilancia Alimentar e Nutricional e a orientacdo alimentar. Outro marco legal
importante que deu énfase a importancia da alimentagdo como um componente
essencial a saude foi a PNAN em 1999 (LANG; RIBAS, 2011).

Com a revisdo da PNAN em 2011 e na Conferéncia Nacional de Seguranca
Alimentar e Nutricional (2011) foi fortalecido a universalizacdo, nos diferentes niveis
de atencéo a saude, das acbes de alimentacdo e nutricdo como papel estratégico do
SUS, levando em consideracdo o aumento da prevaléncia de excesso de peso e
doengas crbnicas ndo transmissiveis relacionadas ao comportamento alimentar
(BRASIL, 2012b).

A Politica Nacional de Seguranca Alimentar e Nutricional (PNSAN) apresenta
oito diretrizes implementadas através do Sistema Nacional de Seguranca Alimentar
e Nutricional (SISAN): produgéo de alimentos; disponibilidade de alimentos; renda e
condicdes de vida; acesso a alimentacdo adequada e saudavel, incluindo a agua; a
salde, nutricdo e acesso a servicos relacionados; a educacdo; 0os programas e
acOes relacionados a SAN; e monitoramento e avaliacdo. Além disso, a implantacao
dos Nucleos de Apoio a Saude da Familia (NASF) em 2008 trouxe uma proposta de
consolidacdo da atuagdo do nutricionista na AB desenvolvendo a¢des de apoio as
equipes de saude da familia tanto no ambito curativo quanto preventivo com acdes
individuais e coletivas (BRASIL, 2011).

Ao gestor municipal cabe a tarefa de elencar quais as diretrizes indicadas ao
municipio no ambito da alimentacdo e nutricdo implementadas no setor de saude,
mas podem estar articulados em outros setores. Essas diretrizes séo consideradas a
partir do conhecimento dos problemas nutricionais e seus determinantes por estudos
epidemiologicos territoriais. Contudo, a utilizagdo somente de estudos
epidemioldgicos quantitativos ndo possibilita identificar os “atores sociais locais”, que
sédo identificados por estudos qualitativos com pesquisas socioldgicas, psicolégicas e
antropolégicas metodologicamente adequadas para conhecer o comportamento
alimentar territorial comunitéario (VIEIRA, 2013).

Dentre as acfes do nutricionista na AB esta a educac¢do em saude e nutricdo
gue deve ser desenvolvida por profissionais capacitados utilizando-se de diversas

modalidades de préticas educativas.
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Aos profissionais que exercem suas atividades na AB com doentes cronicos
cabe um olhar aos sujeitos com uma dimensdo sociocultural da enfermidade,
compreendendo que esses sujeitos (con)vivem com uma condicdo que 0s
acompanha em todos os lugares, cuja forma de entendé-la, vivé-la e lidar com a
doenca decorre de um constante movimento de interpretacdo e acédo dentro do
contexto social, referindo que a doenca crénica a0 mesmo tempo em que é um
evento individual o processo de adoecer também é social e pertence ao contexto
privado e publico da sociedade. E necessario ver as consequéncias da doenga em
seus aspectos objetivos e subjetivos, o seu significado para o doente, as formas de
enfrentamento e a autonomia do sujeito em estabelecer seu autocuidado
(CANESQUI, 2007).

Consideragdes finais

As abordagens aqui apresentadas apontam algumas possibilidades para a
compreensao do comportamento alimentar, a partir do que se acredita que seja
possivel melhorar a pratica da educacdo alimentar e nutricional. Esses referenciais
possibilitam buscar compreender as teorias abordadas e tornar possivel a
interseccao entre elas.

Compreender o comportamento alimentar em varias correntes contribui para
problematizar o fazer uma pratica de orientacdo nutricional na linha
problematizadora de Paulo Freire.

Ao analisar o comportamento alimentar de forma ampla para desenvolver
acoes em EAN, abre-se um leque de possibilidades para o entendimento do
comportamento humano, seja ele do individuo como pessoa ou em sociedade, como
por exemplo, a teoria de Kubler-Ross descrevendo os estagios de adoecer e a
antropologia sociocultural no entendimento das relagbes culturais, sociais e
humanas que permeiam as escolhas alimentares. Essas sdo diferentes dimensodes
de um mesmo ser humano. A psicologia e a psicanalise também trazem a sua
contribuicéo para o entendimento do comportamento alimentar.

Portanto, ao nutricionista que exerce sua pratica profissional na atencao

primaria a saude com préaticas de educacdo em saude envolvendo a EAN é
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importante inserir suas acfes educativas em um processo que busque a
compreensao da condicdo humana como objeto essencial ao ensino, em uma
relacdo horizontal entre educador e educando, como utilizado por Paulo Freire,
problematizando o comportamento alimentar conduzindo o individuo ao autocuidado,
o que auxiliara a entender os conflitos relacionados a alimentacdo e buscar solu¢des
e estratégias para o enfrentamento dos problemas alimentares de um grupo ou
individuo. Para isso o profissional em alimentacao e nutricdo deve recusar o uso de
modelos educacionais padronizados, pragmaticos, impondo restricdes alimentares, e
sim estar capacitado a analisar o problema alimentar no contexto

biopsicossociocultural.
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RESUMO

Objetivo: Avaliar os resultados de uma intervencdo de educacdo alimentar e
nutricional (EAN) fundamentada na teoria freireana, associada ao exercicio, em
portadoras de doencas crbnicas usuarias de uma unidade basica de saude.
Métodos: Estudo prospectivo, com 19 mulheres de 37 a 60 anos. Durante seis
meses, 0 grupo participou de um programa de EAN de referencial tedrico
problematizador de Paulo Freire, com reunides semanais e pratica de exercicios
fisicos duas vezes na semana. Foram avaliados dados sociodemogréficos,
antropométricos, bioquimicos, consumo alimentar por recordatério alimentar de 24
horas e frequéncia alimentar de compra antes e apoés a intervencdo. Resultados: A
adesédo ao programa foi de 58%. A maioria eram donas de casa. Todas as
desistentes eram obesas, com indice de Massa Corporal (IMC) médio de 36,5
Kg/m?, enquanto o das concluintes era de 28,84 Kg/m? (p = 0,02). A intervencéo
promoveu reducdo significativa (p<0,01) no IMC das participantes (27,99 Kg/m?),
sendo que 36,4% atingiram reducdo > 5% do peso corporal, acompanhada de
reducdo no percentual de massa gorda (p<0,01). Em relacdo a presséo arterial e a
avaliacdo bioquimica, ndo foram encontradas diferencas nos valores pré e pés-
intervencdo. Observou-se aumento significante (p=0,02) no consumo de leite e
derivados e reducédo no consumo de carnes e ovos, frituras e acucares. Concluséao:
O excesso de peso corporal foi um fator negativamente associado a adesao a
intervencdo. O programa foi efetivo na reducdo do peso corporal e percentual de
massa gorda, evidenciando a importancia da regularidade do acompanhamento

nutricional e da prética de exercicio.

Termos de indexacdo: Educacdo alimentar e nutricional; Programa educativo;

Doencas Cronicas; Adesdao; Perda de peso.



61

ABSTRACT

Aim: to evaluate a Freire’s theory based food and nutrition education program
(FNEP) associated with exercise in women with metabolic chronic diseases at a
primary health care unit. Methods: prospective study of 19 women between 37 and
60 years old. The group participated in a FNEP based on Paulo Freire’s problem-
posing theory, consisting of weekly meetings and physical exercises twice a week.
Sociodemographic, anthropometric, biochemical data, food consumption by 24 hour
food recall and frequency questionnaire of food purchasing were assessed in the
beginning and end of intervention. Results: 58% of participants adhered to the
program. Most women were housewife. All participants that withdrew from the
program were obese, with a mean Body Mass Index (BMI) of 36.50 Kg/m?, whereas
the mean BMI among those that adhered to the program was 28.84 Kg/m? (p = 0.02).
With the intervention, participants had a significant reduction (p < 0.01) in BMI (27.99
Kg/m?), and 36.5% of them had a > 5% reduction in body weight along with a
reduction in fat mass percentage (p<0.01). No difference in arterial pressure or
biochemical data was observed after the intervention compared to pre-interventional
values. A significant increase (p=0.02) in consumption of milk and dairy products,
and a decrease in consumption of meat and eggs, fried foods and sugar was
observed. Conclusion: Overweight was negatively associated with adherence to the
intervention. The program was effective in reducing both body weight and fat mass
percentage, emphasizing the importance of regular nutritional follow up and physical

activity.

Index terms: Food and Nutrition Education; Educational Program; Chronic Diseases;

Adherence; Weight Loss.
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Resumen

Objetivo: Evaluar los resultados de una intervencion de educacion alimentar y
nutricional (EAN) fundamentada en la teoria freriana asociada al ejercicio, en
transportistas de enfermedades cronicas usuarios de una unidad basica de salud.
Métodos: Estudio prospectivo, con 19 mujeres de 37 a 60 afios. Durante seis
meses, el grupo participé de un programa de EAN de referencial teodrico
problematizador de Paulo Freire, con reuniones semanales y practicas de ejercicio
fisico dos veces en la semana. Fueron evaluados datos sociodemograficos,
antropometricos, bioquimicos, consumo alimentar por recuerdos alimentares de 24
horas y frecuencia alimentar de compra antes y después a la intervencion.
Resultados: La adhesion al programa fue de 58 %. La mayor parte eran amas de
casa. Todas las que abandonaron eran obesas, con indice de Masa Corporal (IMC)
medio de 36,5 Kg/m?, mientras el de las concluyentes era de 28,84Kg/m? (p=0,02).
La intervencion promovio reduccion significativa (p<0,01), ya que 36,4% alcanzaron
reduccion >5% del peso corporal, acompafada de reduccién en la porcentaje de
masa grasa (p<0,01). En relacion a la presion arterial y a la evaluacion bioquimica,
no fueron encontradas diferencias en los valores antes y después de la intervencion.
Se observé importante aumento (p=0,02) en el consumo de leche y derivados y
reduccion en el consumo de carnes y huevos, fritada y azucares. Conclusion: El
exceso de peso corporal fue un factor negativamente asociado a la adhesion a la
intervencion. El programa fue efectivo en la reduccion del peso corporal y porcentaje
de masa grasa, evidenciando la importancia de la regularidad del acompafiamiento

nutricional y de la practica de ejercicios.

Términos de Indexacidn: Educacion alimentar y nutricional, Programa educativo;

Enfermedades Cronicas; Adhesion, Pérdida de peso.



63

INTRODUCAO

O aumento nas ultimas décadas da ocorréncia de doencas cronicas nao
transmissiveis (DCNT); hipertensao arterial sistémica, diabetes mellitus, obesidade,
alguns tipos de céncer, doengas degenerativas do sistema nervoso central, tem
caracterizado as mudancas no perfil de morbi-mortalidade da populagcdo mundial
(BATISTA FILHO; BATISTA, 2010; ALVAREZ; ZANELLA, 2009).

Sabendo que as causas das DCNT sao multifatoriais resultantes da interacao
entre comportamento alimentar, habitos de vida, fatores psiquicos, sociais,
econdmicos, dentre outros (BRASIL, 2009; JAIME et al., 2009; BUENO et al., 2011),
o0 manejo dessas doencas deve ocorrer com terapéuticas multiprofissionais e
multidisciplinares que conduzam a mudancas de comportamento e adesdo ao
tratamento, medicamentoso e ndo medicamentoso, pois a doencga crénica deve ser
compreendida pelo doente, como uma condi¢éo incuravel, que muitas vezes néo
apresenta sintomas, e que 0 seu tratamento ndo se restringe as visitas medicas
(CANESQUI, 2007).

Entre as acles terapéuticas no manejo das DCNT, estd a mudanca no
comportamento alimentar. No Brasil, nas uUltimas décadas, observou-se um avanco
nas acdes de alimentacdo e nutricdo tanto no controle quanto na prevencao de
DCNT (RIBEIRO et al.,, 2011). Pode ser considerada uma dessas acdes a
publicacdo em 2012 do Marco de Referéncia de Educacdo Alimentar e Nutricional
(EAN) para as Politicas Publicas. Nesse marco, a EAN é referida no contexto de
grupos populacionais com alguma doenca ou agravo a saude. Deve ser utilizada
como um recurso terapéutico vinculado ao processo de cuidado do doente e a cura
dos agravos a satde. E citada ainda, nesse documento, a importancia de investir em
métodos e estratégias de EAN comprovadamente eficazes (BRASIL, 2012a).

E um desafio aos pesquisadores demonstrar a efetividade de intervencdes
educativas em grupos, bem como obter adesdo dos pacientes a terapéutica, pois 0
controle das DCNT exige tratamentos de longa duracdo, os quais apresentam menor
adesdo, e sdo atrelados ao empenho dos sujeitos para mudanca de
comportamentos de vida que alcancem melhora da doenga (BUENO et al., 2011).
Como demonstrado no estudo de Alvarez e Zanella (2009) numa intervencao
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educativa com hipertensos, a perda de peso foi pequena apenas 2%. Quando
comparada a estudos que referem a necessidade de reducdo de 5% para melhorar
os valores pressoricos, de lipides séricos, intolerancia a glicose e prevencao do
diabetes melittus. Esses fatores podem ser uma das justificativas para a obtencao de
recursos financeiros a implementacao de programas educativos em saude.

A EAN configura-se como estratégia de educacdo em saude. Ela nado
apresenta uma linearidade a ser seguida, € permeada por contradicbes. Assim, 0
educador deve considerar que os problemas alimentares demandam da ajuda para a
ocorréncia das mudancas. Mudancas ndo somente na ingestdo alimentar, mas
também na forma de pensar e de sentir os fatos alimentares, considerando que cada
pessoa tem o seu tempo para adaptar-se aos novos habitos (BOOG, 2013).

Como a alimentacdo € um fendbmeno que permeia corpo, mente, psique,
cultura e sociedade; a EAN nédo perpassa apenas a transmissédo de conhecimento
técnico cientifico. E necessario ao educador compreender a histéria de vida,
insercao social, cultura e os significados afetivos que justifiquem comportamentos
alimentares dos sujeitos envolvidos. O pensamento freireano (FREIRE, 2011)
influenciou a atuacdo de educadores de diversas areas técnicas de educacao em
grupo com métodos participativos, possibilitando interacdo entre individuos. A
aprendizagem é mediada pelo contexto da vida, do trabalho e das relagbes sociais
dos envolvidos, com técnicas de sensibilizacdo que potencializam os resultados da
intervencgéo (BOOG, 2013).

Estudos de educacéo alimentar e nutricional no manejo de pacientes com
DCNT utilizam diferentes desenhos metodolégicos, como por exemplo, o de Ribeiro
et al. (2011) com duracdo de cinco meses que utilizou oficinas de educacao
nutricional e visitas domiciliares mensais; o estudo de Mead (2012) de duracéo de
doze meses, realizado em base comunitaria de populacdo indigena canadense que
utilizou a teoria social cognitiva; o estudo de Ai-Haifi (2012) com duracao de seis
meses, 0 qual utilizou a participagdo - em uma seérie de TV - sobre perda de peso,
aconselhamento nutricional, educagéo nutricional, atividade fisica e apoio familiar.
Os resultados desses estudos diferem entre si e a aplicacdo dessas abordagens
depende do contexto historico, cultural e do arsenal metodologico de dominio dos

profissionais envolvidos.
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Outros paises como Reino Unido e Estados Unidos (EUA) discutem acbes
politicas no controle da obesidade e publicam um documento. Uma das propostas,
desse documento é tratar a obesidade com uma visdo ampla, considerando os
fatores bioldgicos, os determinantes sociais, econémicos, ambientais, dentre outros
envolvidos na sua etiologia. Foi discutida a importancia de desenvolver pesquisas
gue determinem intervencdes eficazes na promocao de comportamentos saudaveis,
e 0 reconhecimento da necessidade de desenvolverem programas e politicas
governamentais para o controle dessa doenca. Enfase foi dada na necessidade de
indicadores dos resultados dessas intervengdes (WHITACRE; BURNS, 2010).

Diante dessas consideracdes, 0 objetivo do presente estudo foi avaliar os
resultados de uma intervencdo de educacéo alimentar e nutricional fundamentada
na teoria freireana, associada ao exercicio fisico regular, em mulheres portadoras de
doencas cronicas metabdlicas, usuarias de uma unidade basica de saude no interior

do Estado de Sao Paulo.

METODOS

Trata-se de um estudo de caso prospectivo: 19 mulheres com doencas
cronicas metabdlicas (hipertensdo e diabetes) atendidas em uma unidade de
atencdo basica a saude, situada em municipio de pequeno porte do interior do
estado de S&o Paulo, em concordancia com as normas de Etica em pesquisa, tendo
sido aprovado por Comité de Etica e Pesquisa com nimero do protocolo n. 24/2010.

