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RESUMO

CALLEGARI, M. A. Perfil de Pacientes Participantes de Grupos de Promogédo a Saude
Como Estratégia de Mudanca no Estilo de Vida. 2019. 60 f. Trabalho de Conclusdo da
Residéncia — Faculdade de Medicina, Universidade Estadual Paulista “Julio de Mesquita
Filho”, Botucatu, 2019.

As doencas cronicas ndo transmissiveis (DCNT) sdo atualmente a maior causa de
morbimortalidade no mundo. No Brasil, os dados de DCNT apresentaram um crescimento
alarmante nas Ultimas décadas e figuram entre os principais problemas de saude do pais.
Visando responder a essa problematica, foi lancado pelo governo brasileiro o Plano de Acdes
Estratégicas para o Enfrentamento das Doencas Crénicas Ndo Transmissiveis no Brasil (2011-
2022) que tem como objetivo contribuir para o desenvolvimento de politicas publicas que
busquem prevenir e controlar as DCNT no pais, tendo como pilares a vigilancia de DCNT, a
promocdo da salde e o cuidado integral. Diante disso, atividades em grupo tém sido utilizadas
no contexto da Atencdo Primaria a Salde por serem poderosas ferramentas de
empoderamento e auxilio na tomada de decisGes dos individuos. O objetivo do presente
estudo foi descrever o perfil dos participantes de um grupo de mudanca de estilo de vida
(MEV) com foco em alimentacéo e exercicio fisico e o impacto da intervencdo grupal sobre
0s parametros antropométricos, bioquimicos e de estilo de vida. Os grupos foram realizados
semanalmente, com média de 10 reunibes de forma fechada. No inicio (Al) e final (AF) das
atividades dos grupos foram realizadas avalia¢fes individuais de todos os participantes por
meio de protocolo de avalia¢do nutricional do servico. A coleta dos dados foi obtida por meio
da revisdo dos protocolos do ano de 2017. Foram avaliados um total de 7 grupos. O perfil
inicial demonstrou que os grupos foram majoritariamente frequentados pelo publico feminino,
com escolaridade igual ou superior a nove anos e com trabalho remunerado. Grande parte dos
individuos eram portadores de DCNT ou de seus fatores de risco. A intervencéo realizada ndo
foi capaz de alterar as variaveis estudadas, com excecdo da glicemia. Contudo, diversos
fatores metodoldgicos podem ter influenciado os resultados obtidos. Dessa forma, podemos
concluir que os grupos estdo atingindo o seu publico alvo, mas que ainda sdo necessarios
acertos metodologicos para avaliar a real efetividade das a¢bes para a mudanca do estilo de

vida.

Palavras-chave: Aten¢do Primaria & Saude; Promogdo da Salude; Educacdo em Saude;



ABSTRACT

CALLEGARI, M. A. Profile of Patients Participating in Health Promotion Groups as a
Lifestyle Change Strategy. 2019. 60 f. School of Medicine, Sdo Paulo State University
(Unesp), Botucatu, 2019.

Chronic noncommunicable diseases (NCDs) are currently the major cause of morbidity and
mortality in the world. In Brazil, NCDs data exhibited an alarming growth in the last decades
and are among the main health problems of the country. Aiming to respond to this problem,
the Brazilian Government launched the Plan to Obtain Strategies for Coping with Chronic
Noncommunicable Diseases in Brazil (2011-2022), which has contributed to the development
of public policies that prevent and control the DCNT in the country, having as pillars NCDs
surveillance, health promotion and comprehensive care. Therefore, group activities have been
used in the context of Primary Health Care because they are important tools of empowerment
and help in the decision making of individuals. The aim of this study was to describe the
profile of the participants of a group of lifestyle change (SEM) with a focus on nutrition and
exercise, as well as the impact of group intervention in the anthropometric, biochemical
parameters and lifestyle. The were an average of 10 weekly meeting. At the beginning (Al)
and final (AF) of the activities of the groups, individual evaluations of all the participants
were carried out through a protocol of nutritional evaluation of the service. The data
collection was obtained through the revision of the protocols for the year 2017. A total of 7
groups were evaluated. The initial profile showed that the groups were predominantly
attended by the female audience, with education equal to or greater than nine years and paid
work. Most individuals had CNCDs or their risk factors. The intervention was not able to
change the studied variables, with the exception of glycemia. However, several
methodological factors may have influenced the results. In this way, the groups are reaching
their target audience, but methodological adjustments are still needed to evaluate the real

effectiveness of the actions to change the way of life.

Key words: Primary Health Care; Health promotion; Health education
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1. INTRODUCAO

As doencas cronicas ndo transmissiveis (DCNT) sdo atualmente a maior causa de
morbimortalidade no mundo, representando cerca de 70% das causas de morte, sendo grande
parte de forma prematura(ABEGUNDE et al., 2007; SCHMIDT et al., 2011). Embora tenham
apresentado crescimento global, as DCNT atingem principalmente paises de baixa e média
renda. I1sso se deve ao contexto de vulnerabilidades enfrentado por essas populacdes, como a
baixa escolaridade, pobreza, acesso reduzido a servigos de salde, entre outras (ABEGUNDE
et al., 2007).

Dados atuais estimam que o custo socioecondmico associado as DCNT entre
paises de baixa e média renda serd de aproximadamente 7 trilhGes de dolares entre 2011 e
2025 (SCHMIDT et al.,, 2011). Segundo a Organizacdo Mundial da Saude (WHO),
aproximadamente 100 milhdes de pessoas se aproximam da linha da pobreza a cada anoem
paises em que os cuidados com saude sdo pagos (WHO, 2010).

Assim como no restante do mundo, o Brasil também apresentou aumento da
prevaléncia de DCNT, principalmente a partir da década de 1960, potencializado pelos novos
avancos da medicina em relagédo as doencas transmissiveis, ao aumento da expectativa de vida
e também ao intenso processo de urbanizacdo que paralelamente mudou o estilo de vida da
populagdo (PAIM et al., 2011). Atualmente, as DCNT respondem por 72,7% das mortes do
pais, com destaque para as doencas cardiovasculares, diabetes, respiratdrias crbnicas e
neoplasias (MALTA et al., 2014). Os principais fatores de risco para o desenvolvimento de
DCNT sdo a inatividade fisica, o consumo nocivo de alcool, o uso de tabaco e a alimentacdo
inadequada (WHO, 2013).