Para a formacdo do grupo que participaria da intervencdo educativa foram
convidadas 62 mulheres, das quais 19 delas aceitaram participar: 16 apenas
iniciaram a intervencdo e 11 participaram dela até o final. A duracdo da intervencédo
foi de 6 meses, desenvolvida em 2011. A faixa etéria das participantes foi entre 37 a
60 anos. Os critérios de inclusédo foram: ser do sexo feminino, possuir idade entre 20
e 60 anos, ter cadastro com diagnostico confirmado de doengas crbnicas
metabdlicas na unidade de salde, ndo possuir registro em prontuario de transtorno
neuropsiquico e sindromes genéticas associadas com a obesidade, apresentar
disponibilidade para participar do programa proposto, concordar e assinar o Termo
de Consentimento Livre e Esclarecido.
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A intervencédo educativa proposta foi resultado de uma parceria entre o Centro
Universitario do municipio e a rede municipal de saiude. O Centro Universitario
disponibiliza, em sua estrutura fisica, espaco para funcionamento de unidade basica
de saude. A coordenacdo da intervencéao foi realizada por docentes da area de
nutricdo e da educacao fisica juntamente com alunos do curso de nutricdo. A
intervencdo era composta por encontros semanais das mulheres com o grupo de
Nutricdo e pratica de atividade fisica (hidroginastica, musculacdo, alongamento e
caminhada) com supervisao de docente do Curso de Educacéo Fisica, com duracéo
de 60 minutos e frequéncia de duas vezes na semana, nas dependéncias esportivas
do centro universitario que dispbe de pista de atletismo, piscinas, quadras
poliesportivas, sala de ginastica e academia de musculacdo, espacos esses
utilizados durante a intervencao.

A intervencado educativa caracterizou-se por oficinas de educacao alimentar
e nutricional, dirigidas pela equipe composta de: uma nutricionista docente do centro
universitario e dois graduandos do curso de nutricho. O meétodo utilizado foi
embasado na educacdo problematizadora proposta por Paulo Freire, na linha
construtivista, dialégica e participante, o que justifica o uso do termo oficina
(FREIRE, 1987).

A escolha do referencial tedrico que permeou a intervencao proposta
considerou o processo de educacao alimentar e nutricional uma especificacdo da
educacdo em saude, composta por praticas desenvolvidas em servicos de saude
que utilizam de experiéncias educacionais formais e informais, no contexto de vida
do grupo social participante (PEREIRA, 1993). Nessa proposta cabe ao educador
exercer abordagens problematizadoras, ativas que proporcionem um meio de
didlogo e reflexdo junto aos sujeitos envolvidos, para a compreensdo das praticas e
comportamentos alimentares, 0s quais possibilitem aos educadores e aos
educandos tomar decisbes para resolucbes de problemas (RODRIGUES et al.,
2005; BRASIL, 2012a).

A problematizacao visou a promoc¢do nas mulheres do estimulo para uma
reflexdo critica do processo saude-doenca, compreendendo a influéncia do meio
sociocultural em que vivem e apresentando mecanismos que possibilitassem

escolhas alimentares para o alcance do Direito Humano a Alimentacao Adequada
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(DHAA) e a garantia da Seguranga Alimentar e Nutricional (SAN) visando a atitudes
de autocuidado frente a condicdo de saude-doenca que apresentam.

A dindmica das oficinas para provocar, nas mulheres, o processo de
conscientizagao, reflexdo de suas praticas de vida, segundo estratégia da educacéo
problematizadora, utilizada por Paulo Freire (FREIRE, 1987), foi proposto através de
guestionamentos nos encontros iniciais quanto os objetivos de cada mulher,
buscando a formacdo de objetivos comuns entre o grupo o que conduziu o
planejamento dos temas abordados. Utilizou-se para introduzir os assuntos
semanais nas oficinas: dinamicas de grupo, exposicao do tema com o auxilio de
projecdes, videos, musicas, leitura de textos, oficinas culinarias. As mulheres eram
conduzidas a exporem suas experiéncias pessoais, questionarem sobre suas
duvidas e na finalizac&o das reunifes sugeriam temas que lhes interessassem para
serem abordados nas préximas oficinas e metas comuns ao grupo para mudanca de
habitos, como forma de comprometimento entre elas.

A estrutura existente no grupo de sujeitos, alvo da intervencdo (mulheres
usuarias de unidade basica de saude, portadoras de doencas crénicas metabolicas
e responsaveis pelas atividades domésticas, destacando-se a compra de alimentos
e sua manipulacao) foi importante para a geracdo de um ambiente reflexivo, pautado
na educacao libertadora, valorizando a educacéo para a autonomia (SEMERARO,
2007), pois a homogeneidade do grupo facilita a construcdo desse processo.
Criscuolo (2009) realizando estudo de educacéo alimentacédo e nutricional pautado
na educacao problematizadora também obteve um grupo homogéneo de idosos e
referiu que eles possuiam afinidades, o que pode colabora para ambientes
reflexivos.

Os roteiros dos temas propostos nas oficinas foram elaborados na semana
anterior aos encontros para que estivessem em concordancia com os objetivos e
interesses do grupo participante, seguindo como referencial tedrico recomendagdes
nutricionais e orientacdo de praticas alimentares propostas pelo Guia Alimentar da
Populacao Brasileira, como principal material de apoio (BRASIL, 2006). Desta forma,
as discussbes semanais abordaram os tépicos: Consciéncia alimentar; Hipertenséao
arterial sistémica: como me cuidar? Desafios vivenciados no cuidado da hipertenséo

arterial sistémica: sal e acucar; alimentos diet e light; Como escolher seu pescado?
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Alimentacdo equilibrada: como compor refei¢cbes saudaveis? Alimentos reguladores,
construtores e energéticos no planejamento de cardapios; Reducdo do sal no
preparo de alimentos; Hora das compras; Consciéncia alimentar: piramide alimentar,
por¢cdes dos alimentos; Mastigacdo: auxiliar na perda de peso e mudanca de
hébitos; Dietas da moda: verdades e mitos. Como ter uma alimentacdo saudavel?
Alimentacdo saudavel: importancia do consumo de alimentos ricos em vitaminas.
Vamos montar um prato colorido? Quantidade de agucar nos alimentos; Gorduras:
maleficios e beneficios a saude humana; Avaliacdo de mudancas nas praticas
alimentares.

Para a caracterizacdo dos sujeitos foram coletados dados
sociodemograficos referentes a idade, composicdo familiar, ao estado civil, a
escolaridade, condicdo habitacional, participacdo de programas de transferéncia de
renda e condi¢cao socioecondmica, segundo Critério Econdmico Brasil (ABEP, 2011).
A classificacdo das classes econdmica em reais foi de Al: R$12.926; A2: R$8.418;
Bl: R$ 4.418; B2: R$2.565; C1: R$1.541; C2: R$1.024; D: R$714; E: R$477 (ABEP,
2011). As variaveis controladas foram: antropométricas (peso, altura, circunferéncia
de cintura, circunferéncia de quadril e circunferéncia abdominal), composicéo
corporal por bioimpedancia elétrica (percentual de massa gorda e massa magra),
niveis pressoricos, bioquimicos (colesterol total, colesterol de HDL-C, LDL-C, VLDL-
C, triglicerideos, glicemia de jejum) e consumo alimentar (recordatorio de 24 horas e
guestionario de frequéncia de compra de alimentos).

A avaliacéo antropométrica foi realizada mediante mensuragédo das medidas
no inicio (T1) e no término (T2) da intervencdo. A estatura foi determinada apenas
no T1 e o peso era aferido semanalmente. Utilizou-se para aferi¢cdo: balanca digital
eletrdnica da marca Filizola®, com capacidade maxima de 200kg, minima de 2kg e
precisédo de 50g. A estatura foi aferida utilizando o antrop6metro acoplado a balanca,
de altura maxima de 2m e precisao de 0,1cm. As medidas de peso e estatura foram
utilizadas para o calculo do indice de Massa Corporal (IMC) utilizando a férmula
peso/altura®, seguindo a classificacdo da Organizacdo Mundial da Satude (WORLD
HEALTH ORGANIZATION, 1995; WORLD HEALTH ORGANIZATION, 1997). A
circunferéncia da cintura (CC), do quadril (CQ) e do abddémen (CA) foram aferidas

com fita métrica inextensivel. A técnica de afericdo das medidas antropométricas
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seguiu a metodologia descrita no Manual do Sistema de Vigilancia Alimentar e
Nutricional do Ministério da Saude (BRASIL, 2004). As CC, CQ, CA e arelacédo entre
circunferéncia da cintura / circunferéncia do quadril (RCQ) foram analisadas por
meio de comparacéo entre grupos e dos valores obtidos no Tl e T2.

A avaliacdo da composicao corporal das participantes no T1 e no T2 foi
realizada utilizando um monitor de composi¢cdo corporal bioimpedancia da marca
Biodynamics® modelo 310e versdo 8.0. Os parametros de composicdo corporal
aferidos foram: Percentual de Gordura Corporal (%GC), Massa Gorda (MG) e Massa
Magra (MM) em quilogramas (Kg). As técnicas utilizadas para a realizagdo desse
exame foram as descritas no manual de instrugées do aparelho Biodynamics®.

Os valores pressoricos foram coletados a partir da afericdo da Pressao
Arterial Sistolica (PAS) e Presséo Arterial Diastolica (PAD) utilizando aparelho de
pressdo aneroide e estetoscopio da marca Premium®, seguindo as recomendacées
e 0s parametros para classificacdo da VI Diretriz Brasileira de Hipertenséo Arterial
(SOCIEDADE BRASILEIRA DE HIPERTENSAO, 2010).

A avaliagéo bioquimica foi realizada a partir de amostras sanguineas colhidas
apos jejum de 12 horas coletadas no T1 e no T2. O responséavel pela coleta e
andlise desses exames foi o Laboratério de Andlises Clinicas do Municipio. Os
métodos utilizados foram: método de radioimunoensaio para glicemia de jejum,
Método enzimatico para colesterol total e triglicerideos, colesterol de HDL-C, LDL-C,
VLDL-C. Os parametro para classificagdo foram os da IV Diretriz Brasileira sobre
Dislipidemias e Prevencdo da Aterosclerose (SOCIEDADE BRASILEIRA DE
CARDIOLOGIA, 2007).

A avaliagdo do consumo alimentar foi realizada no T1 e no T2 por meio de
trés recordatorios alimentares de 24 horas, de dias ndo consecutivos, utilizando a
metodologia descrita por Fisberg et al. (2005). Para analise, utilizou-se o software
Diet Pro® verséo 5.1, e os resultados da ingestdo média de energia (Kcal), proteina
(%), lipidio (%), carboidrato (%), ferro (mg), célcio (mg), sédio (mg). Os valores de
energia e de nutrientes foram comparados nos dois momentos. Além disso, foi
utiizado um questionario de frequéncia de compra (QFC) de alimentos, as
participantes referiam a frequéncia de compra de alimentos basicos como: arroz,

feijdo, frutas, verduras, legumes, acucar, leite, péao, sal, o0leo, dentre outros e o local
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onde foram realizadas as compras. Os resultados do QFC foram calculados em
porcdes de alimentos ao dia, agrupando-os segundo os grupos de alimentos do Guia
Alimentar para a Populagéo Brasileira (BRASIL, 2006).

Os grupos de alimentos analisados foram: Grupo 1 — Cereais: alimentos
agrupados; pao, biscoito, arroz, pipoca, farinha de mandioca, farinha de milho,
farinha de trigo, milho verde, macarrdo. Grupo 2.1 — Frutas; frutas em geral. Grupo
2.2 — Verduras; verduras em geral. Grupo 2.3 — Legumes; legumes em geral,
incluindo também cebola e alho. Grupo 3 — Feijbes; feijao e ervilha. Grupo 4.1. —
Carnes e ovos; Carne de vaca, carne suina, frango, peixe, miados, ovos e sardinha
em lata. Grupo 4.2. — Leite e derivados; leite e iogurte. Grupo 4.3. — Queijo; Grupo
5.1 — Gorduras; numero de frituras na semana. Grupo 5.2 — Acucares; doces, balas,
chocolate e acgucar. Grupo 5.3 — Oleos e gorduras — embutidos, massa de tomate,
margarina, manteiga, 6leo e banha. Grupo 5.4 — Bebidas ndo alcodlicas; café,
refrigerantes e sucos em po artificiais. Grupo 5.5 — Bebidas alcodlicas. Grupo 5.6 —
Sal.

Além disso, foram avaliados o consumo de frutas, hortalicas e sal da familia
no inicio e no final do programa, segundo o QFC, e os resultados comparados a
recomendacdo do Guia Alimentar para a Populacdo Brasileira. Segundo as
diretrizes alimentares publicadas no guia, o consumo de hortalicas e frutas ao dia
deve ser de 400g para a prevencao de doencas cronicas ndo transmissiveis e 0
consumo maximo de sal - recomendado para uma alimentacdo saudavel é de 5
gramas/per capita/dia (BRASIL, 2006).

Os dados obtidos foram organizados em banco de dados, utilizando o
Excel para Windows®. Posteriormente foram analisados de forma descritiva e
comparativa com o auxilio do programa estatistico SAS 9.0. Para a analise descritiva
e a comparacao entre os tempos, foi utilizado o teste de Wilcoxon, com o nivel de
significancia de p<0,05. A escolha desse teste estatistico € apropriada para estudos
com amostra pequena e quando as variaveis de interesse nao apresentam
distribuicdo normal. Para verificar o efeito da intervencédo, em relacdo aos valores
de IMC, comparados antes e apds o processo educativo, foi utilizado o teste de

McNemar, com o nivel de significancia de p<0,05.
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RESULTADOS

Na Tabela 1 sé&o apresentadas variaveis sociodemograficas. A média de
idade das mulheres participantes foi de 57,3+6,4 e das desistentes 54,6 £5,76 anos,
sem apresentar diferenca estatisticamente significante (p=0,71). A média do nimero
de pessoas que compunham as familias das participantes foi de 2,5+1,1. Em reIaFéo
as desistentes, esse resultado foi semelhante a 2,6+1,1. A maioria das participantes
e desistentes apresentava ensino fundamental com percentual de 54,5% e SP%,
respectivamente.

A maior parte, em ambos 0s grupos, era de donas de casa (Tabela 1}. A
classe econbmica predominante, das participantes, foi a C/D, ja as desistentes se
dividiram entre a classe A/B e C/D (Tabela 1). A situacéo de moradia da maioria das

mulheres foi a de possuir casa préopria: 73% e 63% entre participantes e desistentes,

respectivamente, sendo que todas as moradias possuiam rede de esgoto, agua
tratada e alvenaria completa.

Nenhuma das participantes e desistentes recebia ajuda financeira de algum
programa de renda ou pregrama de alimentacdo - governamental ou n&o. Quapdo
guestionadas sobre a responsabilidade pela compra dos alimentos e pelas escolhas

dos alimentos para a familia, 3/4 das mulheres, aproximadamente, eram somente

delas préprias; nas outras categorias de respostas encentradas foram-as prépTias
participantes, elas contavam com a ajuda do conjuge ou ainda do cbnjuge e dos
filhos (Tabela 1). Dentre as desistentes, esses resultados sae-semelhantes, uma vez
gue_a maioria delas (mais da metade) sdo responsaveis diretas pela compra gos
alimentos da familia. Comparando esses dados sociodemograficos, nao foi

encontrada diferencga estatisticamente significante entre eles (Tabela 1).
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Tabela 1. Distribuicdo das participantes e desistentes da intervencao educativa no

T1, segundo variaveis sociodemograficas. Batatais, SP, 2011.

| Variaveis Participantes Desistentes
n % N % p*

Condicédo na familia
Chefe de familia 5 45,5 3 37,5 0,99
Conjuge 6 54,5 5 62,5
Nivel de escolaridade
Ensino Fundamental 6 54,5 4 50 0,70
Ensino Médio 2 18,2 3 37,5
Ensino Superior 3 27,3 1 12,5
Ocupacéo
Aposentada 2 18,2 1 12,5 0,99
Trabalho remunerado 2 18,2 2 25
Do lar 7 63,6 5 62,5
Responsavel pela aquisicdo de alimentos
Propria 8 72,7 5 62,5 0,14
Conjuge 0 0 2 25
Prépria e conjuge 2 18,2 0 0
Propria, conjuge e filhos 1 9,1 1 12,5
Avaliagdo Econémica por classes”
Al/A2/B1/B2 5 45,5 4 50 0,99
Ci/C2/D 6 54,5 4 50
indice de Massa Corporal (IMC)
Eutrofia 2 18,18 0 0 0,02
Sobrepeso 4 36,36 0 0
Obesidade grau | 4 36,36 2 25%
Obesidade grau Il 1 9,09 4 50%
Obesidade grau lll 0 0 2 25%

Legenda: T1 = antes da intervengéo

*Teste de Mann-Whitney. “Avaliacdo realizada segundo critério de classificagdo econdmica Brasil segundo ABEP
(Associacdo Brasileira de Empresas de Pesquisa). Classes de renda familiar e valores médios brutos em reais: Al:
R$12.926; A2: R$8.418; B1: R$4.418; B2: R$2.565; C1: R$1.541; C2: R$1.024; D: R$714; E: R$477.