No ano de 2011 a Organizacdo das Na¢des Unidas (ONU) convocou uma Reunido
de Alto Nivel da Assembleia Geral para discutir estratégias de prevencdo e controle das
DCNT. Como resultado, o evento produziu uma declaracdo politica dos paises-membros
ratificando o compromisso do desenvolvimento de ac¢des para impedir o aumento das DCNT
por meio da prevencdo dos seus principais fatores de risco. Dessa forma, a reducdo das DCNT
passou a ser colocada como uma necessidade global para o desenvolvimento da sociedade do
século XXI (BEAGLEHOLE et al., 2012).

Assumindo sua responsabilidade perante essa problematica, no ano de 2011 foi
langado pelo governo brasileiro o Plano de AcGes Estratégicas para o Enfrentamento das

Doencas Crbnicas N&o Transmissiveis no Brasil (2011-2022) que tem como objetivo
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contribuir para o desenvolvimento de politicas publicas que busquem prevenir e controlar as
DCNT no pais alinhadas as proposi¢des e metas definidas pela OMS (BRASIL, 2011).

O Plano discute sobre estratégias para a abordagem integral das DCNT e
considera que os determinantes socioambientais da salde tém grande impacto no aumento das
DCNT. Dessa forma, o plano inclui acbes de prevencdo, promocdo, e cuidado integral a
salde, articulando agdes regulatorias, intersetoriais e organizacdo da rede de servigos, bem
como a atuacdo da equipe na linha de cuidado, vinculacao e responsabilizacdo e producao da
autonomia do individuo (BRASIL, 2011).

Diante desse cenario, acbes por meio de grupos tém sido amplamente utilizadas
no contexto da Atencdo Priméria a Salde (APS), visto que sdo consideradas ferramentas
importantes que permitem um maior entendimento por parte do usuario sobre o processo
salde-doenca (MENEZES; AVELINO, 2016). Além disso, os mesmos também podem ser
vistos como uma forma de racionalizar recursos financeiros e humanos, algo extremamente
necessario dentro de um sistema de saude universal e publico.

Grupo pode ser definido como um “conjunto restrito de pessoas, ligadas entre si
por constantes de tempo e espaco, articuladas por sua mutua representacao interna, que se
propde, de forma explicita ou implicita, a uma tarefa que constitui a sua finalidade”
(RIVIERI, 2000). Sendo assim, um grupo vai muito além do que a simples transposicdo de
conhecimentos sobre determinados assuntos, tratando-se da interacdo entre diferentes sujeitos
com distintas historias, experiéncias e relagdes que por meio da dialética podem construir
novas compreensdes e, consequentemente, novos estilos de vida (DALL’AGNOL et al.,
2007).

A OMS define estilo de vida como “o conjunto de habitos e costumes que sdo
influenciados, modificados, encorajados ou inibidos pelo prolongado processo de
socializagdo” (WHO, 2004). Sendo assim, podemos considerar que o estilo de vida ndo esta
apenas ligado ao plano individual de escolhas, mas também das oportunidades proporcionadas
para que essas ocorram, visto que é impossivel a ado¢do de uma determinada agdo sem o seu
conhecimento prévio e de um ambiente propicio a isso.

Os grupos podem ser realizados a partir de diversos referenciais teoricos.
Atualmente, tém se discutido na literatura questdes relativas aos Grupos de Promogéo a Saude
devido ao seu alinhamento com as diversas politicas nacionais de saude. Dentro desse
contexto, estudos sobre o impacto dessa modalidade de atendimento sdo de grande interesse

para sua efetivacdo nos servicos de satde, principalmente na APS.
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2. REVISAO DA LITERATURA

2.1.Relacdo entre estilo de vida e o desenvolvimento de DCNT

O termo Estilo de Vida (EV) teve origem nas ciéncias humanas e sociais. Apoiada
em diversos referenciais tedricos, como a sociologia compreensiva de Weber?, a psicanalise,
entre outros. EV pode ser compreendido como padrdes grupais que séo influenciados pela
estrutura social, sendo que essa pode determinar comportamentos (MONTOYA,; SALAZAR,
2010). Dessa forma, entende-se que o EV é resultante de fatores pessoais, como psiquicos e
bioldgicos, e ambientais, podendo esses ultimos ser diversos, variando desde questfes

familiares até relativas ao sistema socioecondmico vigente (MONTOYA; SALAZAR, 2010).

Nas Ultimas décadas, as ciéncias da salde, principalmente a epidemiologia,
passaram a dedicar grande parte de seus estudos para a compreensdo da influéncia de
diferentes estilos de vida sobre o processo saude-doenca buscando responder a problematica

do aumento das doencas cronicas ndo transmissiveis (DCNT) pelo mundo.

A Organizacdo Mundial da Saude (WHO) define EV como:

“o conjunto de habitos e costumes que sdo influenciados, modificados,
encorajados ou inibidos pelo prolongado processo de socializagdo. Esses habitos e
costumes incluem o uso de substancias tais como o alcool, fumo, chd ou café,
habitos dietéticos e de exercicio”(WHO, 2004).

Atualmente, os habitos alimentares ndo saudaveis, a inatividade fisica, 0 consumo
nocivo de alcool e 0 uso de tabaco sdo considerados pela organizacdo como 0s principais

fatores de risco modificaveis para o desenvolvimento de DCNT (WHO, 2013).

Em relagdo a alimentacdo, diversos estudos demonstram que o consumo de
alimentos ultraprocessados, com altas quantidades de sédio, ricos em agUcares simples e com
excesso de gorduras, principalmente as saturadas, esta associado com o aumento do risco de
diabetes, hipertensdo, entre outras condi¢des (CLARO et al., 2015; RAUBER et al., 2018).
Além disso, a manutencdo do consumo desses alimentos também se relaciona com agravo do
prognostico (XAVIER et al., 2013; OLIVEIRA; MONTENEGRO JUNIOR; VENCIO, 2017).
Por outro lado, o consumo regular de frutas, verduras, legumes, a ingestdo de carnes e

laticinios magros e 0 uso moderado de sddio sdo considerados fatores de protecdo para o

1 Max Weber, pensador aleméo dos séculos X1X e XX. Seus trabalhos s&o considerados importantes pilares para
a Sociologia.
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desenvolvimento de DCNT (MACGREGOR, 2011, BERNAUD; RODRIGUES, 2013; HE;
XAVIER et al., 2013; OLIVEIRA; MONTENEGRO JUNIOR; VENCIO, 2017).