Em relacdo a avaliagdo antropométrica, as mulheres que participaram do
programa até o final, a maioria (na avaliacdo inicial) apresentava (segundo o
parametro do IMC) sobrepeso ou obesidade grau | em 36,36%, seguido de eutrofia e
obesidade grau Il com o IMC médio de 28,84+5,93Kg/m® J& as mulheres que
desistiram do programa encontravam-se todas obesas, com IMC médio de 36,5
+3,6Kg/m* e a metade delas classificadas com obesidade grau Il. Foi apresentada
diferenca significante entre participantes e desistentes na variavel IMC (p = 0,02).

A partir da avaliacdo dos dados coletados no inicio e no final do programa,
observou-se que as médias de IMC das participantes foram de 28,84+5 93Kg/m? e
27,99+5,62Kg/m?, respectivamente. Mesmo que a média de classificacdo do IMC
tenha se mantido na classificacdo de sobrepeso, houve diferenca estatisticamente
significante entre elas (p <0,01), indicando melhora nesse parametro antropometrico.

No inicio do programa, havia mais mulheres que apresentavam obesidade grau | e
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sobrepeso; no final do programa o numero de eutréficos foi aumentado e foi
reduzido o nimero de sobrepeso (Tabela 2). A distribuicdo das participantes do
programa em relagdo a avaliagdo antropométrica: a inicial e a final. Inicialmente as
eutroficas eram 18,18%, houve um aumento para 36,36%; 0 sobrepeso era de
36,36%, houve uma reducéo para 27,27%; a obesidade grau | de 36,36% reduziu
para 27,27%, e a obesidade grau Il se manteve em 9,09%. O Gréfico 1 mostra a
variagdo de peso das mulheres durante o periodo de intervencdo. E possivel
observar que a maioria das participantes (54,5%) apresentou reducéo menor de 5%
do peso inicial; 36,4% - reducdo maior ou igual a 5% e apenas uma participante nao
perdeu peso, nesse periodo. A paciente que nao perdeu peso apresentava-se
eutrofica, segundo o IMC. A reducédo meédia foi de 3,5+2,7% do peso inicial.

Legenda: s = sujeito; p = pesagem

Gréafico 1. Distribuicdo das participantes e desistentes da intervencéo segund’o o]

percentual de perda de peso. Batatais, SP, 2011.

A Tabela 2 mostra uma comparagcao, no T1, entre grupos (participantes e
desistentes) da intervencdo. Em relacdo as medidas antropométricas os valqres

médios de peso, IMC, CC, CQ foram maiores para o grupo das desistentes. IN&o
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foram encontradas diferencas entre 0os grupos nas seguintes variaveis: RCQ, CA,

composicao corporal, niveis pressoricos, bioquimica sérica.

Tabela 2. Comparagcdo entre os grupos da avaliacdo antropométrica composicao

corporal e indicadores bioquimicos no T1. Batatais, SP, 2011.

Variaveis Participantes Desistentes p*
Ml ME MA Ml ME MA
Antropométricas
Peso (Kg) 50,5 69,15 93,65 64,15 91,35 100,85 0,03
IMC (Kg/m®) 20,51 27,7 39,75 30,1 36,1 41,1 0,02
CC (cm) 68 90 102,5 85 105,75 112,5 0,02
CQ (cm) 92 101,5 149 102 121 125 0,04
RCQ 0,69 0,83 1,03 0,70 0,89 0,95 0,08
CA (cm) 81 96 124 109,5 111 128 0,10
Composicéao corporal
%MG 26,3 36,4 45,7 36,5 40,2 42,9 0,30
%MM 54,3 63,6 73,7 57,1 59,8 63,5 0,30
Niveis pressoéricos
PA sistélica (mmHg) 120 120 160 120 135 180 0,25
PA diastélica (mmHg) 70 80 100 70 80 110 0,96
Bioquimica
Glicemia (mg/dl) 57 90,65 105,9 79 107 128 0,08
Triglicérides (mg/dl) 32,2 113,5 205 80 159 216 0,44
Colesterol total (mg/dl) 135 175 228 149 211 230 0,12
HDL (mg/dI) 35 47,85 93 28 49 59 0,90
LDL (mg/dl) 60 102,75 150 84 128 166 0,20
VLDL (mg/dl) 6,4 23,75 41 14 32 42 0,99

Legenda: T1 = antes da intervengdo, Ml = Minimo, ME = Mediana, MA = Maximo, p = Valor de p.
*Teste de Mann-W hitney

A Tabela 3 apresenta a analise comparativa das avaliacfes realizadas no T1
e no T2; antropométricas, composi¢cao corporal, niveis pressoricos, bioquimica sérica
e de consumo alimentar identificado por recordatérios alimentares de 24 horas. As
mulheres apresentaram reducdo de peso e do IMC (p<0,01). A avaliacdo da
composicado corporal mostrou reducdo no percentual de Massa Gorda (MG) e
aumento no percentual de Massa Magra (MM), quando comparado os valores das
avaliagbes no T1 e no T2 do estudo (p<0,01).
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As médias dos niveis pressoricos analisados no Tl e T2 do estudo, bem
como a caracterizagdo das mesmas podem ser observadas na Tabela 3, ndo sendo
evidenciadas diferencas entre os tempos. Também n&o foram apresentadas
diferencas estatisticamente significantes entre os valores obtidos no T1 e no T2 para
as variaveis bioquimicas analisadas (glicemia, triglicérides, colesterol total, HDL-
colesterol, LDL-colesterol e VLDL-colesterol). Os valores médios tanto no T1 quanto
no T2 apresentaram-se dentro da faixa de normalidade, segundo IV Diretriz
Brasileira sobre Dislipidemias e Prevencdo da Aterosclerose (SOCIEDADE
BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2007).

Tabela 3. Distribuicdo das medianas, valores minimos, valores maximos, das
variaveis antropomeétricas, composi¢cao corporal, bioquimica sérica e
consumo alimentar das participantes, antes e apds a intervencéo,
Batatais, SP, 2011.

Variaveis T1 T2
Ml ME MA Ml ME MA p*

Antropométricas
Peso (Kg) 50,5 69,15 93,65 50 68,1 92,1 <0,01
IMC (Kg/m2) 20,51 27,7 39,75 20,88 27,98 39,09 <0,01
CC (cm) 68 87 102 70 85,5 105 0,63
CQ (cm) 92 101,5 149 93 103 120 0,26
RCQ 0,69 0,83 1,03 0,75 0,83 1,02 0,08
CA (cm) 81 96 124 78 90 125 0,06
Composicéao corporal
%MG 26,3 36,4 45,7 24,9 30,7 45,4 <0,01
%MM 54,3 63,6 73,7 54,3 69,3 75,1 <0,01
Niveis pressoéricos
PA sistolica (mmHg) 120 120 160 110 130 140 0,20
PA diastdlica (mmHg) 70 80 100 70 80 100 0,64
Bioquimica
Glicemia (mg/dl) 57 90,65 105,9 72,5 82 96 0,45
Triglicérides (mg/dl) 32,2 113,5 205 37 129,5 232 0,63
Colesterol total (mg/dl) 135 175 228 154 174,45 2141 0,98
HDL (mg/dl) 35 47,85 93 35 46 101 0,76
LDL (mg/dl) 60 102,75 150 70 97,5 144 0,92
VLDL (mg/dl) 6,4 23,75 41 8 23,4 46 0,99
Nutrientes**
Valor caldrico (Kcal) 667,58 1173,6 2073,73 736,68 1357,68 2426,42 0,76
Carboidratos (%) 37,62 54,37 71,46 40,58 52,43 70,78 0,70
Proteinas (%) 8,76 15,54 31,8 10,19 17,56 26,17 0,97
Lipidios (%) 15,8 28,65 53,62 14,4 27,75 41,9 0,42
Ferro (mg) 2,99 8,48 13,76 3,98 8,21 26,17 0,99
Célcio (mg) 71,73 421,05 1840,21 28,3 403,98 1012,44 0,76
Sodio (mg) 366,43 1504,7 4116,11 45,54 1445,25 6319,73 0,83

Legenda: T1 = antes da intervengao, T2 = apés a intervengdo, ME = Mediana, MI = Minimo, MA = Maximo, p = Valor de

p.
*Teste de Wilcoxon
**Qbtido a partir de trés recordatérios de 24 horas.
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Em relacdo ao consumo de hortalicas e frutas, 40% das participantes
aumentaram o consumo de frutas e hortalicas, pelo menos 100g no consumo ao dia.
No entanto, a média de consumo diario no T1 e T2 néo foi diferente entre os tempos,
com 355,9+217,69g e 360,8+214,6q, respectivamente. Das mulheres avaliadas no T1,
somente 20% apresentaram ingestdo maior ou igual ao recomendado pelo Guia
Alimentar para a Populacédo Brasileira; no T2 a ingestdo aumentou para 30%. Uma
das participantes foi excluida dessa avaliagcdo, uma vez que ela ndo compra esses
alimentos, porque ganha de parentes e amigos e, por isso, ndo sabe precisar a
guantidade mensal.

Os resultados da média de consumo de sal ao dia pelas participantes no T1 e
no T2 (embora n&o tenham apresentado diferenca estatistica no T2) aproximaram-se
do recomendado pelo Guia Alimentar para a Populacdo Brasileira 5,6+5,6g, sendo
gue 63,6% delas consumiam acima do recomendado no T2 e no T1 72,7%.

A Tabela 4 mostra uma caracterizagdo do consumo alimentar por grupo de
alimentos, segundo o Guia Alimentar para a Populacdo Brasileira, comparando o
consumo no Tl e no T2. O Unico grupo que apresentou uma variacao
estatisticamente significativa foi o grupo 4.2 (leite e derivados) que apresentou um
aumento no consumo de 0,46 para 2,18 (p=0,02). Outros grupos que apresentaram
reducdo no consumo médio: o grupo 4.1 (carnes e ovos) de 2,18 para 1,23; 0 grupo
2.3 (legumes) 2,95 para 1,99; o grupo 5.1 (frituras) 0,13 para O; o grupo 5.2
(acucares) 2,55 para 1,95 - nesse grupo a variacdo esteve préxima do p critico de
5% (p=0,07).
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Tabela 4. Caracterizacdo do consumo alimentar, realizado por QFC, das mulheres

segundo por¢cBes de grupo de alimentos, antes e apds a intervencao.
Batatais, SP, 2011.

Grupos
de alimentos

Cereais

Frutas

Verduras
Legumes

Feijoes

Carnes e ovos
Leite e derivados
Queijo

Frituras
Acucares

Oleos e gorduras
Bebidas ndo
alcodlicas
Bebidas alcodlicas
Sal

T1 T2
Mi ME MA Mi ME MA p*
166 252 8,23 1,47 5,12 10,7 0,97
0,16 1,07 2,38 0 1,19 5,36 0,54
0 0,3 2,4 0 0,45 1,11 0,61
0 2,95 8,81 0,85 1,99 5 0,10
0 0,52 1,94 0 0,48 2,91 0,38
0,11 2,18 6,26 0,35 1,23 6,56 0,08
0,12 0,46 2,56 0,42 2,18 3,59 0,02
0 0 3333 0 0,33 1,2 0,71
0 0,13 0,59 0 0 0,03 0,08
1,49 255 7,17 0,85 1,95 13,34 0,07
1,18 451 7,02 1,36 4,71 103,22 0,38
0 2,38 4,53 0,02 2,01 11,88 0,73
0 0,19 2 0 0 1,17 0,16
0,01 0,03 0,07 0,02 0,04 2,78 0,43

Legenda: T1 = antes da intervengao, T2 = apés a intervencdo, ME = Mediana, Ml = Minimo, MA = Maximo, p = Valor de

p.
*Teste de Wilcoxon.

DISCUSSAO

Neste estudo de caso constatou-se que um terco das mulheres atendidas em

uma unidade de saude e convidadas a participarem de uma intervencao educativa

mostrou interesse em participar. Aproximadamente um quinto delas participou

efetivamente da intervencdo e menos de um décimo obteve reducéo de 5% ou mais

no peso corporal. Isso parece pouco, mas se considerarmos as proporcdes das

DCNT na populacdo e que as intervencdes educativas ndo visam apenas a reducao
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de indicadores numéricos e ainda que as atividades educativas possam irradiar
atitudes pro ativas em outros membros da familia ou da comunidade, os resultados
foram satisfatorios. Por outro lado, os recursos do sistema de saude, com horas de
acompanhamento de profissional de nutricdo e de educacéo fisica e infraestrutura
para as atividades foram destinados exclusivamente a parcela que efetivamente
participou das atividades e que obteve resultados positivos nos indicadores de
saude, com perda de peso, IMC e percentual de massa gorda. Os indicadores
bioquimicos e os valores pressoricos nao sofreram alteracdes perceptiveis, mas
destaca-se que esse grupo ja vinha apresentando valores proximos aos
preconizados.

A intervencado educativa, desenvolvida neste estudo, esta em consonancia
com as diretrizes do Marco de Referéncia de EAN para as Politicas Publicas de EAN
(BRASIL, 2012), ao priorizar a contextualizacéo da pratica educativa ao grupo social,
levando em consideracdo o0s aspectos culturais, psiquicos, socioeconémicos,
biologicos do grupo envolvido.

Este estudo se deu com um grupo de mulheres com idade média acima de 50
anos, o que, segundo os autores Alvarez e Zanella (2009), que também trabalharam
com intervencdo educativa e média de idade semelhante, pessoas na maturidade
(com habitos alimentares e de vida mais arraigados) podem ser mais refratarias a
mudanga no comportamento alimentar e de vida. Por outro lado, nessa faixa etaria
se encontram pessoas com maior disponibilidade de tempo para o cuidado de si.

Neste estudo, o grupo que teve interesse em participar da intervencéo
educativa disponibilizou tempo para duas visitas semanais a unidade de saude (uma
delas de duracdo de duas horas e meia), isso foi viabilizado pelas condi¢cdes de
infraestrutura do lugar, que proporcionou praticas de saide num ambiente adequado
ao esporte e lazer. A adesao ao programa, com efetiva participacdo, ocorreu entre
as mulheres com menores indices de massa corporal, talvez porque o excesso de
massa corporal seja um fator complicador para a pratica de atividades fisicas, ou
porque elas mesmas se sentiram, logo de inicio, frustradas em suas expectativas de
uma perda rapida de peso, ou ainda, se sentiram impotentes diante do desafio de

emagrecer um corpo tédo avantajado. A maior dificuldade de adesé&o a intervengéo
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educativa nas DCNT por parte da pessoa obesa foi vista também em outros estudos
(DIMATTEO, 1994; BUENO et al. , 2011; TORRES et al., 2011).

As intervengbes educativas visando a mudangas de estilo de vida tém
apresentado proporcdes de adesdo semelhantes as encontradas neste estudo
(GALATI, 2009; BUENO et al., 2011). As razbes para a desisténcia de pacientes aos
programas educativos tém sido relacionadas a néo disponibilidade de tempo para
participar, viagens, dificuldades quanto a mudanca de comportamento, falta de
estimulos, sexo, idade, estado civil, escolaridade, nivel socioeconémico, crencas de
salde, acesso ao servi¢co de saude, tempo de espera do tratamento, relacionamento
com a equipe de salde, entre outras (GUSMAOQ; MION, 2006; GALATI, 2009).

A adesdo aos programas educativos depende em grande parte dos
profissionais envolvidos, de suas habilidades em criar vinculo com os pacientes por
meio de uma linguagem que se traduza em mensagens direcionadas ao contexto
social e cultural dos sujeitos (SHAYON; PRATT; ANDERSON, 2004). Devine et al.
(2005) acrescentam ainda outros fatores motivacionais: a confianga no educador, a
interacdo social existente no grupo e a possibilidade de reavaliar as escolhas
alimentares pessoais e familiares.

A intervencdo proposta neste estudo objetivou conduzir as mulheres ao
pensamento critico sobre seu manejo com a doenca, com atividades praticas,
problematizando os temas abordados que buscaram motivar as mulheres a
mudanca de comportamento com a utilizacao da teoria de Paulo Freire (2011). Boog
(2012) refere que o pensamento freireano em intervengdes educacionais em grupo
possibilita a interacdo entre os individuos e a aprendizagem se da mediada pelo
contexto da vida, trabalho e pelas relacdes sociais dos envolvidos, com técnicas de
sensibilizacdo que potencializam os resultados da intervencgdo, fatores esses
também identificados no estudo de Barsaglini e Canesqui (2010).

Em relacdo aos resultados apresentados nas avalia¢des realizadas no T1 e
no T2, os sujeitos do presente estudo apresentaram reducdo média de 3,5% do
peso inicial - um pouco abaixo do valor preconizado de 5% para que a reducéo de
peso conduza a reducdes significativas nos valores presséricos e das concentracdes
séricas de lipideos e glicemia (WILLETT; DIETZ; COLDITZ, 1999; SOCIEDADE
BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2006; BARBATO et al., 2006). Outros estudos
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com intervengdes nutricionais em grupo como o de Alvarez e Zanella (2009), de
Galati (2009) e de Bueno at al. (2011) também apresentaram valores de reducédo de
peso corporal menor que 5%; os primeiros autores obtiveram 2%; o segundo, 3% e
os terceiros, 3,9%. Entretanto, salienta-se que neste estudo nem todas as mulheres
tinham indicacdo de perder peso.