O uso do tabaco ainda se mantém no topo das causas de mortes evitaveis (HHS et
al., 2014). Estima-se que exista 1,1 bilhdo de fumantes no mundo, sendo que a grande maioria
dos individuos vivem em paises de baixa e média renda. A problematica em torno do uso do
tabaco e DCNT esté ligado, principalmente, ao desenvolvimento de doencas cardiovasculares,
respiratdrias cronicas e cancer. A cada ano o tabagismo € responsavel por, aproximadamente,
157 mil infartos agudos do miocéardio, 63 mil diagnosticos de cancer e 75 mil acidentes
cerebrovasculares no Brasil, gerando um custo em torno de 23 bilhdes de reais ao sistema de
salde brasileiro (PINTO; PICHON-RIVIERE; BARDACH, 2015).

Quanto ao consumo de bebida alcodlica, essa estd intrinsicamente ligada ao
desenvolvimento de céncer, doencas cardiovasculares, hepéticas e pancredticas (PARRY;
PATRA; REHM, 2011). Em relacéo ao cancer, diversos estudos demonstram que existe uma
relacdo entre doses consumidas e o desenvolvimento de diferentes tipos de cancer. Um
consumo adicional de 10g de alcool ao dia aumenta em 7% o risco de desenvolvimento de
cancer de mama e o uso de 50g/ dia eleva entre 10% e 20% o risco de cancer de colo retal
(REHM et al., 2010). Os custos sociais do uso abusivo do alcool no Brasil sdo enormes,
situando ainda como grande desafio para todos os seguimentos da sociedade (MELONI;
LARANJEIRA, 2004).

A inatividade fisica é considerada um dos mais relevantes problemas de satde
publica. Diversos estudos tem associado a falta de atividade fisica com o aumento da
prevaléncia e incidéncia de DCNT (WARBURTON; NICOL; BREDIN, 2006). Pode ser
considerado como atividade fisica todo movimento corporal propiciado pela musculatura
esquelética e que resulta em gasto energético, como jogos, lutas, esportes, deslocamentos,
entre outros, sendo composto e determinado por fatores biopsicossociais, culturais e
comportamentais (CASPERSEN; POWELL; CHRISTENSON, 1985; PITANGA, 2008). Sdo
considerados como fatores que influenciam na inatividade fisica o sexo, 0 aumento da idade,

cor da pele/raga, nivel de escolaridade e possuir automovel (ZANCHETTA et al., 2010).
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2.2.Perfil do estilo de vida da populacéo brasileira

Neste tdpico discorre-se sobre o perfil de estilo de vida da populacéo brasileira
em relag@o aos principais fatores de risco para o desenvolvimento de DCNT. Para tanto, foi
utilizado como referencial teérico os Dados da Vigilancia de Fatores de Risco e Protecdo para
Doencas Croénicas por Inquérito Telefénico (BRASIL, 2018). Este material se configura como

um dos principais instrumentos de vigilancia em satde desenvolvido pelo governo federal.
2.2.1. Tabagismo

Dados da VIGITEL demonstram que 10,1% da populacdo adulta brasileira faz uso
de tabaco, com maior proporc¢do para o sexo masculino (13,2%). Além disso, a frequéncia de
fumantes foi maior entre individuos com idade entre 45 e 64 anos. O habito de fumar também
foi associado com os anos de escolaridade, sendo maior entre individuos com até oito anos de
escolaridade (BRASIL, 2018).

2.2.2. Alimentacao

Em relacdo ao consumo alimentar, aproximadamente 34,6% dos adultos consome
regularmente frutas e hortalicas, com maior propor¢do entre mulheres (40,4%). Além disso, o
habito de ingerir esses alimentos € maior entre individuos com 12 anos ou mais de estudo
(41,9%) e tende a aumentar conforme o passar do tempo, sendo que 45,1% da popula¢do com

65 anos ou mais consomem regularmente esses alimentos (BRASIL, 2018).

O consumo regular de feijdo, alimento tipico do pais e com alto teor de fibras, foi
relatado por 59,5% da populacéo adulta sendo menor entre pessoas do sexo feminino (53,6%)
e com maior escolaridade (49,9%). Entre as capitais brasileiras, o maior percentual de
consumo foi relatado em Belo Horizonte (78,4%) e o menor em Floriandpolis (29,1%)
(BRASIL, 2018).

A frequéncia do consumo regular de refrigerantes ou suco artificial, produtos
classificados como ultraprocessados e ricos em agucares simples, € de 14,6% entre adultos
brasileiros. Porto Alegre (23,7%) e Curitiba (20,9%) séo, respectivamente, as capitais com
maior frequéncia dessa condi¢cdo. A VIGITEL demonstrou que esse habito € de maior
prevaléncia entre os homens e tende a diminuir com o aumento da idade. Também foi
observado que ndo existe um padrdo de variagdo uniforme conforme o nivel de escolaridade
(BRASIL, 2018).
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2.2.3. Uso abusivo de alcool

Segundo dados da VIGITEL (2018), o uso abusivo de bebida alcodlica - definido
como a ingestdo nos ultimos 30 dias de quatro ou mais doses para mulheres e cinco ou mais
doses para homens em uma Unica ocasiao, sendo que uma dose equivale a 330 ml de cerveja,
140 ml de vinho ou 40 ml de bebida destilada - variou entre 13,7% e 25,7%, resultando em
uma média geral de 19,1%. A maior prevaléncia do hébito acontece entre homens (27,1%),
sendo esse substancialmente maior do que em mulheres (12,2%). Segundo o estudo, existe
uma tendéncia de aumento da frequéncia entre individuos de maior escolaridade e de
diminuicdo a partir dos 35 anos de idade (BRASIL, 2018).

2.2.4. Atividade fisica

A pratica de atividade fisica € reconhecida como um dos principais fatores de
protecdo para o desenvolvimento de DCNT. No Brasil, apenas 37% da populacdo refere
praticar atividade fisica moderada por pelo menos 150 minutos por semana, com maior
frequéncia entre individuos do sexo masculino (43,4%). Além disso, ha uma tendéncia de
aumento da pratica conforme a elevacdo da escolaridade. Contudo, foi observada diminuigédo
com o passar dos anos, com queda expressiva principalmente apds os 65 anos (BRASIL,
2018).

Além da préatica de atividade fisica no lazer, também foram avaliados pela
VIGITEL a frequéncia de individuos que realizam atividade durante o deslocamento para
trabalho ou escola, caracterizada como pelo menos 150 minutos de atividade moderada, que
foi igual a 13,4%, sem diferencas entre 0s sexos. A pratica insuficiente de atividade fisica e o
percentual de individuos fisicamente inativos também foram avaliados, sendo,
respectivamente, 46% e 13,9% da populacdo (BRASIL, 2018).