Em relagdo aos indicadores bioquimicos, ndo foi observada nenhuma
diferenca estatisticamente significativa entre os valores obtidos no T1 e no T2, o que
pode ser devido aos valores médios encontrados dentro da faixa de normalidade,
segundo IV Diretriz Brasileira sobre Dislipidemias e Prevencéo da Aterosclerose. E
preciso ainda considerar que a ndo confirmacdo de diferencas estatisticas nos
indicadores bioquimicos avaliados, neste estudo, se deve também ao reduzido
namero da amostra.

A perda de peso, 0 impacto positivo sobre os valores de IMC e a
composicao corporal apresentada pelas mulheres participantes do estudo podem
estar relacionados as modificagdes ocorridas no comportamento alimentar.

Em relagdo ao consumo alimentar, foi verificada diferenca estatisticamente
significativa para o consumo de leite e derivados quando comparada a avaliagcdo no
T1 e no T2, com aumento no consumo de alimentos desse grupo, isso também foi
observado em outros estudos com intervengdes educativas para individuos com
doencgas cronicas Ribeiro et al. (2011), Bueno et al. (2011), Felipe et al. (2011). O
aumento na ingestao de alimentos do grupo do leite indica maior ingestédo de calcio,
0 que pode ser reflexo do incentivo ao seu consumo durante o processo educativo,
ja que a maioria das mulheres participantes encontrava-se na pés-menopausa, fase
essa que comumente € acometida de perda 0ssea de célcio (ALVAREZ; ZANELLA,
20009).

Uma parcela das participantes (40%) apresentou aumento no consumo de
frutas e hortalicas, mas o consumo médio das participantes tanto no T1 quanto no
T2 ainda foi menor que 400g ao dia, recomendado pelo Guia Alimentar da
Populagédo Brasileira (BRASIL, 2006).

A ingestdo de micronutrientes: calcio, ferro e sédio das participantes néo
apresentou diferenca estatistica entre os tempos (T1 e T2). A ingestéo de calcio e de
ferro esteve abaixo do recomendado, em ambos os tempos (INSTITUTE OF
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MEDICINE, 1997; INSTITUTE OF MEDICINE, 2000), enquanto os valores de
ingestdo de sbédio no T2 chegaram proximo aos valores recomendados no Guia
Alimentar da Populagéo Brasileira (2006) e da VI Diretriz Brasileira de Hipertensao
(2010). Isso, provavelmente, porque a necessidade de redugdo do consumo de
sédio recebeu maior reforco nas recomendacdes da equipe de saude.

Segundo Cozzolino (2007) comumente a dieta do brasileiro apresenta
deficiéncia de micronutrientes, sendo a ingestao de calcio de aproximadamente 300
a 500mg por dia, valores esses coincidente aos encontrados no presente estudo.
Além disso, a mesma autora descreve a anemia ferropriva como a maior deficiéncia
de micronutriente no Brasil, e que no Brasil o consumo de sédio é de
aproximadamente cinco vezes acima do recomendado, sendo que o excesso de
sodio pode interferir no aproveitamento do calcio pelo organismo humano.

Os achados encontrados no presente estudo reportam que a EAN associada
ao exercicio foi uma pratica eficaz para o controle das DCNT. Alguns estudos
evidenciam que a associacdo da restricdo caldrica com a préatica de exercicios
fisicos ao tratamento comportamental pode ser um fator que predispde a reducao no
peso corporal de 5 a 10% do peso inicial em periodos de 4 a 6 meses de tratamento
(WOOD, 2002; BARBATO, 2006). Neste estudo, o foco nao foi o emagrecimento,
mas sim o cuidado de si. O trabalho educativo em grupo possibilitou as participantes
refletirem sobre suas praticas alimentares e de saude, discutirem quanto as
dificuldades relacionadas ao manejo da DCNT. A utilizacdo da teoria freireana, da
problematizag&o, permitiu ao nutricionista planejar as atividades interativas, voltadas
a discussao das dificuldades das mulheres, contextualizar as acdes aos

determinantes socioeconOomicos, culturais e psiquicos envolvidos.

CONCLUSAO

Pode-se concluir que a proposta educativa embasada na educacao
problematizadora trouxe beneficios aos participantes com reducdo no peso e na
gordura corporal; aumento no consumo de leite e derivados, frutas e hortali¢as;
reducdo no consumo de carnes, acucares e frituras. O excesso de peso corporal

BN Y

mostrou ser um fator negativamente associado a adesdo, a intervengdo para o
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emagrecimento e, entre as mulheres que aderiram ao programa, houve resultados
positivos em relacdo a reducéo do peso corporal e da presséao arterial, evidenciando
a importancia da regularidade do acompanhamento nutricional e de préaticas de
atividades fisicas para que se obtenham resultados mensuraveis sobre as variaveis

de monitoramento.
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RESUMO

Objetivo: Analisar o processo educativo em alimentacdo e nutricdo na percepcgéao de
um grupo de mulheres com doengas crénicas em uma Unidade de Atencgéo Basica.
Método: Estudo qualitativo realizado por meio de entrevistas semi-estruturadas com
as mulheres que participaram do programa de promocao a saude de duracéo de seis
meses. O programa contemplou a pratica de atividade fisica e a educacao alimentar
e nutricional na forma de oficinas com referencial teérico da educacédo participativa,
critica e problematizadora de Paulo Freire, explorando os aspectos do contexto
social, econémico, cultural e psiquico dos sujeitos. Iniciaram no programa 19
mulheres, com permanéncia de 11 até o fim da interveng&do. O estudo analisou as
entrevistas realizadas com as participantes antes e apds 0 programa, submetidas a
analise de conteudo e os resultados foram interpretados com base na literatura
pertinente e organizados na forma de categorias. Resultados e discusséo: As
mulheres ao falar do processo educativo demonstraram estar em momentos distintos
em relacdo ao adoecimento crnico e a capacidade de aprendizado para o0 manejo
das praticas alimentares e do autocuidado. Algumas mulheres apresentaram maior
dificuldade de convivéncia com o processo de adoecimento crbnico com baixa
capacidade de priorizar o cuidado interpretado a partir do conteido de seus
depoimentos, mas principalmente pela recusa em participar do programa. Na
percepcao dos sujeitos as oficinas representaram um espaco de trocas, de escuta,
com expressao de sentimento de gratiddo e de aprendizado da sua relacdo com a
alimentacdo e sua prépria nutricdo. Mudancas nos habitos de vida e praticas
alimentares das mulheres foram apontadas como estratégias de melhorar o manejo
da doenca. Conclusdo: As oficinas com participacdo critica, dialégica e
problematizadora a partir da percepcéo dos sujeitos apresentaram-se como espaco
para a promocdo de praticas de autocuidado, contudo, trata-se de um processo
continuo que depende dos aspectos sociais, econdmicos, culturais e psiquicos dos

sujeitos e do momento de vida que se encontram.

Palavras-chave: Processo Educativo; Educacdo Alimentar e Nutricional;

Autocuidado; Doencas Crbnicas Metabdlicas.
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ABSTRACT

Aim: To evaluate the educational process in food and nutrition by the perception of a
group of women with metabolic chronic diseases at a primary health care unit.
METHOD: Qualitative study by semi-structured interviews responded by women that
participated in a 6-month health promotion program. The program included physical
exercise and food and nutrition education, which consisted of meetings based on
Paulo Freire’s participatory, critical and problem-posing theoretical reference of
education. The program explored subjects’ social, economic, cultural and psychic
aspects. Nineteen women was included in the study, 11 remained until the end of the
intervention. Content analyses of interviews were performed before and after the
program. Results from the interviews were interpreted and classified in categories
accordingly with pertinent literature. Results and discussion: Participants
demonstrated to be in different stages concerning the chronic illness process, and
learning ability to diet management and self-care as they spoke about the
educational process. Some women had greater difficulty with coping with the chronic
illness process, demonstrating not only a low capacity of giving the disease
management priority, but specially a refusal of taking part of the program. By
participants, the meetings were seen as a place for exchange, expression of
gratefulness, and learning of their relationship with food and their own nutrition. Both
behavioral changes and diet management were indicated as strategies for
improvement in disease control. Conclusion: The meetings, encompassing a critical,
dialogical, and problem-posing participation arising from the subjects’ perception,
were a self-care promotion place. However, this is a continuous process, which
depends on subjects’ socioeconomic, cultural and psychic aspects, and moment of

their lives.

Key words: Educational Process; Food and Nutrition Education; Self Care; Chronic

Metabolic Diseases.
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INTRODUCAO

O Ministério da Saude em recente publicacdo do Marco de Referéncia de
Educacao Alimentar e Nutricional (EAN) para as Politicas Publicas (2012) utiliza uma
contextualizacao histoérica do processo de educacado alimentar e nutricional no Brasil
para promover uma reflexdo e orientacdo quanto suas praticas como estratégias
para o controle e reducdo das doencas cronicas ndo transmissiveis, promoc¢ao de
habitos alimentares saudaveis que valorizem as tradigcbes culturais e sociais
(BRASIL, 2012).

Segundo Boog (2010) a construgcdo de programas de promocdo de
alimentacdo saudavel, eficazes e viaveis remete ao conhecimento ndo somente da
dieta alimentar dos sujeitos envolvidos, mas dos multiplos aspectos que envolvem a
alimentacdo como, 0s aspectos culturais, sociais, econbémicos, psicolégicos,
condicdes de vida. Planejados de acordo ndo somente com as necessidades
fisiologicas do ser humano, mas que atenda aos aspectos sociais de interesse da
comunidade.

Nessa abordagem da EAN contextualizada a realidade dos sujeitos
envolvidos, pode-se considerar o estudo de Canesqui e Barsaglini (2012) sobre o
processo saude-doenca, e as redes de apoio social que o permeiam. As relacdes
entre 0s atores e as situacfes ou contextos em que vivem, sdo consideraveis no
planejamento de politicas publicas, abrindo espaco para a discussdo da
fenomenologia, com acfdes que promovam a escuta dos sujeitos, suas tradi¢coes,
crencas, conhecimentos a partir da compreenséo da influéncia do meio sociocultural.

Os estudos socioculturais com abordagem das representacdes sociais e a
experiéncia da enfermidade buscam compreender as formas de pensar,
experimentar e manejar as doencgas, transcendendo as relagbes de cura da medicina
(CANESQUI; BARSAGLINI, 2012; CANESQUI, 2012).

A proposta de EAN reflexiva, critica, do processo saude-doenca, a partir da
compreensao da influéncia do meio sociocultural sobre 0o manejo das doencas
cronicas nao transmissiveis (CANESQUI, 2007), identifica-se com a linha de
educacdo em saude proposta por L Abbate que a define como um campo de
praticas desenvolvido nas relacdes sociais estabelecidas entre os profissionais de
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saude, os usuérios e a instituicdo envolvida, nas atividades cotidianas (L"ABBATE,
1994).

Para L Abbate (1994) € mais importante ao profissional de saude adquirir
uma postura de educador do que buscar o aprendizado de técnicas, pois 0 proprio
educador é o principal instrumento da relacdo educativa. O trabalho do profissional
de saude é permeado de processos de ensino-aprendizagem, ele transmite
conhecimentos e orientacbes e deve desenvolver uma analise critica das
mensagens veiculadas aos meios de comunicacdo em massa, relacionadas a
educacdo em saude. Além disso, é necessario apresentar uma “escuta analitica”,
gue acolhe o discurso dos sujeitos sem interpretar e permite ao grupo tratar de suas
guestdes, para que 0 grupo possa desenvolver e caminhar sozinho, sem algum tipo
de supervisao.

Seguindo essa linha de compreensdo do processo educativo em saude, a
educacdo em saude e especificamente a educacao alimentar e nutricional promove
um ambiente para o desenvolvimento da capacidade de compreensao de praticas e
comportamentos dos individuos envolvidos, bem como seus conhecimentos e
relagbes com o meio social em que vivem. O educador proporciona aos atores do
processo condicdes para que possam tomar decisdes para a resolucdo de
problemas (RODRIGUES; BOOG, 2005; BRASIL, 2012; BOOG, 2013).

A postura do educador em saude de levar o educando a resolucéo dos seus
problemas consiste na postura educacional em saude critica, participativa,
problematizadora seguindo o pensamento freiriano em concordancia com a
educacéo popular proposta por Vasconcelos (2009) no Servico de Atencao Primaria
a Saude, que consiste na construcdo coletiva de um saber entre profissionais de
salde e a populacdo. E um apoio e encorajamento para 0s sujeitos do maior
controle sobre suas vidas e a saude, nessa metodologia grande parte das teorias
freirianas sobre o processo educativo constituem uma base solida para atingir a
Atencéo Primaria a Saude de forma integral ao trabalho articulado entre os servigos
de saude e as iniciativas da populacdo e dos movimentos de classe.

A teoria da problematizacdo consiste na busca do educando pelo
desvelamento de mecanismos que compreendam a sua condicdo de vida e

desenvolvam autonomia em suas atitudes, frente aos problemas de saude que
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apresenta. E necessario estabelecer uma relagdo “intima” entre os saberes que o
educando tras consigo e as experiéncias sociais. Cabe ao educador ser mediador
para a formacdo de valores, responsabilidade na sua condicdo de vida, podendo
fazer uso do ladico nas atividades educativas. Ele deve fomentar a criticidade, o
dialogo exigindo a confianga entre os sujeitos envolvidos, suscitando a discusséo,
pois sem ela ndo had comunicacdo e nem uma verdadeira educacdo. A educacao
problematizada ndo é uma doacdo ou imposicao de informacfes, mas a devolugao
organizada, sistematizada e acrescentada daquelas informagdes que os educandos
entregam ao educador de maneira desestruturada (FREIRE, 2005; FREIRE, 2008).

A pratica de educacdo em saude pode ser considerada uma forma terapéutica
no tratamento de doencas cronicas. Segundo Dogan; Toprak; Demir (2012) a
incidéncia de Hipertensdo Arterial Sistémica e Diabetes Mellitus pode ser reduzida
com mudanca no estilo de vida e praticas de educacdo em saude.

Autores que estudaram doentes cronicos, como: Ono e Fujita (2003),
Cesarino et al. (2008) e Rodriguez et al. (2012) referiram que a adesao dos sujeitos
com doenca cronica ao tratamento € um desafio, pois a doenca muitas vezes é
assintomatica e o seu controle necessita da cooperacdo do paciente. O acesso a
informacdes sobre a doenca, o uso frequente do sistema de salde e a exposicao
aos habitos de vida saudaveis sdo fatores que aumentam a adeséo e ocasionam
controle da pressao arterial e a prevencao de doencas cardiovasculares.

A consciéncia da doenca (hipertensdo) aumenta com o uso frequente do
sistema de salde e na presenca de fatores associados a histéria da hipertenséo
como: sexo feminino, idade, problemas de saude subjacentes. Ja os fatores de risco
modificaveis associados ao mau controle da doenca foram: consumo de alcool,
obesidade, elevacio da frequéncia cardiaca e hipercolesterolemia (RODRIGUEZ et
al., 2012).

Ribeiro et al. (2011) em estudo com oficinas de educacdo em saude com
mulheres hipertensas observaram a ocorréncia de incremento no conhecimento
sobre a doenca. Também Sranacharoenpong e Hanning (2012) em estudo de
intervencd@o educativa com diabéticos verificaram aumento na informacdo sobre a
doenga, o que julgam colaborar para a prevencdo de outras doencas crbnicas
naquele grupo. O conhecimento do paciente sobre a doenca que apresenta pode ser
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um fator que gere confianca a tomada de decis6es e mudanca de atitudes quanto ao
manejo da doenca (BUENO et al., 2011). Além disso, segundo Ribeiro et al. (2011) a
mudanca de habito do paciente pode influenciar a aquisicdo de habitos saudaveis da
familia, tornando-o um agente modificador do meio em que vive, responsavel pelo
seu bem-estar e a autonomia quanto ao manejo da doenca. A EAN como um
método de incentivo as praticas alimentares saudaveis, é seguro, continuo voltado a
formacédo de valores e a incorporacdo de novos habitos alimentares; a perda de
peso para 0s obesos pode ser lenta, comparado a resultados de dietas restritivas,
mas seus resultados sé&o duradouros (ROTENBERG; VARGAS, 2004).

Acdes de educacdo em nutricdo e alimentacdo associadas a pratica de
exercicios fisicos, com mudancas de habitos de vida séo estratégias para conter o
avanco da obesidade e de outras doencas cronicas metabolicas. As acdes se
mostram eficientes em todas as camadas socioecondmicas, sendo um bom recurso
de tratamento nao farmacoldgico para essas enfermidades. Intervengdes nutricionais
a partir de atendimentos em grupo visam proporcionar ao paciente um ambiente
interativo, reflexivo e facilitador da aprendizagem, o que possibilita mudanca de
habitos (COSTA et al., 2009; ALVAREZ; ZANELLA, 2009; BUENO et al., 2011).