2.3.Plano de Acbes Estratégicas para o Enfrentamento das Doencas Cronicas Néo
Transmissiveis no Brasil (2011-2022)

Observa-se nos ultimos anos diversos esforcos do governo federal para o
desenvolvimento de politicas publica visando responder a problematica do aumento de
DCNT. A valorizacdo dessa temética ocorreu apds a implementacdo do Plano de Acdes
Estratégicas para o Enfrentamento das Doencas Crénicas N&o Transmissiveis no Brasil (2011-
2022). Estas ac¢des foram desenvolvidas apds a Reunido de Alto Nivel da Assembleia Geral
das Nagdes Unidas (ONU, 2011) com objetivo de discutir estratégias de prevencéo e controle
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das DCNT por meio da implementacdo de politicas publicas integradas, sustentaveis e que
tenham como base evidéncias cientificas (BRASIL, 2011; MALTA; SILVA JR, 2013).

O Plano define3 eixos de atuagdo com os seguintes objetivos:

a) Vigilancia, informacdo, avaliacdo e monitoramento: tem como objetivo o
monitoramento dos fatores de risco, morbidade, mortalidade especifica das doencas e também
0 desenvolvimento do Plano. Tais dados servem como subsidio para respostas do sistema de
salde visando a melhoria de todas as partes que o envolvem, desde a gestdo até o acesso aos
servicos de saude;

b) Promocdo da saude: incentivar acfes que promovam e estimulem a adesdo de
estilos de vida saudéveis por meio de iniciativas intersetoriais no &mbito publico e privado.
Também busca abordar as condi¢des sociais e econdmicas no enfrentamento dos fatores
determinantes das DCNT.

¢) Cuidado integral de DCNT: objetiva a melhoria da capacidade do Sistema
Unico de Saude em responder a problematica das DCNT fazendo uso de intervencdes
diversificadas, permitindo um adequado controle e prevencdo das doencas e também de seus

fatores de risco;

Para cada eixo existem estratégias e acdes definidas pela instancia federal visando
atingir as metas estipuladas (BRASIL, 2011). Sendo assim, entende-se que o Plano busca
responder de forma integral a problemaética da epidemia das DCNT de forma intersetorial,
com a valorizagdo do uso de dados populacionais e de tecnologias adequadas para o

embasamento do cuidado.

2.4.Atencdo Primaria a Saude (APS) e suas potencialidades para a promocédo do
estilo de vida saudavel

A Atencdo Priméria a Salde (APS) é a porta de entrada do sistema de salde

brasileiro, sendo o setor mais préoximo da populacdo. A APS visa a promocédo e protecdo a

salde, a prevencéo de agravos, o diagnostico, o tratamento, a reabilitacdo, a reducéo de danos,

a manutencdo da saude e a atuagdo sobre os determinantes e condicionantes da saude com

vistas a uma atencdo integral (BRASIL, 2017). Para isso, utiliza de tecnologias de cuidado

complexas que tem como objetivo auxiliar no manejo das condigdes de salde da populacéo
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devendo sempre ser levadas em consideracdo as principais demandas e o principio da
equidade (BRASIL, 2017).

Por conta disso, a APS configura-se como um potente espaco para O
desenvolvimento de acBes do Plano de DCNT, ja que, devido as diversas tecnologias
disponiveis e sua proximidade com a populacdo, é possivel a atuagdo em todos o0s eixos
temaéticos, com destaque para a Promocao de Salde.

A Promocdo da Salde (PS) ¢ entendida como o “processo de capacitagdo da
comunidade para atuar na melhoria de sua qualidade de vida e saude, incluindo uma maior
participag@o no controle deste processo” (WHO, 1986). Sendo assim, a PS rompe com a ideia
do individuo “paciente” no fazer satide para uma visao de individuo “ativo”, tornando esse co-
responsavel pelo cuidado a satde, tanto no ambito individual (como em casos de controle e
monitoramento de uma determinada enfermidade), quanto na esfera coletiva (no
desenvolvimento de a¢fes comunitarias e de politicas publicas, por exemplo) (WHO, 1986;
BRASIL, 2016).

Atualmente, uma das estratégias mais utilizadas para a PS no contexto da APS é a
educacdo em saude. Segundo Candeias (1997), a educacdo em saude consiste em “quaisquer
combinagcbes de experiéncias de aprendizagem delineadas com vistas a facilitar acGes
voluntarias conducentes a saude”. A educagdo em saude pode ocorrer das mais variadas
formas dentro dos servigos de APS sendo inerentes ao trabalho (FEIJAO; GALVAO, 2007).
Porém, ainda podem ser observadas nas unidades de atencdo priméria praticas verticalizadas
de educacdo, com a imposi¢cdo de conhecimentos aos usuarios sem levar em consideracao 0s
saberes populares e 0 contexto em que os individuos estdo inseridos (SOUSA, 2008). Por
conta disso, tem se buscado uma reorientacdo das praticas de educacdo em saude na APS de

forma que essas valorizem o dialogo e a participacao social.

Atividades em grupos tém sido utilizadas como alternativas frente a essa
problemética, pois sdo espagos que promovem a interacdo entre diversos sujeitos, o
compartilhamento de experiéncias e a formacéo de vinculos (DALL’AGNOL et al., 2007).0s
grupos podem ter diversos objetivos e serem conduzidos por meio de diferentes referenciais
teoricos. Na literatura séo relatadas acfes grupais exitosas em saude mental, cuidados com
diabetes, alimentacdo e atividade fisica. Quando voltados para a promocdo da saude, os
grupos podem ser definidos como “um conjunto de pessoas ligadas por constantes de tempo,
espaco e limites de funcionamento, que interagem cooperativamente a fim de realizar a tarefa

da promocdo da saude” (SANTOS et al., 2006). Sendo assim, os Grupos de Promocdo a
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Saude (GPS) levam em consideracdo o saber popular, os determinantes socioecondémicos e
visam o empoderamentodos sujeitos, sendo considerados como atividades alinhadas as

proposicdes da APS e de diversas politicas que a norteiam (BRASIL, 2014; BRASIL, 2015;
BRASIL, 2017).
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3. JUSTIFICATIVA

Nos ultimos anos houve um crescimento exacerbado das DCNT em todo o
mundo. Embora diversos esforcos tenham sido realizados visando amenizar esta
problematica, ainda existe uma demanda dos sistemas de salde por praticas inovadoras e
eficazes para lidar com a problematica, considerando que o desenvolvimento de DCNT tém
caracteristicas complexas e esta ligado a fatores biologicos, sociais e ambientais. O modelo
biomédico? ndo € capaz de abordar todas as questdes referentes as DCNT sendo necessaria a

participacdo ativa do paciente em seu cuidado por meio de mudancas nas formas de viver.