As reunides educativas propiciam um espaco para socializacdo, trocas de
experiéncia e esclarecimentos de duavidas sobre o manejo da doenca (RODRIGUES
et al., 2005).

Outro espaco, em atendimento primario a saude, que frequentemente é
utilizado para intervencfes em salude € a sala de espera para consulta. Esse espaco
foi utilizado por Little et al. (2004), enquanto os individuos esperavam pela consulta,
eram fornecidas orientagcbes em saude, entrega de folhetos informativos. Nesse
estudo os participantes ndo modificaram seus niveis pressoricos, mas foi notado
alteracdes na alimentacdo (aumento no consumo de frutas e vegetais) e na
regulacédo do peso.

Como a ocorréncia no Brasil e no mundo de doencas cronicas metabdlicas
tém aumentado, um fator relacionado a esse aumento é o estilo de vida das
populacdes, sedentarismo, alteracdes na composicado dos habitos alimentares (como
aumento da densidade energética, consumo de gorduras, carboidratos refinados e

reducdo de fibras alimentares), envelhecimento populacional, dentre outros. Os
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estudos com intervencgdes em educacdo em saude demonstram que o tratamento
desses pacientes deve ser amplo, ndo focado somente no modelo biomédico, mas
considerar os fatores socioculturais, econdmicos, psiquicos dos sujeitos.

Assim, o objetivo deste estudo foi analisar o processo educativo em
alimentacao e nutricdo, desenvolvido com um grupo de mulheres, na percepcéo dos
sujeitos com doencas cronicas metabdlicas em uma Unidade de Atencdo Basica em
um municipio do interior do Estado de S&o Paulo.

PERCURSO METODOLOGICO

Caracteristica do estudo

O presente artigo foi extraido de um estudo mais amplo referente a um
programa de promog¢ao a saude, desenvolvido em uma Unidade de Atengdo Basica
de um municipio de pequeno porte do Estado de S&o Paulo que se fez no periodo
de marco a setembro de 2011. O estudo como um todo teve carater quali e
guantitativo em que a andlise quantitativa dos resultados clinicos das participantes
foram comparadas com o estado nutricional antes e apds a intervencdo. A analise
gualitativa foi feita por meio de entrevistas semi-estruturadas sobre o0 processo
educativo.

A pesquisa qualitativa foi escolhida para essa parte do estudo, pois de
acordo com Minayo essa abordagem metodolégica retrata uma realidade envolvida
em um universo de valores, significados, praticas, atitudes, crencas, no dinamismo
da vida individual e coletiva, que nao pode ser quantificada. Esse tipo de pesquisa
evoca 0 espaco social e ndo a analise de variaveis quantitativas, mensurada por
nameros (MINAYO, 2007).

No contexto das praticas de saude ha um predominio de andlises de
variaveis biomeédicas, quantitativas, carecendo de estudos da problematica de saude
na visao do ser humano levando em consideracéo as condi¢des sociais, culturais e o
estilo de vida vivenciado pelo homem (MINAYO, 2008). A pesquisa qualitativa

aplicada ao campo da saude tem como objetivo explicar o comportamento dos
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sujeitos envolvidos na pratica clinica e o0 manejo com o processo de adoecimento
(TURATO, 2003; CANESQUI, 2007).

As entrevistas individuais semi-estruturadas com questdes abertas sobre as
oficinas foram realizadas pela nutricionista coordenadora do programa de promoc¢ao
a saude, gravadas em audio e transcritas na integra. Houve diferenca das
entrevistas iniciais e finais (roteiro das entrevistas em apéndice — Apéndice F e
Apéndice G). Nas entrevistas finais foram acrescentadas seis perguntas que fizeram
referéncia as experiéncias que as mulheres tiveram em relagdo a proposta
educativa. Além dessa diferenca deve-se considerar que as falas foram diferentes no
segundo momento em funcdo das mudancas ocorridas sob a influéncia das oficinas
e as relacOes afetivas suscitadas entre 0s sujeitos e entre 0s sujeitos e a
coordenadora do projeto.

As falas das entrevistas foram analisadas com base na proposta de analise
de conteddo. Neste método de andlise qualitativa dos dados as falas dos
participantes sao situadas em seu contexto social para serem melhor
compreendidas. As mesmas sao ordenadas e organizadas em categorias
especificas, apds a leitura repetitiva dos dados obtidos e posteriormente analisados
seus conteudos, estabelecendo articulacdes entre os dados obtidos e os referenciais
tedricos utilizados. As categorias surgem a partir desse “vai e vem” da leitura e
releitura das narrativas buscando fluxos de sentidos no texto e subtexto, no dito e
n&o dito (BARDIN, 1997).

A andlise de contetdo segundo Campos (2004) é uma estratégia amplamente
utilizada para analise de material coletado por entrevistas, com o objetivo de buscar
0s sentidos expressos no material coletado. E necessario ao pesquisador ndo impor
seus proprios valores, ndo negar a subjetividade humana, e os significados dos
dados analisados séo atribuidos pelos sujeitos da pesquisa (CAMPOS; TURATO,
2009).

Em relagcdo ao contexto social, na analise foram consideradas as
experiéncias pessoais das mulheres participantes do estudo em relagdo a doenca.
Além da convivéncia delas com pessoas que compartilham do mesmo problema de

saude.
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Sujeitos do estudo

As oficinas foram desenvolvidas com mulheres portadoras de doencas
cronicas metabdlicas usuéarias de_uma unidade de atencdo basica a saude de um
municipio de pequeno porte do interior do Estado de Sao Paulo, em concordancia
com as normas de Etica em pesquisa, tendo sido aprovado por Comité de Etica e
Pesquisa com numero do protocolo 24/2010. O grupo se constituiu somente de
mulheres, pois ndo houve procura do programa por homens no periodo referido.

Para a selecéo das participantes foi realizado um levantamento do namero
de mulheres cadastradas e que atendessem aos critérios de inclusdo no programa,
identificando dados pessoais como: nome, endereco, telefone, faixa etaria e
diagnostico médico. De 104 mulheres que atenderam o critério de inclusdo nos
grupos educativos, 62 foram sorteadas para receber o convite, 19 mulheres
concordaram participar do processo educativo e 11 participaram até o final (Quadro
1).

Foi tomado como critério de inclusdo no grupo de educacédo em saude, ser do
sexo feminino, ter idade entre 20 e 60 anos, ter cadastro de portadora de DCNT na
unidade de saude, ndo apresentar registro em prontuario de transtorno
neuropsiquico e sindromes genéticas associadas com a obesidade. As mulheres
concordaram em participar do projeto como sujeito de pesquisa, assinaram o Termo
de Consentimento Livre e Esclarecido antes de iniciar a intervengéo e apresentaram

disponibilidade em participar do programa proposto.
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Sujeitos | Idade Condicao Ocupagédo Tempo de Estado Nutricional*
(anos) conjugal diagndstico
da doenca

S1 37 CP Do Lar 1 ano Obesidade grau |
S2 56 CP Do Lar 4 anos Sobrepeso

S3 53 SP Do Lar 1 ano Sobrepeso

S4 53 SP Baba 1 ano Sobrepeso

S5 55 CP Do Lar 10 anos Obesidade grau |
S6 58 CP Cozinheira 28 anos Obesidade grau Il
S7 50 SP Do Lar 5 anos Obesidade grau |
S8 60 SP Do Lar 2 anos Eutrofia

S9 59 CP Do Lar 10 anos Eutrofia

S10 52 SP Aposentada 4 anos Sobrepeso
S11 58 CP Aposentada 8 anos Obesidade grau |
S12 55 SP Ambulante 15 anos Obesidade grau Il
S13 59 CP Do Lar 33 anos Obesidade grau |
S14 59 SP Do Lar 4 anos Obesidade grau Il
S15 59 CP Do Lar 4 anos Obesidade grau lll
S16 43 CP Do Lar 13 anos Obesidade grau Il
S17 52 CP Do Lar 18 anos Obesidade grau lll
S18 59 SP Aposentada 10 anos Obesidade grau |
S19 51 CP Funcionaria publica 10 anos Obesidade grau Il

Legenda: CP = Com parceiro, SP = Sem parceiro
Todas as pacientes apresentam Hipertensdo Arterial Sistémica, somente a S6 também apresenta
Diabetes Mellitus.* Calculado segundo o indice de Massa Corporal (IMC) e classificado segundo WORLD
HEALTH ORGANIZATION (WHO), 1995 e 1997.

Quadro 1. Caracterizacdo dos sujeitos entrevistados: dados socios demograficos e

nutricionais. Batatais, SP, 2011.

Processo educativo na forma de oficina

As oficinas, que foram objeto dessa investigagcédo, estavam inseridas em um
programa de promoc¢do a saude proposto desde 2007 por docentes da area de
nutricdo e da educacao fisica de universidade parceira da rede municipal de saude,
gue disponibiliza espaco fisico em sua estrutura para o funcionamento da unidade
de saude em que ocorreu essa pesquisa. A referida intervencéo teve a duracédo de
seis meses (marco a setembro de 2011) e contou com a realizagdo de encontros
semanais das mulheres com o grupo de académicos de nutricdo, perfazendo um
total de 26 encontros. Associado a oficina foi realizado a pratica de atividade fisica
(hidroginastica, musculacao e caminhada) duas horas semanais distribuidas em dois
dias da semana, com supervisdo de docente do Curso de Educacdo Fisica, no
espaco fisico da universidade.

A intervencdo educativa foi caracterizada como oficinas de educagéo

nutricional, conduzida por uma equipe composta por uma nutricionista docente e
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dois académicos do curso de nutricdo. O uso do termo oficina remete a “um trabalho
estruturado com grupos, independentemente do numero de encontros, sendo
focalizado em torno de uma questéo central que o grupo se propde a elaborar, em
um contexto social” (AFONSO, 2010, pag. 9). Em oficinas, as questdes abordadas
sempre sao contextualizadas com os desejos do grupo de pessoas participantes,
trabalha com a associagao entre a informacao e a experiéncia de cada participante,
combina a dimensdo terapéutica, sem caracterizar uma terapia, e a dimensao
educativa, sem ser uma aula (AFONSO, 2010).

Nessa concepc¢éo da caracterizacdo de uma oficina, segundo as palavras de
Afonso (2010), a dimensdo educativa das mesmas seguiu a abordagem da
educacdo problematizadora com teorias propostas por Paulo Freire, na linha
construtivista, dialogica e participante (FREIRE, 2005).

A intervencao educativa desenvolvida na forma de oficinas foi organizada a
partir de roteiros planejados antecipadamente aos encontros com temas escolhidos
ao final de cada encontro pelas proprias participantes com mediacdo da
coordenacao da oficina (Quadro 2). Foi utilizado o Guia Alimentar da Populacéao
Brasileira como principal material de apoio (BRASIL, 2006). Contudo, o
desenvolvimento do processo educativo em alimentacdo e nutricdo se deu a partir
da conjugacdo dos saberes populares do proprio grupo com as estratégias de
problematizacdo e sintese para a resignificacdo das praticas alimentares e do
cuidado da doenca, dentre outras questdes pertinentes do cotidiano.

A introducdo dos assuntos semanais abordados nas oficinas era feita com o
uso de técnicas de dinamicas de grupo, videos, masicas, projecdes com exposi¢cao
tedrica do tema, leitura de textos, oficinas culinarias. A partir da introducdo dos
assuntos semanais o grupo era direcionado a expor suas experiéncias, refletir e
discutir sobre o tema. Para melhor compreensdo de temas discutidos as
participantes recebiam no final das oficinas materiais impressos para reflexdo do
assunto em casa. Além disso, com mediacao da coordenadora da oficina, definiam
metas comuns ao grupo para mudancga de comportamento, o que era anotado, pelas
mulheres, em um caderno de anotagdes personalizado ganho na primeira oficina da

intervencédo educativa.
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NUmero da Tema abordado Objetivo

reuniao

12 Apresentacdo do grupo Apresentar as participantes os profissionais de saude
envolvidos na programa educativo e o objetivo do programa.

22 Consciéncia Alimentar Motivar as participantes aquisicdo de habitos de vida
saudavel.

3 Hipertensdo Arterial Sistémica (HAS): como | Sensibilizar as mulheres da importancia do cuidado com a

me cuidar? salde para prevenir complicacdes associadas a HAS.

42 HAS: desafios vivenciados Debater sobre as dificuldades apresentadas para prevenir a
elevacdo da presséo arterial, enfatizando a importancia da
reducdo do consumo de sal.

5a Sal e agucar Sensibiliza-las da importancia das relagdes humanas
existentes no grupo para o sucesso no tratamento.

Demonstrar os dados causados a salde com 0 excesso no
consumo de sal e aglcar.

62 Alimentos Diet e Light Demonstrar as diferencas entre alimentos diet e light.

72 Escolha o seu pescado Explicar técnicas de manipulagédo de pescados, enfatizando a
dessalga.

8?2 Alimentacdo Equilibrada Apresentar conceitos de alimentacdo saudavel utilizando o
Guia Alimentar para a populacgédo brasileira

92 Alimentagdo Equilibrada: como compor | Discutir sobre a meta propostas no Ultimo encontro: registro

refeicOes saudaveis. alimentar do almoco durante 6 dias.

108 Alimentos Reguladores, Construtores e | Demonstrar e motivar as participantes a elaborar um cardapio

Energéticos no Planejamento de Cardapio. saudavel, enfatizando as trés principais refeicdes do dia.

112 Redugédo do Sal no Preparo de Alimentos Incentivar a reducdo da adigdo de sal no preparo de receitas
utilizando alimentos habitualmente consumidos no dia a dia
por brasileiros.

122 Hora das compras Avaliar a consciéncia das participantes quanto a escolha
alimentar saudavel.

132 Consciéncia Alimentar Piramide Alimentar Discutir a mudanca de habitos alimentares ocorrida no periodo
desses doze encontros.

142 Continuagdo do tema da reunido anterior | Sensibilizar as participantes quanto as por¢gdes de alimentos

Piramide Alimentar da piramide alimentar, exemplificando alimentos que possuem
grandes quantidades de sédio e gordura e devem ser
evitados.

152 Porcionamento Alimentar Demonstrar as participantes exemplos de porcionamento dos
alimentos seguindo as recomendagdes da Piramide Alimentar
Brasileira.

162 Mastigagé&o: auxiliando na perda de peso. Estimular as mulheres a mastigarem melhor os alimentos,
incentivar alimentar-se em um ambiente tranquilo como forma
de auxiliar na aquisicdo de habitos alimentares saudaveis.

172 Festa junina: confraternizagéo Realizar confraternizagdo entre as participantes e avaliar as
opinides sobre os encontros.

182 Tema abordado: Retorno das atividades do | Verificar a autonomia das participantes em realizar as

grupo educativo orientacdes propostas.

192 Dietas da moda: verdades e mitos. Apresentar algumas dietas difundidas pela midia, que
encadeiam davidas quanto aos seus beneficios a salde.

202 Continuagcdo do tema da reunido anterior: | Demonstrar que a pratica de dietas restritivas, nédo colaborar

Dietas da moda: verdades e mitos. para a adocdo de habitos alimentares saudaveis.

212 Como ter uma alimentag&o saudavel? Orientar as participantes com dicas para terem uma
alimentacdo saudavel.

222 Alimentagdo Saudavel: importancia do | Demonstrar as participantes a importancia do consumo de

consumo de alimentos ricos em vitaminas. alimentos fontes de vitaminas para o funcionamento do
organismo humano; descrevendo a fungdo das vitaminas,
fontes alimentares.

232 Vamos montar um prato colorido? Incentivar escolhas alimentares saudaveis no jantar.

242 Quantidade de aglcar nos alimentos. Sensibilizar as participantes em relagdo a quantidade ingerida
de acUcar, incentivando a ingestdo de sobremesas a base de
frutas em substituicdo dos doces.

252 Gorduras: maleficios e beneficios a saiude | Apresentar a fungdo da gordura na alimentacdo, sua

humana. classificagdo discutindo sobre a escolha da gordura para
cozinhar os alimentos.

262 Avaliagdo de mudancas nas praticas | Identificar as mudangas ocorridas durante o programa

alimentares educativo.

Quadro 2. Distribuicdo dos encontros educativos segundo cronograma e objetivos.
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A partir dos conteddos emergentes das falas das participantes foi
buscado identificar se o processo educativo foi capaz de suscitar a visdo critica e
participativa dos sujeitos. Os temas que emergiram dessa analise foram
organizadas em cinco categorias: A motivacdo para a mudanca de
comportamento antes e apds o processo educativo, O significado terapéutico do
processo educativo e do programa de atividade fisica, O contexto familiar no
processo de autocuidado, Significados e sentimentos vinculados aos alimentos,
Incorporacdo da racionalidade médica nas narrativas. Dessas as categorias e
subcategorias escolhidas para analise foram:

e A motivacdo para a mudanca de comportamento antes e ap6s o
processo educativo
o A recusa em participar do processo educativo
o O “movimento” de mudanca
e Significado terapéutico do processo educativo e do programa de
atividade fisica
o A funcéo terapéutica do grupo de mulheres
o O grupo como um espaco de aprendizado de contetdos tedéricos
de nutricao

RESULTADOS E DISCUSSAO

1. A motivacdo para a mudanca de comportamento antes e apds o
processo educativo
A partir das entrevistas realizadas antes e apds as oficinas foi possivel
observar nas falas que as mulheres manifestavam diferentes fases de motivagéo
para a mudanca ou diferentes etapas de se relacionar com o0 processo de
adoecimento cronico e, portanto, com atitudes distintas em relacdo ao seu
autocuidado.

Um tema emergente foi 0 do processo de adoecimento crénico e o manejo
para cuidado da doenca, suscitando o uso do referencial tedrico de Canesqui para
discutir a influéncia da antropologia social no comportamento alimentar e na
compreensdao e no manejo da doenca (CANESQUI; DIEZ-GARCIA, 2005;
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CANESQUI, 2007). A teoria de Kubler-Ross (2008) sobre os estagios da doenca, em
gue classifica a conduta do doente ao processo de adoecimento em cinco diferentes
estagios, juntamente com outros estudos que auxiliem na discussédo das falas dos
sujeitos do processo. Foi utilizada para melhor compreenséo de atitudes referidas
pelas mulheres relacionadas ao manejo da doenca e ao comportamento que
apresentavam frente ao processo de adoecimento crbénico e a intervencao educativa
(aderindo ou néo a intervencado). Esses referenciais tedricos foram importantes a
reflexdo do autor deste estudo quanto as atitudes dos sujeitos em relacdo a
intervencgédo educativa e ao autocuidado.

Autores que estudaram a experiéncia da doenca referem que para
compreender as atitudes do sujeito frente ao seu estado de saude deve-se partir de
um estudo do processo individual de vivéncia com a enfermidade, apresentado pela
trajetoria de vida, influenciada pelo contexto social, cultural e a biografia do sujeito
(CANESQUI, 2007; BARSAGLINI; CANESQUI, 2010).

Canesqui (2011) em resenha do livro de Le Breton (2007) sobre a
compreensao da dor descreve que € necessaria uma abordagem das experiéncias
pessoais repletas de significacdo (dos fatores internos e externos aos sujeitos),
interpretacbes, mediadas pela cultura, relacdes sociais e subjetividade, como o
sofrimento experimentado pelos doentes, para possibilitar aos profissionais de saude
aproximar-se dos adoecidos e, além desses fatores é necessario ainda desenvolver

a capacidade de escuta.

a. Arecusaem participar do processo educativo
Algumas mulheres foram convidadas a participar do processo educativo e se
recusaram. Algumas dessas recusaram-se até mesmo ao didlogo na entrevista
inicial.
“Ai, eu sei que ela prejudica muito a pessoa, né. SO que eu tomo remédio
controlado e to tocando (riso)” (S14).

“O que eu néo faco? Eu ndo tomo o remeédio direito. Nao faco caminhada. Ha
€ iss0.” (S16)

A recusa em participar do grupo foi interpretada como uma dificuldade em

priorizar-se para o desenvolvimento de atitude de autocuidado.
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“Ha, sabe o que, que eu acho que a gente precisa [...] a gente faz muita coisa
e vive em um estresse, sobre pressao [...], hoje todo mundo vive sobre
presséo, entdo a gente deveria largar [...]. Larga as coisas, larga, mas eu falo
Paulo, eu falo, eu quero ver as coisas no lugar eu abro o guarda-roupa dele e
da vontade de voltar para tras [...]. Entdo isso tudo estressa a gente, o dia que
eu fui na médica do joelho ela falou assim: quando apertar o seu interfone nao
precisa ir correndo deixa as pessoas irem, mas eu! Elas ndo vao, vocé ta
almocgando e o telefone toca vocé vai atender. As vezes eles estédo perto do
telefone, mas eles ndo atendem as vezes vocé tem que sair de 1a (...)” (S15)

Essa fala expressa a dificuldade em colocar-se como prioridade, porque
assume os “outros” como prioridade ao falar o que os outros deveriam fazer.

Resultados como esse dos individuos priorizarem o cuidado dos “outros”
também foi encontrado no estudo de Devine et al. (2005) com um programa de
educacédo nutricional para adultos de comunidades de baixa renda dos Estados de
Nova York e Pensilvania, alguns participantes relatam que a primeira vez que foram
convidados para participar do programa se sentiam desmotivados, alguns por serem
muito jovens e nado dar importancia a ter habitos saudaveis, outros nao tinham
consciéncia dos maleficios de maus habitos alimentares a saude, outras por
priorizarem os cuidados com a casa e os filhos ou até mesmo devido a “falta de
tempo”, imposta pelos horarios de trabalho. Ainda foram encontrados participantes
gue referiam ndo desejar mudar o habito alimentar, pois gostavam de comer o que
gueriam, influenciados pelo sabor dos alimentos.

As pacientes que ndo se colocam como prioridade para o tratamento de sua
doenca crénica expressam recusa ao autocuidado, evidenciados por expressdes de
“‘deboche” como o “riso” ou afirmando que nao apresentam nenhuma atitude de
cuidado com sua doenca, atitudes (pratica de atividade fisica, tratamento
medicamentoso) essas conhecidas por elas como essenciais ao manejo da doenca.

Desta forma, um modo de tentar compreender a atitude dos sujeitos frente ao
processo de adoecer é utilizar a teoria de Kubler-Ross para discutir as atitudes
apresentadas pelas mulheres. CEZARIO (2012) em seu trabalho também utilizou
essa teoria, descreveu que a compreenséo do processo de adoecimento na visdo do
paciente, seja esse submetido a cirurgias, hospitalizacdes, outros tipos de
tratamentos de saude, ou até mesmo ao sentimento de perda, necessita da escuta e

ajuda do profissional de saude para buscar solu¢des as suas queixas.
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Segundo os estagios de aceitacdo da doenca descritos por Kubler-Ross
(2008) cada sujeito apresenta “uma consciéncia de que sua vida esta ameacgada por
uma doencga” (p. 33) e reage de uma forma distinta. O primeiro estagio descrito pela
psiquiatra Kubler-Ross € o da negacdo ou isolamento, o qual se caracteriza pela
defesa temporaria através da negacao, ela funciona como um “para-choque” para
noticias inesperadas e chocantes. A negacdo ao diagnéstico da doenca € uma
defesa temporaria podendo ser substituida pela aceitagao parcial ou ndo da doenca.

As pacientes que se recusaram a participar da intervencdo educativa séo
aquelas que negam o autocuidado, sugerindo estarem no estagio de negacédo da
doenca classificado por Kubler-Ross (2008). Pode-se imaginar que essa negacao
fosse devido a diagnosticos precoce da doenca, mas ndo, duas das pacientes
apresentavam 4 anos de diagnéstico e uma delas 13 anos. Esse fato pode ser
justificavel em relacdo aos estagios da doenca, cuja autora descreve que eles
podem ter duracdo variavel, dependendo do individuo, um estagio pode substituir o
outro, podendo ser observado em todos eles a esperanca do paciente e da familia.

Germain (1980); Assad (1997); Iriarte et al. (2012) também utilizaram a teoria
de Kubler-Ross em seus estudos valorizando que essa teoria € importante para o
cuidado integral do paciente, desenvolvimento da visdo holistica, conhecendo a
histéria de vida, assumindo também o cuidado da familia, do cuidador que é
indispensavel ao manejo da doenca cronica.

A experiéncia da doenca € algo subjetivo, constituido nos contextos
socioculturais e vividos pelos autores do processo. Desta forma, a doenca nao se
reduz aos sintomas bioldgicos sentidos e vividos pelos doentes, ela é constituida por

processos subjetivos, corporais, mediado pela cultura (CANESQUI, 2007).

b. O “movimento” de mudanca
Nas narrativas iniciais foi identificado que algumas mulheres ja demonstravam
motivacao, atitudes e desejo de mudar sua alimentacdo e outros comportamentos:

“Eu como menos sal.” (S10)

“No dia a dia eu evito muitas guloseimas eu evito gordura, eu ndo deixo de
comer, mas eu evito muito assim; refrigerante, carnes engorduradas, eu parei
de fumar...”(S10).

“De tudo o que eu sei o que eu mais faco? Evitar o sal, parei de tomar
refrigerante, parei de comer muito doce.” (S7)



106

“Eu to tentando fazer uma dieta sadia e exercicio fisico, né.” (S5)

“..além de caminhar eu deveria estar fazendo musculagéo,..., mas eu ainda

néo consegqui separar tempo para tudo isso ainda.” (S11).

Mauldon et al. (2006) testaram a viabilidade, aceitabilidade e eficacia de um
programa de intervencao cognitivo comportamental, com duracdo de seis meses,
realizado em unidade basica de saude para diabéticos tipo 2, sendo a maioria dos
participantes mulheres casadas e com idade acima de 50 anos, caracteristicas
essas semelhantes as mulheres do presente estudo. Verificaram a importancia de a
intervencdo ser adequada a linguagem acessivel a populacédo alvo, reconhecendo
suas crencas culturais, 0 meio social e orientagbes nutricionais que ja possuem, para
gue o programa fosse viavel e o0s participantes apresentassem motivacdo, boa
aceitacao, acréscimo de informacdes sobre a doenca e melhora no estado geral de
saude. Contudo, nesse estudo, os homens demonstraram aumento do sofrimento
emocional em relacdo a doenca, nos primeiros trés meses de intervencdo, o que
pode indicar a necessidade das intervencdes serem direcionadas ao género.

No presente estudo algumas mulheres apresentavam “uma certa” ironia
percebida nas narrativas iniciais que foram interpretadas como inseguranca em
relacdo ao comportamento de autocuidado, identificada no riso irbnico manifestado

ao falarem de suas atitudes de cuidado.

‘Em relagdo a alimentacdo tento mudar um pouco (riso). Eu como uma
comida engorduradinha de vez em quando. (riso)” (S6).

“...) eu (...) ndo fago? (Riso). Exercicio (...) eu néo to fazendo.” (S1)

“Ha eu sei que ndo pode comer comida salgada, fazer exercicios, que mais
(riso), ai ... é dificil.” (S2)

“Eu tento, mais é dificil controlar.” (S13)

No segundo momento, no entanto, as narrativas apareceram com mais

seguranca e apresentam mais raramente essas expressodes de “riso irénico” ao falar

de suas atitudes de cuidado de si.

“Mudou (...) eu comia ovo frito, agora eu como sO cozido, eu fritava muito,
bife, as coisas, agora eu faco mais cozido. (...)to comendo salada todo dia, s6
o dia que da tempo mesmo.” (S6)

‘O que eu adotei? Ha. Alimentar-se de 3 em 3 horas em quantidade
pequena.’(S9)
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Podemos inferir que essas mudancas observadas no contedudo das falas
podem se relacionar a qualidade do vinculo do grupo com a pesquisadora que
proporcionou maior intimidade e confianca. Mas também podem ser a expressao de
uma condi¢cdo de maior seguranca das mulheres quanto ao processo de manejo da
doenca e do cuidado de si.

Foram observados relatos que demonstram mudanca de habitos durante o
processo educativo, com melhora significativa na saude. Para uma das participantes
a melhora dos niveis pressoricos foi alcancada nesse processo de mudancas

estabelecidas nesta experiéncia estudada

“Eu tinha presséo alta e ndo tenho mais.” (S9)

Nas entrevistas finais as praticas alimentares sdo expressas por algumas
mulheres de maneira mais responsavel e madura com novas atitudes, pos-processo
educativo. As mulheres demonstraram estruturar melhor as informagdes sobre as
recomendacdes culinarias tais como a troca do processo de cozimento, reducédo no

consumo de agucares, massas, frituras, aumento do consumo de hortaligas e frutas.

“..em relacdo a alimentacado, eu ndo poderia comer muita massa. Fritura (...)
ja ndo como (...), faco as coisas quase tudo refogada...” (S6)

“.. aprender a como (...) organizar a alimentacdo (...) os horérios (...)e a
quantidade da comida (...)” (S9)

“..A preocupacgdo assim de temperos (...), se alimentar mais com frutas em
vez de ficar comendo mais carne ...” (S4)

“O acgucar é, tirei o agucar, chocolate ta, € mais frutas, verduras e legumes,
isso foi fundamental. Eu sabia a importancia que tinha, mas eu nunca
imaginava eu nunca dei importancia. E principalmente chocolate eu era
chocolotra, (...) eu cortei e to (...) na barrinha de cereal (...) eu adotei muita
coisa boa.” (S7)

“..Fazer dieta saudavel assim, comer os alimentos muita verdura, fruta,
menos massa, doce, menos sal.” (S5)

“.. eu aprendi a comer, (...)Ja comer menos, ingerir mais fruta, mais verdura e
a comer nas horas certas...” (S5)

Por outro lado, algumas falas expressam que o0 processo educativo €
importante para o cuidado, mas as atitudes e comportamentos de mudancas

encontram-se ainda em curso e sugerem baixa motivacéo para o autocuidado.
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Estudo de Devine et al. (2005) ao avaliarem as falas dos sujeitos em relacao
a motivacdo para a adesao ao programa de educacao nutricional criado por eles foi
observado que as experiéncias de vida exerciam forte influéncia a motivacéo e além

disso categorizou outras motivagdes: “material saudavel”, “desejo de ser saudavel”,

” 11}

“o préprio programa” ou “o trabalho”, “cozinhar junto” e “o cuidar de criangas”.

Ter experiéncias de vida que induzam a necessidade de apresentar habitos
alimentares saudaveis como: uma méae que deseja melhorar as escolhas alimentares
da familia, uma filha que presencia o sofrimento da méde com doencga crbnica, ter

mais confianca em preparar o alimento de forma saudavel, o desejo de aprender a

BN

ler os rotulos de alimentos. Essas experiéncias anteriores a participacdo do
programa de educacao alimentar e nutricional eram motivadoras dos individuos em
ter um “movimento” para a mudanga de habito e aceitarem participar da intervencgao
(DEVINE et al., 2005).

“Eu deveria acostumar a comer muita verdura, antes de comer as outras
coisas pra diminuir tudo que tem sal (...), tomar mais agua também eu tenho
essa consciéncia...” (S11)

‘Aumentar exercicio, eu poderia aumentar e acho que nao tomar
refrigerante, é raro eu tomar, (...) ter maior controle das coisas que a gente
compra: enlatado, assim né, verificar mais...” (S11)

“To me adaptando, to tentando melhorar, (...) incluir as frutas, verduras na
alimentacéo, to indo devagarzinho, mas to conseguindo.” (S1)

“Acho que reduzir um pouquinho mais o sal (...) ainda tA& um pouquinho
elevado.” (S1)

“..tomo o medicamento certo e procuro me alimentar da maneira correta
para ndo afetar a presséo.” (S7)

“..para mim, o dificil era eu vir, sabe eu sempre dava um desculpa, (...)Juma
preguica, (...)mas depois que eu venho eu gostava, (...)mais dificil era a
vinda, horario, (...) (riso), aqui era tudo de bom.” (S7)

“Perder peso né, eu to fazendo né (riso) na medida do possivel né, eee
comer menos sal, tirar todo o sal.” (S5)

Quando na fala séo utilizadas expressées como “to indo devagarzinho, mas to
conseguindo” a participante reconhece que o processo de mudanca de habito &
lento e dificil. Algumas das mulheres expressaram saber da necessidade da
mudanca de habito, mesmo apds o processo educativo, mas reconhecem a

dificuldade de deixar de comer alimentos saborosos e reconhecidos como proibidos.
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“Comer fritura (riso), chocolate (riso), tem uma porgdo de coisa que a gente
sabe que ndo pode e faz.” (S8)

Apesar da consciéncia da importancia do exercicio fisico como uma pratica
valorizada para o cuidado, demonstra ficar aguardando uma oportunidade para fazer
um determinado exercicio, sendo que poderia fazer outras atividades que sé&o
ofertadas, que tenha acesso. Aguarda a oportunidade de ter acesso a uma pratica
de atividade fisica que pode nunca atingir. O relato referente ao periodo anterior a

vivéncia do periodo educativo.

“Ultimamente né&o to fazendo exercicio, tiro um pouco o sal, mas exercicio eu

nao to fazendo, estou esperando me chamar” (S6)

O processo educativo, para algumas mulheres que se mantiveram vinculadas
ao grupo por todo o tempo, pode ter outros significados e beneficios que ndo foram
revelados nas falas. Estar no grupo, nos encontros pode ter trazido beneficios que
ainda ndo sdo claramente definidos e parece que existe uma tentativa de
estabelecer mudanca, mas também é possivel identificar contetdos relacionados
aquilo que é esperado que se diga, mas que para essas mulheres ainda néo é

possivel assumir como uma pratica estabelecida:

“Olha! Eu procuro fazer uma alimentacdo adequada né! E Exercicio quando
da, e eu acho que é so (riso).” (S2)

E observado que cada pessoa é um ser individual, apresenta suas
particularidades e encontra-se em um processo distinto de cuidado da doenca.
Algumas falas sugerem que o individuo sabe da necessidade de mudar os habitos
alimentares e de vida, reconhece que mesmo participando do processo educativo
“se alimenta mal” e ndo apresenta seguranca em afirmar que teve mudanca de
hébito.