Diante disso, o desenvolvimento do presente trabalho justifica-se considerando
que a abordagem em grupo tem sido cada vez mais utilizada por servicos de saude visando o
empoderamento dos individuos para tomada de decisdes sobre o estilo de vida e
responsabilidades pelo autocuidado, além do reconhecimento do contexto local e variaveis

determinantes de satide-doenga.

2 Visdo mecanicista da satde, na qual o corpo é tido como maquina e o processo satide-doenca como algo
restrito ao campo bioldgico, ndo sendo levadas em consideragdo outras dimensdes que podem levar ao
adoecer.
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4. OBJETIVOS

O objetivo do presente trabalho foi descrever o perfil de individuos participantes
de um Grupo de Mudanga de Estilo de Vida (MEV) no servigo de satde publica de um
municipio do interior paulista.
4.1.0Dbjetivos especificos

1. Descrever o perfil demogréafico da populagéo participante do estudo;

2. ldentificar doencas e seus fatores de riscodietéticos, bioquimicos e

antropomeétricos;

3. Comparar mudancas no estilo de vida alimentar e de atividade fisica antes e

apos a participacdo nos encontrosem grupo.
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5. POPULACAO E METODOS

5.1.Delineamento do estudo

Trata-se de um estudo retrospectivo com o objetivo de avaliar o perfil demogréfico, de

doencas e estilo de vida de participantes de um grupo de promogdo a saude.
5.2.Local do estudo

O estudo foi realizado no Centro de Saude Escola (CSE), sendo este uma Unidade
Auxiliar de Estrutura Complexa pertencente a Faculdade de Medicina de Botucatu
(FMB/Unesp) que tem como objetivo o desenvolvimento de atividades de ensino, pesquisa e
assisténcia com extensao de servicos a comunidade, funcionando como parte da rede de
atencdo primaria do municipio de Botucatu.

O CSE conta com equipe diversificada quanto a formacdo profissional
(enfermeiros, médicos, dentistas, psicologos, nutricionistas, fisioterapeutas, entre outros),
além de docentes e alunos de programas de residéncia e aprimoramento. O servigo oferece
diversas modalidades de assisténcia a populacdo, com destaque para consultas individuais,
atividades de educacdo em saude, grupos de salde, acdes nas salas de espera,
aconselhamento, entre outras. Tais atividades sdo realizadas nas diferentes areas do CSE e sdo
divididas em: Saude do Adulto; Satde da Mulher; Satde da Crianca; e Satde Mental.

No ultimo levantamento realizado, o CSE contava com uma populacdo adscrita de
16412 usuarios em seu territorio, sendo a maior parte constituida por individuos do sexo
feminino (54%). Além disso, cabe destacar a alta prevaléncia de pessoas com 60 anos ou mais
residentes na area de abrangéncia da unidade, sendo uma caracteristica singular quando
comparada ao restante do municipio (ALMEIDA et al., 2016) (FIGURAS 1, 2 e 3).
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Figura 1 - Populagdo residente na area de abrangéncia do Centro de Salde Escola (CSE).

Setor n2 Masc Fem Total
Grupo de Idade N2 % Ne % N2 %
Dad 348 2,1% 338 2,1% 686 4,2%
5a9 388 2,4% 365 2,2% 753 4,6%
10a 14 436 2, 7% 435 2,6% 871 5,3%
15a19 501 3,1% 521 3,2% 1.021 6,2%
20a24 689 4,2% 721 4,4% 1.410 2,6%
25a29 764 4,7% 766 4,7% 1.530 9,3%
30a34 634 3,9% 661 4,0% 1.296 7,9%
35a39 525 3,2% 598 3,6% 1.123 6,8%
40 a 44 437 2,7% 559 3,4% 995 6,1%
45 a3 49 558 3,4% 650 4,0% 1.208 7,4%
50a54 571 3,5% 639 3,9% 1.210 7,4%
55a59 461 2,8% 597 3,6% 1.058 6,4%
60 a 64 376 2,3% 497 3,0% 273 5,3%
65a69 334 2,0% 412 2,5% 746 4,5%
70a74 229 1,4% 334 2,0% 564 3,4%
75a79 166 1,0% 292 1,8% 458 2,8%
80e+ 183 1,1% 427 2,6% 609 3,7%
Total 7.599 46% B.813 54% 16.412 100,0%

Fonte: Almeida et al. (2016)

Figura 2 - Pirdmide etéria da populacdo residente na area de abrangéncia do Centro de Saude
Escola (CSE), segundo idade e sexo, 2015.

Titulo: Populagdo residente na area de abrangéncia da Unidade Vila dos
Lavradores, segundo idade e sexo, 2015

M Fem

B Masc

6,06%

Fonte: Almeida et al. (2016)
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Figura 3 - Pirdmide etéria da populacdo residente na cidade de Botucatu, segundo idade e
sexo, 2015.

Titulo: Populagdo residente em Botucatu, segundo idade e sexo, 2015

mFem

B Masc

505 4,10% 3,0 2% 1,0 0,05 1.0% 2,0 1% 4,00% 508 6%

Fonte: Almeida et al. (2016)

5.3.Grupo de mudanca de estilo de vida
5.3.1. Historico do grupo

Os grupos de Mudanga de Estilo de Vida (MEV) possuem como objetivo a
promocédo de habitos saudaveis para a populacdo adscrita do CSE. Anteriormente, 0 servico
dispunha de outros grupos que eram divididos segundo patologias (grupo de diabetes; grupo
de hipertensdo; grupo de dislipidemia). Nos ultimos anos, o servi¢o passou a utilizar uma
nova abordagem voltada para promoc¢do de habitos saudaveis de forma a abracar todos os
individuos independentes das patologias de base, sendo inclusive possivel a participacdo no
grupo de pessoas ndo portadoras de doengas.

Historicamente, tanto os grupos no formato antigo como os MEV atuais, sempre
foram coordenados por profissionais da equipe de nutricdo. Porém, outras categorias
profissionais, como educadores fisicos, fisioterapeutas, psicélogos, entre outros, passaram a
integrar as atividades do grupo de forma continua ou pontual. Estas a¢cGes assumiram caréater
multiprofissional e interdisciplinar no cuidado e abordagem integral da salde, condicéo
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necessaria para o enfrentamento de diversas doengas, principalmente as crénicas nédo

transmissiveis.