Segundo Freire os individuos reconhecem o0s condicionantes para a sua
liberdade, (no presente estudo podemos compreender a liberdade como a liberdade
do autocuidado da doenca) de escolhas e do cuidado, mas na sua vida pessoal e
social deparam-se com barreiras que precisam ser vencidas e sdo percebidas

criticamente, essas barreiras sdo chamadas por ele de “situagdes-limites”. Cada
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pessoa apresenta uma conduta frente a essa situagcao; algumas a percebem como
um obstaculo que ndo querem ou que ndo conseguem transpor, outras percebem
criticamente essa situacdo e sentem desafiadas a resolver da melhor maneira
possivel com esperanca e confianca os problemas que apresentam. Contudo, para
isso é necessario ao sujeito o distanciamento das “situacbes-limites” e a
compreensao profunda do problema percebido e destacado. Freire denomina as
acdes necessarias para romper essas “situacdes-limites” de “atos limites” e esses
ocorrem quando ha a superagdo, negacado as “situacdes-limites” e uma postura
decidida frente a resolugéo de problemas (FREIRE, 2007).

Desta forma, segundo essa concepc¢ao freiriana das “situacdes-limites”,
poderiamos considerar uma “situacdo limite” para as mulheres participantes do
processo educativo a doenca cronica, e para que elas tenham atitudes seguras de
enfrentamento da doenca necessitam superar os obstaculos que as impedem de
assumir atitudes de autocuidado, como por exemplo, problemas familiares, falta de
tempo disponivel, obstaculos em relacdo ao trabalho, falta de priorizar-se para o
cuidado a saude.

Todas as pacientes participantes do processo educativo possuem hipertensao
arterial. Segundo Canesqui (2007, pag. 106) “a cronicidade da hipertenséo
apresenta dilemas para os adoecidos e para os profissionais de saude”. Envolve a
disposicéo do doente em assumir seu estado de doenca e desenvolver acdes para o
seu controle, como os sintomas dessa doencga cronica sao percebidos, muitas vezes,
apenas pela exacerbacao de suas sensacoes, envolvida pelos conflitos, problemas
da vida, relacdes interpessoais. A hipertensdo condensa concepcdes de excessos
(conflitos, preocupacgbes, emocdes, sangue). Assim, quando o doente nado dispde
desses fatores que conduzem a exacerbacdo da doenca, pode ndo apresentar
sintomas e nao assumir o autocuidado.

Doentes crbnicos como, por exemplo, hipertensos, tem o convivio continuo
com a doenga e possui consigo conotagbes simbdlicas sobre as sensibilidades,
sofrimentos dos adoecidos, o que envolve os conflitos e as pressdes do dia a dia na
familia, nos espagos urbanos, no trabalho e nas relagcées sociais (CANESQUI,
2007).
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Diferentemente das mulheres que se recusaram em participar do processo
educativo, as aderentes ao processo nao apresentam caracteristicas dos estagios
de negacdo ou raiva descritos por Kubler-Ross e anterior a intervencédo ja
apresentam algumas atitudes de autocuidado da doenca (KUBLER-ROSS, 2008).

Outro autor que trabalhou com os estagios de Kubler-Ross (2008) analisa o
estresse vivenciado pelo doente em relacdo ao adoecer e conclui que é necessario
aos profissionais de saude uma viséo holistica do ser humano, o que os auxiliara no
manejo com o doente e a doenca. Além disso, uma equipe transdisciplinar fornecera
um atendimento integrado, devendo ter um olhar para todas as fases da doenca
contribuindo para a reducéo do estresse e para as a¢oes de cuidado em educacéo
em saude (ASSAD, 1997). Kubler-Ross ainda refere que alcancar a cura envolve ao
doente possuir a plenitude enquanto individuo e que o sofrimento amadurece a
espiritualidade (EGNEW, 2005).

Foi possivel observar algumas mulheres que reconhecem a dificuldade para a
mudanca de comportamento e que nem todas as atitudes desejaveis para a
mudanca foram alcancadas. O conteudo da fala do sujeito que negam a doenca
mostra uma etapa do processo de convivéncia com a doenga que nao consegue
“‘enxergar” uma forma de estabelecer um cuidado, o sujeito ndo consegue, ou néo se
sente em condicOes de ter uma atitude para o cuidado. O contetdo do discurso de
alguns sujeitos que nao participaram do processo demonstra uma fase de raiva, de
revolta da doenca, ndo assumem a doenca. Segundo Kubler-Ross (2008) o primeiro
estagio para aceitacdo ou ndo do processo de adoecer € o de negagdo ou
isolamento, esse estagio € caracterizado por uma defesa temporaria através da
negacao. O segundo estagio € o de raiva, aflorado quando o individuo apresenta
revolta em ter a doenca, podendo ter inveja das pessoas saudaveis.

2. Significado terapéutico do processo educativo e do programa de
atividade fisica
a. A funcao terapéutica do processo educativo de mulheres
As participantes do grupo reconheceram que fazer parte do grupo trouxe
resultados gratificantes, As falas sugerem que o grupo tornou-se um agente

facilitador do autocuidado:
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“.. me ajuda muito e as professoras, a colaboracédo dos colegas, a audicdo
sabe, as pessoas ouvirem a gente falar. Entender o sentimento da gente.”
(S7)

“.. a gente vendo com os colegas também as dificuldades que elas tinham e
contavam (...)para poder se ajudar. Com a ajuda da (...) equipe, entao isso
foi muito bom, cada caso é um caso, cada pessoa tem um sintoma, um tipo,
um problema, entdo a gente englobou, discutiu, conversavamos, nas
caminhadas era muito bom, que a gente conversava sobre nos. Sobre a
nossa alimentacao, sobre os nossos problemas. E isso era uma forma de,
como falar, de aliviar aguelas tensdes a fibromialgia, as dores, o cansaco, foi
muito bom.” (S10)

Outro programa de intervencdo a saude, nesse caso somente com atividade
fisica, suscitou também nas falas dos participantes que participar do grupo é um
incentivo a exercitar-se e as “trocas” existentes no grupo € um apoio social a todos
0s participantes, como 0 programa contemplava apenas a atividade fisica os
participantes também julgaram importante ter informacbes sobre praticas
alimentares a gestéo da doenca que possuem, e informacdes sobre 0 manejo da dor
(CALLAHAN et al., 2007).

O grupo educativo foi considerado um espaco permeado por trocas; de
informacdes, experiéncias de vidas, relagdes humanas que colaboraram para as
mudancas de habitos. As relacbes humanas foram importantes no processo,
aproximando pessoas e com possibilidade de estabelecer vinculos de amizade.
Esse espaco é comparado a um local de “pedir ajuda e de ser ajudado”, o que
demonstra deixar elas mais seguras.

“Acho que foi uma troca de experiéncia muito boa, troca de informacgéao, ha eu
adorei, foi muito util.” (S1)

“...mudou e muita coisa viu! Na disciplina alimentar, (...)poder discutir com as
outras pessoas o0 que ta errado, o que ta certo, (...) foi muito importante.” (S2)
“..foi muito bom. (...)uma comenta um problema, outra outro (...)(riso) vai
vendo o que é bom para a gente né. Para todas também.” (S4)

“Ha eu sou assim mais solta com o viver. (...) ficar assim, mais a vontade mais
solta, com os problemas que tem (...)é problema de situacdo em casa, entao
a gente procura ficar melhor com a gente mesmo.” (S4)

“..foi muito bom os encontros, (...)foi tudo de bom, e que a gente pode fazer
uma para a outra, sei |4 para todos e também pensar em quem vem pedir
uma ajuda de, uma explicacdo de alguma coisa a gente tem sempre que
comentar. Entdo foi muito bom.” (S4)

“...fol muito, muito, muito bom, a parte de relacionamento com as pessoas, vé
os problemas (...)que séo diferentes do meu...”(S7)
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“..foi bom porque a gente trocou idéias, (...)via 0s erros, uma via o erro de

uma e ai a gente corrigia, foi muito bom assim trocar idéia.” (S5)

A paciente aprovou o processo educativo e referiu que através do grupo
passou a se conhecer melhor.

“Nossa, a experiéncia foi muito boa. A gente passa a se conhecer melhor,
guando a gente tem um sintoma a gente passa a saber até chegar no médico
e saber explicar a ele o que ta acontecendo. Isso para mim ja foi uma
experiéncia muito valida.” (S10)
Algumas falas exprimem o sentimento de gratiddo em fazer parte do grupo,
de ter um espaco para ser ouvida, falar de seus sentimentos e poder compartilhar o
processo de adoecimento com outras pessoas, da prépria comunidade e com
profissionais de saude.

“Para a nutricionista e para as meninas que elas foram d6timas, e para o
pessoal, para a turma, que quanto mais se aprende mais se deve usar o
aprendizado. E sé isso obrigado.” (S9)

“..gostaria de agradecer muito (...), por ter conhecido esse projeto foi

através da minha prima (...)que ouviu na radio. (..)ela (...)sabe dos

problemas que eu tenho e me convidou para vir (S7).

“..agradecer muito (...)por ter (...)essa oportunidade (...)torco para que nao

termine esse projeto e prossiga e que cresga cada vez mais e como foi bom

para mim sera bom para muitas pessoas (...)” (S7).

“Olha eu gostaria que muito mais pessoas aprendessem o0 que eu aprendi,

se todo mundo soubesse um poquinho do que a gente aprendeu, acho que

teria bem menos doencga por ai.” (S1)

Devine et al. (2005) descreve que a aprovagao dos sujeitos ao programa de
educacédo alimentar e nutricional que participam deve-se, a confian¢a no educador, a
interacdo social existente no grupo, a possibilidade de reavaliar as escolhas
alimentares pessoais e familiares, fatores esses motivantes a adeséo.

Um estudo que avaliou a implantacdo de um programa de educacao
alimentar e nutricional participativo identificou que para capacitar os participantes a
fazerem mudancas positivas de comportamentos ligados a salde e especificamente
as escolhas alimentares o programa deve ter forte sustentacéo tedrica, componentes
de orientacao e integrar a sensibilidade cultural dos envolvidos (DEEHY et al., 2010).
No estudo de Hildebrand e Shriver (2010) com programa de educacao nutricional
para populacdo norte americana de baixa renda os autores descrevem que as

intervencbes sao mais eficazes na mudanca de comportamento quando Ssao
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utiizadas bases tedricas compativeis com as caracteristicas culturais e

comportamentais da populacéo alvo.

b. O grupo como um espaco de aprendizado de conteudos teoricos
de nutricdo

Em outras falas é possivel observar que o grupo lhes trouxe aprendizado,
com destaque a alimentacdo e aos nutrientes. Nesse sentido o grupo educativo foi

expresso como um local que colaborou para aquisi¢cao de informacgdes.

“..a importancia da alimentagéo, (...)do tipo de alimento, (...)das vitaminas,
nao so fazer a dieta em si, mas saber porque, que ta se fazendo e comendo
aquela quantidade e a variedade.” (S1)

“Tudo foi importante (...)os exercicios a hidroginastica, a alimentacéo,
participar assim das aulas, nao faltar...” (S5)

“Para esse curso? E gratificante para a gente (...) aprende a comer, faz
exercicios, (...)em casa to fazendo poucos exercicios...”(S6)

“..a gente realmente tem que estar sempre aprendendo (...)foi (...)Juma
explanacdo muito bem claro...”(S10).

“.. aprendi a fritura, eu ja nao era de fazer para ninguém na minha casa eu
sou meio ante fritura (...)Eu gostava de macarronada pelo menos 3 vezes
por semana, eu to passando mesmo sem comer macarrdo. O pdo que eu
comia 2, eu como 1 (...)toda vez que eu vou comer alguma coisa eu penso,
no que eu aprendi aqui...” (S10)

“..foi muito bom, a gente aprendeu bastante (...)Sempre que a gente vai
fazer alguma coisa (...)tipo um alimento. (...)lembra o que ndo pode e o0 que
pode. Né?” (S4)

“..aprender a como (...)organizar a alimentacdo (...)os horarios e as
comidas, o tanto (...)Nas aulas eu aprendi mais sério foi isso.”(S9)

“Foi muito boa. (...)ficou mais rica de ideias e aprendeu a, tudo.”(S9)

Contudo, a mudanca de habito ndo ocorre sempre que ha ganho de
conhecimento. A¢cbes de educacao alimentar e nutricional ndo perpassam apenas a
transmissdo de conhecimento técnico cientifico, devido a alimentagdo ser um
fendbmeno que permeia o corpo, a mente, psique, cultura e sociedade. Nas acdes de
educacdo alimentar e nutricional além de apresentar a transmissao de informacdes
técnicas cientificas, devem ser incluidas a compreensao do educador da histéria de
vida, insercdo social, cultura e os significados afetivos que justifiquem as praticas

alimentares dos sujeitos envolvidos (BOOG, 2012).
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“..foi muito importante, porque eu aprendi muita coisa. (...)as vezes a gente
nao faz o que precisa, mas vocé esta ciente...” (S8)

“...quanto mais se aprende mais se deve usar o aprendizado...”(S9)

“‘Aprendi muito no projeto. (...)tento por em pratica, apesar que da uns
deslizes de vez em quando, mas eu aprendi muito no projeto.”(S7)

“..tudo foi importante, porque vocé batendo sempre no que vocé deve fazer
de bom, e o que (...)deve tirar que € ruim (...)sempre assimila alguma coisa.
Pode nao assimilar 100%, ou por vontade propria, hdo quero fazer isso, mas
vocé nao consegue fazer muita coisa que vocé fazia antes que era ruim. Vocé
toma consciéncia...” (S11)

O tempo do processo educativo talvez ndo tenha sido suficiente para
algumas participantes que nao conseguiram atingir um nivel de autonomia no
manejo da doencga crénica e no autocuidado. Ha falas que revelam a necessidade
de continuidade das atividades de cuidado que complementam o atendimento clinico

individual, no tratamento dessa populacao.

“..em casa to fazendo poucos exercicios, nesse més, agora Natal, ano novo
ai vocé ja viu né! Desestimula um pouco.”(S6)

“Ha eu gostaria de deixar o meu muito obrigado. Eu me tornei mais confiante
e n&o sei agora isso vai me fazer falta, é essas reuniées vai me fazer falta. E
isso eu achei muito bom.” (S11)

Nesse mesmo contexto algumas participantes expressam confianca em
assumir atitudes de autocuidado, mas demonstram dependéncia a medida que se
deparam com questdes do cotidiano e que para elas sao de dificil resolucdo, o que
indica a necessidade da abordagem da educacdo para a autonomia. Apresentam-se
gratas em participar do processo de aprendizagem. Tem confianca, mas revelam
dependéncia a medida que se depara com coisas do cotidiano que séo de dificil

resolugéo.

Em vista dessa realidade a educacdo em saude deve ter acdes que
desenvolvam o respeito a autonomia e a identidade de cada individuo, o educador
deve respeitar a curiosidade, os anseios, as inquietudes, a linguagem dos
educandos (FREIRE, 2008).

O ambiente do grupo para algumas das participantes é classificado como
artificial. Identificam no seu cotidiano situacbes que comparadas ao grupo séo

elementos que desestimulam o processo de estabelecimento de novas praticas.
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Indicando que os grupos educativos devem resgatar questdes do cotidiano, como
referido por Paulo Freire, e do grupo social e ndo tentar reproduzir os guias que nao
séo contextualizados localmente.

Paulo Freire propbe a educacdo para autonomia, essa proposta esta
fundamentada na automonia e liberdade do educando. Educar para a automonia
envolve considerar o contexto social em que o individuo esta inserido e conduzi-lo
para conquistar e construir a sua autonomia, tendo liberdade e seguranca para
tomar as suas proprias decisdes (FREIRE, 2008).

Ao considerar o grupo um agente terapéutico e facilitador do processo de
cuidado da doenca, segundo as narrativas das participantes sugere que alcangamos
0s objetivos propostos no processo educativo problematizador, critico, participativo
segundo as concepcgdes freirianas. O dialogo suscitado no grupo terapéutico,
conduzido pelos profissionais de saude envolvidos e pelas mulheres, emergiu
palavras que sdo elementos construtivos para uma acéo e reflexdo. “O dialogo se
imp&e como caminho pelo qual os homens ganham significagdo enquanto homens.”
(FREIRE, 2005, pag.91), ele é necessario as relagbes humanas e possibilita a
reflexdo sobre o pensar e o agir. Contudo, segundo Freire (2005) o didlogo nao deve
ser reduzido ao simples ato de depositar ideias de um sujeito para o0 outro e nem
uma simples troca de ideias. A presenca do dialogo é a possibilidade de reflexdo das
palavras, concepcdes do grupo envolvido e a consequéncia de suscitar acoes
construtivas, no caso do grupo terapéutico acdes de manejo da doenca.