5.3.2. Fluxo do grupo

Para participar das atividades do Grupo MEV o individuo deve entrar no fluxo de
atendimento do servico de nutricio da Area de Adultos do CSE, sendo que essa pode ocorrer
por meio do encaminhamento de outros profissionais do servi¢o ou por demanda espontanea.
E necessério ressaltar que tanto para a primeira como para a segunda forma de acesso o
paciente deve fornecer seus dados para 0 agendamentode uma triagem com a equipe de
nutricdo (FIGURA 4).

As triagens sdo realizadas por meio de dindmica em grupo e possuem como
finalidade o levantamento das demandas dos pacientes. A partir dessas e também da
disponibilidade dos individuos, sempre levando em consideracdo o principio da equidade, 0s
mesmos sdo alocados na agenda da equipe, sendo possivel a insercdo no Grupo MEV ou em
outras atividades do servi¢o. Até 0 momento ndo existe um protocolo definido sobre quais
critérios sdo determinantes para a randomizacdo dos pacientes nos dois tipos de modelo
assistencial.

Imediatamente ap6s a alocacdo do individuo no grupo é agendada uma avalia¢do
inicial individual (Al), que tem como objetivo tracar um perfil do participante antes do inicio
do grupo por meio de ficha padronizada do servico (ANEXO A). Durante a avaliacdo sdo
levantados: dados pessoais (cidade, estado civil, profissao e escolaridade); historia atual e de
doencas pessoais e familiares; habitos gerais (atividade fisica, tabagismo, etilismo, ingestdo
hidrica e medicamentos/suplementos em uso); habitos alimentares (denticdo; mastigacao;
apetite; habito intestinal; preferéncias/aversdes/alergias alimentares; onde e com quem realiza
as refeicBes; quantas pessoas moram na residéncia; habito de comer fora de casa e de
substituir refeicdes principais por lanches; o uso de temperos prontos, sal, 6leo e agucar;
consumo de refrigerante e suco industrializado); dados antropométricos (peso, altura, indice
de massa corporal — IMC, circunferéncia da cintura (CC)) e avaliagdo bioquimica (glicemia
de jejum, colesterol total, HDL colesterol, LDL colesterol e triglicérides).

Ao final das atividades em grupo, uma nova avalia¢do individual é agendada
(AF). Durante a avaliacdo sdo novamente levantados dados antropométricos, bioquimicos,
habitos gerais e alimentares. Tal pratica tem como finalidade avaliar as transformacgdes que a
pratica em grupo proporcionou na vida do individuo e quais sdo ainda pontos a serem

trabalhados.
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Figura 4 - Fluxo de atendimento do Servico de Nutricdo da Area de Adultos do Centro de
Saude Escola (CSE).

)

Consulta
Individual

~—

Encaminhamento ou Triagem

Esponténeo

Avaliacao Grupo Avaliacdo
Inicial MEV Final

Grupo MEV

~——

Fonte: material elaborado pelo autor

5.3.3. Metodologia para desenvolvimento das atividades em grupo

As atividades educativas em grupo foram baseadas na teoria dialégica de Paulo
Freire3 sendo este reconhecido como referéncia basica aos educadores em nutricdo (BOOG,
2004; SOUZA et al.,, 2005). As atividades a partir dessa teoria devem ser dinamicas e
conduzidas de modo que permitam a constatacdo de questdes comuns e 0s movimentos da
singularidade do grupo, possibilitando a verbalizacéo, a interacdo, e a troca de experiéncias,
auxiliando o individuo no entendimento de suas préprias questdes e na descoberta de novos
modos de se cuidar, seguindo, portanto, o conceito ampliado de satde (ABRAHAO;
FREITAS, 2011).

Embora seja uma pratica comum para atividades em nutri¢cdo, como ja citado, a
abordagem utilizada proporciona o desenvolvimento da autonomia do individuo e sua co-
responsabilizacdo no autocuidado, envolvendo-o na construcdo do conhecimento, o que
consideramos pertinente a todos os saberes relacionados a saude, por isso a manutencdo da

pratica mesmo com a atuagdo multiprofissional.

3 Educador, pedagogo e fildsofo brasileiro, Paulo Freire (1921-1997) foi um dos mais célebres educadores
brasileiros. Entre suas obras mais famosas, estdo Pedagogia do Oprimido e Pedagogia da Autonomia, sendo
esses referenciais tedricos utilizados em diversas partes do mundo.
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De forma geral, as atividades do Grupo MEV compreenderam 10 encontros que
ocorreram de forma semanal, com duracdo entre 60 a 90 minutos. Foram utilizadas conversas
dialogadas visando a problematizacéo da realidade tendo como disparadores a realizacao de
dindmicas sobre determinados temas, como: fracionamento alimentar; importancia do
consumo de fibras; conhecendo as gorduras da alimentagdo; consumo de sédio no controle e
prevencdo da hipertensdo arterial; diferentes tipos de acucares; alimentos diet e light;
incentivo a pratica de exercicio fisico; hidratacdo; ansiedade e outros fatores psicolégicos que
interferem na mudanca dos habitos de vida; entre outros. Tais temas eram definidos a partir
do levantamento das demandas dos participantes e também pelos profissionais baseado nas

avaliagdes individuais.

5.4.Populacéo do estudo
Foram incluidos no estudo todos os individuos participantes dos Grupos de
Mudanca de Estilo de Vida em 2017. Foram incluidos 64 individuos para a analise do perfil
inicial dos grupos e 26 para a comparacdo entre Al e AF. Nao foram impostas restricGes em

relacdo a idade, sexo, presenca de enfermidades ou fatores de risco.

5.5.Coleta de dados

A coleta dos dados foi obtida através da revisdo dos protocolos de avaliagfes
individuais de todos participantes dos grupos MEV do ano de 2017 (ANEXO A). Para a
determinacdo do perfil de ingresso dos participantes foram consideradas as informacées
coletadas na Al.. Para avaliar as modificacOes relativas ao estilo de vida dos participantes,
foram comparados os dados de Al e AF..

Foi considerado como tabagista o individuo que em algum momento da vida fez
uso do produto, agrupando tabagistas atuais e também ex-tabagistas.

Em relacdo aos hébitos alimentares, foi considerado como ingestdo regular de
frutas o consumo em cinco ou mais dias na semana, sendo 0 mesmo critério aplicado a
verduras, legumes, suco natural de frutas e leguminosas.

Quanto a andlise do nivel de atividade fisica no lazer, foram levantados dados
referentes a frequéncia semanal e tempo diario de pratica (minutos), sendo posteriormente
convertidos por meio de multiplicacdo simples para a obtencdo do tempo semanal (minutos).
Os individuos foram classificados em Préatica Irregular ou Pratica Regular, sendo também
categorizados pelo tempo dispendido na pratica como acima de 150 minutos ou 300 minutos

por semana.
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A utilizacdo de medicamentos foi avaliada a partir dos dados referidos pelos
pacientes nos dois momentos. A utilizagdo de pelo menos um medicamento, independente da
indicacdo e tempo de emprego, foi considerada como uso.