Contudo, tornar o processo educativo um espaco de aprendizado que tenha o
elemento da palavra imposta por cada sujeito do processo e que possibilite a
construcéo conjunta de a¢des terapéuticas € necessario aos profissionais de saude
ndo se julgarem auto-suficientes e que o dialogo do grupo é incompativel com o
deles, mas que tenham humildade, busquem aproximar-se dos sujeitos, sejam capaz
de compreender que nao existem sabios absolutos, nem ignorantes absolutos, e se
tornem homens dialégicos (FREIRE, 2005), o que possibilita tornar o processo
educativo um espaco de didlogo e de debate das acdes e condutas quanto ao
processo de adoecer.

Segundo Freire os individuos reconhecem os condicionantes para a sua

liberdade, mas na sua vida pessoal e social deparam-se com barreiras que precisam
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ser vencidas e sdo percebidas criticamente, essas barreiras sdo chamadas por ele
de “situacdes-limites”. Cada pessoa apresenta uma conduta frente a essa situacao;
algumas a percebem como um obstaculo que ndo querem ou que ndo conseguem
transpor, outras percebem criticamente essa situacdo e sentem desafiadas a
resolver da melhor maneira possivel com esperanca e confianca os problemas que
apresentam. Contudo, para isso é necessario ao sujeito o distanciamento das
“situacdes-limites” e a compreenséo profunda do problema percebido e destacado.
Freire denomina as ac¢bes necessarias para romper essas “situacdes-limites” de
“atos limites” e esses ocorrem quando ha a superagdo, negacado as “situacdes-

limites” e uma postura decidida frente a resolucao de problemas (FREIRE, 2007).

CONCLUSOES

Através dos discursos analisados pode-se observar que a participacdo nas
oficinas colaborou para motivar o autocuidado, a mudanca de comportamento
alimentar e de vida, algumas destacam mudancas na alimentacéo e no estilo de vida
(parar de fumar, realizar atividade fisica regularmente, substituicdo do processo de
preparo de alimentos, como por exemplo, da fritura por assados, cozidos no vapor).
E importante ao profissional em educacdo em satde saber ouvir os pacientes, pois a
subjetividade das suas expressdes podem colaborar para a compreensdo das suas
atitudes em relacéo a doenca e auxilid-lo na implementacao dos cuidados a saude.

A representacdo do processo educativo para os sujeitos envolvidos € de um
meio onde ocorreu aprendizado, aquisicdo de informacdes, troca de experiéncias,
suscitou sentimento de gratiddo, sendo um meio facilitador para o estabelecimento
do autocuidado. Deste modo, esses resultados obtidos sugerem que o objetivo de
desenvolver um processo educativo permeado da participacao critica dos sujeitos,
problematizando as praticas de cuidado da doenca, levando a geracéo de dialogo,
foi alcancado.

E necessario compreender a complexidade da relacdo dos sujeitos com a
doenca que apresentam, as suas experiéncias, emocdes e opinides, as quais foram
referidas durante os discursos e colaboraram para o planejamento das oficinas.

Através dos discursos é possivel verificar que ao profissional de saude que trabalhe
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com educacdo é essencial considerar ndo apenas o diagnéstico clinico do paciente,

mas entender os aspectos biolégicos, emocionais, sociais e psicoldgicos.
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CONCLUSOES

Frente ao objetivo de avaliar um programa de EAN associado a pratica de
atividade fisica desenvolvido em uma Unidade de Atencéo Basica situada no interior
do Estado de Sédo Paulo, utilizando a metodologia da educacdo problematizadora,
critica, participativa descrita por Paulo Freire, a partir de ferramentas de analise
guantitativa e qualitativa foi possivel concluir que:

A adesao ao programa educativo foi de 58%, valor semelhante aos de outros
estudos, e a evolucao clinica das participantes foi satisfatéria com reducdo no
percentual de gordura corporal, peso, IMC, caracteristicas que colaboram para a
prevencao e o cuidado da doencga cronica metabalica.

Nao foram identificadas muitas alteracdes nos habitos alimentares, mas as
gue ocorreram foram benéficas ao manejo da doenca crénica; aumento no consumo
de leite, reducdo no consumo de frituras e de carne.

O manejo do paciente com doenca cronica apresenta particularidades, cada
individuo é um ser Unico e encontra-se em um momento de motivacdo ou ndo de
mudanca de habitos. Varios sujeitos denotaram mudancas nos habitos de vida e
alimentares, como por exemplo, pratica de atividade fisica regularmente, substituicdo
do modo de preparo de alimentos, troca da fritura pelo cozimento a vapor ou em
agua, aquisicdo de conhecimentos técnicos de nutricao.

Pode-se dizer que a proposta de implementar um programa educativo critico,
participativo, que conduza os atores do processo a autonomia quanto ao manejo da
doenca crbnica, foi alcancada, pois, para as mulheres as oficinas educativas
representaram um espaco de trocas, de escuta, de ajuda, que suscitou sentimento
de gratiddo ou até mesmo em alguns casos de dependéncia. Contudo, 0 processo
de mudanca de habito é continuo e dependente de mdltiplos fatores como os
aspectos sociais, culturais, econdmicos, biolégicos e psiquicos dos sujeitos

envolvidos.
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Apéndice A — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

UNIVERSIDADE ESTADUAL PAULISTA “JULIO DE MESQUITA FILHO”

FACULDADE DE CIENCIAS FARMACEUTICAS DE ARARAQUARA

Batatais, de de 2011.

Venho através dessa carta convida-la para participar de uma pesquisa que tem como titulo:
“Desenvolvimento e avaliagdo de uma intervengdo nutricional instrumentalizada por radio popular
frente a interven¢do em grupo para mulheres cadastradas no programa HiperDia” e sera realizada
por mim dentro das dependéncias do Centro de Saude Escola Dr. Angelo Marcolini e do Centro
Universitario Claretiano, com mulheres cadastradas no Programa de Assisténcia Farmacéutica
HiperDia.

Nesta pesquisa serd realizada medida de peso, altura, pressao arterial, exames bioquimicos
de colesterol total, colesterol de HDL, colesterol de LDL, triglicerideos, glicemia de jejum, avaliagdo
de consumo alimentar - através de questionario. Além de participar de um grupo de orientagdo
nutricional com reunides semanais durante um periodo de 6 meses.

As avaliacdes e reunies serdo realizadas por mim, Erika da Silva Bronzi, nutricionista e
estudante do curso de Doutorado da UNESP de Araraquara. Com o objetivo de avaliar os resultados
de uma intervencdo interativa instrumentalizada por um programa de radio popular para controle
de doengas cronicas em relagdo a intervengdo em grupo em mulheres cadastradas no programa
HiperDia.

Nestes testes sera mantida a absoluta privacidade das participantes. Todos os
procedimentos realizados na pesquisa nao trazem risco para a integridade fisica, mental ou moral
dos participantes da pesquisa. Os dados individualizados serdao confidenciais e os resultados
coletivos serdo divulgados nos meios cientificos, podendo ser publicados em revistas cientificas.

Espero contar com sua colaboracgdo, desde ja agradeco.

Erika da Silva Bronzi
Nutricionista, Doutoranda da UNESP
Eu, RG ,

CPF concordo em participar da pesquisa.

Assinatura da participante:

Em caso de duvida telefonar para 3660-1770 falar com Erika.



Dia:

Apéndice B — Recordatorio de 24 horas

/__/

Dia da semana: ( )Domingo

( )Segunda-feira

( ) Quinta-feira ( ) Sexta-feira

( )Terca-feira

( )Sabado

( )Quarta-feira

131

Refeicdo/
Hora/Local

Alimentos

Medida Caseira

Quantidades
(g oumL)

Café da manha

Hora:
Local:

Colagao

Hora:
Local:

Almocgo

Hora:
Local:

Lanche

Hora:
Local:

Jantar

Hora:
Local:

Ceia

Hora:
Local:

Observagdes:
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Apéndice C — QUESTIONARIO DE FREQUENCIA DE AQUISICAO DE ALIMENTOS PELA FAMILIA

| - IDENTIFICACAO E COMPOSICAO DA FAMILIA

Datada Entrevista: ___ /  /

Entrevistador:

Telefones do entrevistado:

IDENTIFICACAO

Nome:

Data de Nascimento: __ / /

Sexo:

Endereco:

Idade:

anos

Naturalidade:

CARACTERIZAGCAO FAMILIAR

No.
ordem

Nome

Cod. Sexo Idade

Nivel de
Instrugao

Ocupagao

01

02

03

04

05

06

07

08

09

10

Cédigos (Céd.)

Condigao na familia

Nivel de instrugao

1. Chefe

6. Pensionista

2. Conjuge 7. Empregado doméstico
3. Filho 8. Parente do empregado
4. Outro parente 9. Morador ausente

5. Agregado

1. Analfabeto
2. Sabe ler, escrever

Série Fundamental

4. Primario completo / Até 4a.
Série Fundamental

5. 1° grau incompleto /
Fundamental incompleto

6. 1° grau completo /
Fundamental completo

3. Primario incompleto / Até 3a.

7. 2° grau incompleto / Médio
Incompleto

8. 2°grau completo / Médio
completo

9. Técnico

10. Sup. incompleto

11. Sup. Completo

12. Pés-graduagdo

Il — AQUISICAO DE ALIMENTOS

1- Quem compra os alimentos em casa? Pai (A) | M3e (B) | Filho/ Filha (C) Outro (D). Quem?
2 - Formas de pagamento dos alimentos A vista (A) Caderneta (B) Outro (C)
Quais locais: Quais locais: Quais locais:

Supermercado (D)

Feira / ambulante (E)

Verdureiro (F)

3 - Dificuldade de encontrar algum alimento no
bairro?  Sim (A) N3o (B)

Sacoldo (G)

Acougue (H)

Padaria (1)

Armazém (J)

Quitanda (K)

Outro (L). Qual?

4 - Se sim, qual o alimento e qual a dificuldade de
encontra-lo?




Il - LOCAL DAS REFEIGOES
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1. Café da Manha

2. Lanche da Manh3a

3. Almogo

4. Lanche da Tarde

5. Jantar 6. Ceia

Cédigo do local das refeigdes: (A) Nao faz; (B) Casa; (C) Trabalho mas leva de casa; (D) Trabalho; (E) Escola;
(F) Restaurante/Lanchonete; (G) Outros

IV - PROGRAMAS DE ALIMENTAGCAO

1 - A familia recebeu doagdo de algum tipo de alimento no ultimo més? ‘ Sim (A) ‘ Nao (B)

2 - Se sim, qual(is) alimento(s) recebeu? Leite em pé | Leite fluido (B) | Cesta Outros. Quais? (D)
(A) basica (C)

3 - Quem distribuiu? | Prefeitura (A) | Min. Saude (B) N3o sabe (D) Entidade

Filantropica (C)

Governo Igreja / Pastoral (F) | Comité Contra Outros. Quais? (H)
Federal (E) Fome (G)
4 - Quem consumiu os alimentos Toda familia (A) As criangas (B) | Mulheres amamentando (C)
recebidos? Os idosos (D) Gestantes (E) Outros. Quais? (F)
5 - A familia, para receber estes Salde (A) Trabalho

Alimentos, participou de atividades

de:

Comunitario (B)

Palestras educativas (C)

Nenhuma atividade (D)

V - PROGRAMAS DE RENDA

1 - Recebe alguma ajuda financeira?

Sim (A) | N&o (B)

De quem (C):

Bolsa escola (D)

Renda minima (E)

Outro (F)

VI - INFRA-ESTRUTURA DA FAMILIA

1- Tipo de construgdo da casa:

‘ Alvenaria

completa (A)

Alvenaria incompleta (B)

‘ Madeira / outros (C)

2 - Situagdo da moradia:

Prépria (A)

Alugada (B)

Cedida (C)

Financiada (D)

Outra (E)

3 - Saneamento:

Esgoto e dgua
(A)

Fossa e dgua (B)

Esgoto e pogo

(€) (D)

Fossa e pogo

Sem
saneamento (E)

VIl - HISTORIA ALIMENTAR

1. Apresenta aversdo a algum(s) alimento(s)? Se sim, qual(is)? Sim (A) N3o (B)
2. Apresenta intoleréncia/alergia a algum(s) alimento(s)? Se sim, qual(is)? Sim (A) N3o (B)
3. Apresenta preferéncia a algum(s) alimento(s)? Se sim, qual(is)? Sim (A) N3o (B)
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Apéndice D - AVALIACAO ANTROPOMETRICA

Data da Avalia¢do: / /
Peso: Kg
Altura: Kg
IMC: Kg/m2
Circunferéncia do Brago: cm
Circunferéncia da Cintura: cm
Circunferéncia do Quadril: cm
Circunferéncia do Abdémen: cm
Pregas cutaneas:
Bicipital: , , = mm
Tricipital: , , = mm
Subescapular: , , = mm
Suprailiaca: , , = mm

Bioimpedancia:

Porcentagem de Gordura corporal:

Porcentagem de Massa Magra:

%
%

Diagndstico Médico (Aplicado somente pré-intervencao)

1. Quais as doengas que apresenta?
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( )Hipertensdo Arterial. ) Diabetes. (  )Cancer. ( )Gota. ( )Gastrite.
( )Dislipidemia. )Ulcera Gastrica. ( )Outras:
2. Diagnéstico Médico.
3. Pratica alguma atividade fisica?
( )Nao () Sim.Qual(is)?
A quanto tempo? Qual a freqiiéncia? Duragdo?
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Apéndice E - AVALIACAO SOCIOECONOMICA

(Aplicado somente pré-intervencao)
1) Posse de Itens

Ndo tem Tem
0 1 2 3 4 ou +

Televisdo em cores 0 1 2 3 4
Radio 0 1 2 3 4
Banheiro 0 4 5 6 7
Automovel 0 4 7 9 9
Empregada mensalista 0 3 4 4 4
Maquina de lavar 0 2 2 2 2
Videocassete e/ou DVD 0 2 2 2 2
Geladeira 0 4 4 4 4
Freezer (aparelho independente ou parte da 0 2 2 2 2
geladeira duplex)

2) Graude Instrucdo do Chefe de Familia
Analfabeto / Primario incompleto Analfabeto / Até 3a. Série Fundamental 0
Primario completo / Ginasial incompleto Até 4a. Série Fundamental 1
Ginasial completo / Colegial incompleto Fundamental completo 2
Colegial completo / Superior incompleto Médio completo 4
Superior completo Superior completo 8

3) Total de Pontos:

4) Classificagcdo das Classes
Al
A2
B1
B2
C

E

CORTES DO CRITERIO BRASIL

Classe Ponto
Al 42 - 46
A2 35-41
B1 29-34
B2 23-28
(ox} 18-22
Cc2 14-17

8-13
E 0-7

Classe Pontos

Fonte: ABEP - Associacdo Brasileira de Empresas de Pesquisa — 2010 — www.abep.org —
abep@abep.org

Dados com base no Levantamento Sécio Econ6mico 2008 - IBOPE



Apéndice F — ROTEIRO DE ENTREVISTA INICIAL

Entrevista Inicial

Falar o dia da entrevista

Perguntar o Nome Completo e a ldade do entrevistado: Qual o seu nome

completo e sua idade?

=

A senhora é hipertensa?

2. A senhora é diabética?

Faz tempo que a senhora sabe que tem a doenca
(hipertenséo/diabetes)?

4. O gque a senhora sabe a respeito da doenca (hipertenséo/diabetes)?

5. Alguém orientou a senhora do que pode e o que ndo pode comer?

Quem foi?
De tudo o que a Senhora sabe sobre a doenca o que a senhora faz
no dia a dia?

7. E emrelacdo a alimentacéo?

E o que a senhora sabe que deveria fazer, mas nao faz?
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Apéndice G — ROTEIRO DE ENTREVISTA FINAL

Entrevista Final

Falar o dia da entrevista

Perguntar o Nome Completo e a Idade do entrevistado: Qual o seu nome

completo e sua idade?

1. A Senhora é Hipertensa?

2. A Senhora é Diabética?

3. O que a Senhora sabe a respeito da doenca (Hipertensdo e/ou
Diabetes)?

4. De tudo o que a Senhora sabe sobre a doenca o que a senhora
faz no dia a dia?

5. E emrelacdo a alimentacédo?

6. E o0 que a senhora sabe que deveria fazer, mas néo faz?

7. O que foi mais importante para a senhora durante a realizacéo
dos encontros?

8. O que foi menos importante para a senhora durante a realizacao
dos encontros?

9. Do que foi falado nos encontros sobre alimentacdo o que a
senhora adotou?

10.Como foi a experiéncia de discutir as questdes de alimentacao e
doenca com as outras colegas na presenca do nutricionista?

11.0 que mudou na sua vida depois de ter participado dos
encontros?

12.A senhora gostaria de deixar alguma mensagem final?
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Anexos
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Anexo A — Aprovacdo do Comité de Etica em Pesquisa do Centro
Universitério Claretiano de Batatais
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