Os dados bioquimicos foram obtidos por meio de exames realizados antes e apés
a realizacdo das atividades, sendo respeitado o periodo minimo de 60 a 75 dias.

Para o levantamento das medidas antropométricas, foram aferidas massa corporal
(Kg) e estatura (m) por meio de balancadigital com antropémetro devidamente calibrada com
graduacéo de 0,1 kg para peso e 0,01 m para altura. A partir das medidas de peso e estatura,
foi calculado o indice de massa corporal por meio de divisdo simples do peso pela estatura
elevada ao quadrado (IMC = peso/altura?) (WHO, 1995).

5.6. Aspectos Eticos
O presente trabalho foi aprovado pelo Comité de Etica da Universidade Estadual
Palista “Julio de Mesquita Filho” (Parecer n® 2.103. 962).

5.7.Anédlise estatistica
Foi realizada analise descritiva, primeiramente com as variaveis continuas e
posteriormente categorizada. Para avaliar os indicadores do impacto da intervencdo foi
utilizado o teste de McNemar, para variaveis categoricas e dicotdmicas e teste de Wilcoxon de
postos sinalizados para as variaveis numeéricas continuas normais e ndo-normais,

respectivamente. Para todos os testes, adotou-se o nivel de significancia igual a 5% (p < 0,05).
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6. RESULTADOS

Foram analisadas as fichas de avaliagdo de 7 grupos, resultando em uma amostra
de 64 individuos. A maior participagdo ocorreu entre o publico feminino (86%), com
escolaridade igual ou superior a 9 anos (66,1%) e com trabalho remunerado (46,7%)

(TABELA 1). A idade média apresentada foi de 51,2 anos, com desvio-padréo de 15,9 anos.

Em relacdo ao perfil de enfermidades, dos 64 individuos que iniciaram as
atividades, doze possuiam diabetes (19,3%), cinco referiram histérico de doenca
cardiovascular (7,81%) e sete tinham ou ja tiveram cancer (10,9%). Em relacéo aos fatores de
risco para DCNT, trinta e quatro participantes foram classificados como obesos (54,8%), vinte
e nove relataram historico pessoal de dislipidemia (46,7%), vinte e seis tinham hipertensdo
arterial (HAS) (41,9%) e vinte e trés possuiam outras doencas cronicas (38,9%) (TABELA 1).

Tabela 1 - Perfil sociodemogréfico, de enfermidades e fatores de risco dos participantes
na Avaliacdo Inicial Individual (Al)

Variavel Total n %
Sexo
Masculino 64 9 14,0
Feminino 64 55 86,0
Ocupacéo
Trabalho Remunerado 58 29 46,7
Aposentados/Beneficiarios 58 16 25,8
Do lar 58 11 17,7
Desempregados 58 2 3,2
Escolaridade
Sem escolaridade 52 1 1,9
Ensino Fundamental | 52 6 11,5
Ensino Fundamental 11 52 4 7,7
Ensino Médio 52 28 53,8
Técnico/Superior 52 13 250
Enfermidades
Diabetes mellitus 62 12 19,3
Doenca Cardiovascular 64 5 7,81
Cancer 64 7 10,9
Outras DCNT 59 23 38.9
Fatores de risco
Hipertensao Arterial 62 26 41,9
Dislipidemia 62 29 46,7

Obesidade 62 34 54,8
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Quanto ao estilo de vida, 53,1% dos pacientes realizavam atividade fisica no lazer.
Em relagdo ao habito de fumar e de consumir bebida alcodlica, vinte participantes (31,2%)
relataram que faziam ou ja fizeram o uso de tabaco e dezoito individuos (28,1%) apontaram o
consumo de bebida alcoodlica. O perfil alimentar demonstrou que mais da metade da amostra
consumia regularmente frutas (62,5%), verduras (55,5%) e leguminosas (57,8%). O habito de
consumir refrigerantes foi 0 menos relatado no M1, referido por apenas duas pessoas (3,4%)
(TABELA 2).

Tabela 2— Habitos gerais e alimentares dos participantes na Avaliacdo Inicial Individual
(Al)

Variavel Total n %
Consumo de alcool 64 18 28,1
Tabagismo 64 20 31,2
Uso de medicamentos 63 48 76,1

Atividade Fisica
Pratica regular 64 34 53,1
150 min/semana 64 21 39,5
300 min/semana 64 13 20,3

Consumo Alimentar
Refrigerante 58 2 3,4
Suco natural 64 11 17,2
Frutas 64 40 62,5
Verduras 63 35 55,5
Legumes 62 28 45,1
Leguminosas 64 37 57,8

A coleta dos dados bioguimicos apresentou muitas perdas. Para a analise do
colesterol total e HDL foram incluidos 40 pacientes que apresentaram média de 185,2 mg/dL
e 50 mg/dL, respectivamente. Os valores de LDL e triglicérides foram coletados de 38
sujeitos, com médias de 106,7 mg/dL e 152,5 mg/dL. Em relacdo a glicose, somente 34

individuos possuiam os valores descritos, com média de 98,5 mg/dL (TABELA 3).

Tabela 3- Perfil Bioquimico dos participantes na Avaliacéo Inicial Individual (Al)

n Média Desvio-
Variavel padréo
Colesterol Total (mg/dL) 40 185,2 45,1
HDL (mg/dL) 40 50,0 12,4
LDL (mg/dL) 38 106,7 37,0
Triglicérides (mg/dL) 38 152,5 67,9

Glicose (mg/dL) 34 98,5 27,6
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A andlise das fichas da AF demonstrou que 26 individuos concluiram as

atividades em grupo, representando uma evasao de 59,3%. Desse total, apenas 17 possuiam

todas as variaveis necessarias descritas para a realizacdo das analises comparativas dos

exames bioquimicos e da avaliacdo antropométrica. Na analise comparativa entre Al e AF,

entre as varidveis bioquimicas estudadas apenas a glicemia (p = 0,024) apresentou mudanga

significativa (TABELA 4). Em relacdo aos habitos alimentares e de exercicio, embora tenham

sido observadas mudancas no consumo de frutas (p = 0,219), verduras (p = 0,125),

leguminosas (p = 0,625) e pratica regular de atividade fisica (p = 0,500), nenhuma foi

estatisticamente significante (TABELA 4).

Tabela 4—-Comparacédo das variaveis antropomeétricas e bioquimicasnos momentos Al e

AF(n = 17)
Al AF

Variavel Média Minimo Maximo Meédia Minimo Maximo p
Peso (Kg) 72,2 485 1370 71,9 48,0 1356 088
IMC (Kg/m2) 31,0 196 549 312 198 543 0113
Colesterol (mg/dI) 184,0 66,0 2630 1850 1070 2360 (997
HDL (mg/dI) 500 23,0 840 460 29,0 87,0 733
LDL (mg/dI) 114,0 52,0 186,0 1120 43,0 156,0 687
Triglicerides (mg/dI) 1100 57,0 304,0 113,0 520 2060 (130
Glicemia (mg/dI) 86,0 75,0 177,0 80,0 48,0 149,024

Teste de Wilcoxon. Dados expressos em média. Nota: Al — Avaliagdo Individual Inicial; AF — Avaliacéo

Individual Final.
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Tabela 4 - Comparacéo dos habitos gerais e alimentares dos participantes nos momentos
Al e AF (n = 26)

Al AF p
Variavel n % n %
Atividade Fisica
Préatica regular 17 65,4 19 76,5 0,500
150 min/semana 12 53,8 13 73,1 1,000
300 min/semana 10 38,5 9 34,6 1,000
Consumo Alimentar
Suco natural 8 30,8 7 26,9 1,000
Frutas 19 73,1 23 88,5 0,219
Verduras 20 76,9 24 92,3 0,125
Legumes 17 65,4 18 69,2 1,000
Leguminosas 11 42,3 11 42,3 0,625

Teste de McNemar. Dados expressos em porcentagem. Nota: Al — Avaliagéo Individual Inicial; AF —
Avaliacdo Individual Final.
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7. DISCUSSAO

O presente estudo demonstrou que os grupos MEV do CSE no ano de 2017 foram
predominantemente frequentados por individuos do sexo feminino, que possuiam trabalho
remunerado, com escolaridade igual ou superior ao ensino fundamental e que eram portadores
de DCNT ou de seus fatores de riscos.

E de amplo conhecimento que a utilizagdo da APS no Brasil se da
predominantemente pelo publico feminino (PEREIRA et al., 2012; GUIBU et al., 2017).
Entre as problemaéticas descritas para a baixa procura pelo sexo masculino estdo: o conflito
entre o horario de funcionamento das unidades de APS e do trabalho dos homens; a
dificuldade dos mesmos para expressar necessidade de cuidados; a visdo de que 0S servicos
em saude tém como foco as mulheres e criangas; e a conviccdo de estar acima de todas as
vulnerabilidades que possam levar ao adoecer (COUTO, 2009).

Em nosso trabalho a porcentagem de homens que participaram da Al foi de 14%
dos participantes, estando bem aquém do percentual de individuos do mesmo sexo que
compde a populacdo total da area de abrangéncia, mesmo com a oferta das atividades no
periodo noturno. Dessa forma, outras iniciativas além do horario de atendimento estendido
podem ser utilizadas no intuito de aumentar a adesdo dos homens aos grupos, como maior
divulgacdo do grupo para o publico masculino que frequenta a unidade, desenvolvimento de
outras atividades no servi¢o que permitam uma maior vinculacdo dos homens com a mesma e
a participacao de pelo menos um profissional do sexo masculino em todas as etapas do grupo
MEV, levando sempre em consideracdo os recursos humanos disponiveis pelo servico.

Nossos achados relativos a escolaridade diferem em alguns aspectos com os dados
obtidos em pesquisa conduzida em dmbito nacional. Segundo os autores, mais da metade dos
usuarios dos servicos da APS tem pelo menos acesso ao ensino fundamental (GUIBU et al.,
2017). Embora nossos dados em relacdo a isso concordem com os dos autores citados, chama
atencdo o alto percentual de individuos em nosso estudo com ensino técnico e/ou superior
(25,0%) e também o baixo nimero de pessoas analfabetas (1,9%) quando comparados ao
perfil dos usuarios da APS a nivel nacional e estadual (GUIBU et al., 2017). Estudo realizado
por Barim et al. (2016) no mesmo servico com uma amostra de 181 individuos que
frequentaram os servicos da Area de Adultos do CSE observou frequéncia menor de
individuos com 12 anos ou mais de escolaridade (5,5%) e maior entre aqueles com 0 a 3 anos
de estudo (30,4%) quando comparados aos nossos achados. N&o € possivel afirmar os motivos

das discrepancias obtidas nos dados de escolaridade, sendo necessario um aprofundamento na
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temética em trabalhos futuros, ampliando o olhar para a populagéo e, especificamente, para as
pessoas que serdo atendidas e suas histdrias de vida.

Levando ainda em consideracdo os dados de escolaridade, esses podem justificar
as elevadas porcentagens encontradas de consumo de frutas, verduras, legumes e suco natural,
visto que o aumento da escolaridade se associa positivamente ao habito de ingerir esses
alimentos (CLARO et al., 2015; BARROS et al., 2016; BRASIL, 2018). Atualmente, a OMS
recomenda a ingestdo de 400g/dia desses alimentos para prevencdo do excesso de peso e
desenvolvimento de DCNT, o que equivale a aproximadamente cinco porc¢des (WHO, 2003).
Diferentemente da VIGITEL (2017) e de outros estudos (NEUTZLING et al., 2009;
CASTANHO et al., 2013; OLIVEIRA et al., 2015) que utilizaram analises combinadas para
verificar a adequacdo do consumo, em nosso trabalho os grupos de alimentos foram
analisados de forma individualizada devido a diferencas entre os questionarios aplicados, o
que limitou a comparacao de nossos dados com os da literatura.

O consumo de leguminosas, principalmente o feijdo, caiu vertiginosamente nos
Gltimos anos no Brasil (VELASQUEZ-MELENDEZ et al.; 2012). A tradicional combinacio
do arroz com feijdo € considerada adequada do ponto de vista nutricional, pois apresenta
quantidades significativas de fibras, proteinas e diversos micronutrientes, como folato e zinco
(MESSINA, 1999). Em nosso estudo o percentual de individuos com consumo regular de
leguminosas foi maior do que o observado a nivel nacional e préximo ao encontrado
regionalmente (BRASIL, 2018).

Sdo indiscutiveis os beneficios que a pratica de atividade fisica pode proporcionar
a saude. A inatividade fisica estd associada com o aumento do risco de morte por todas as
causas e do desenvolvimento de diversas doencas, principalmente as cronicas nao
transmissiveis (WHO et al., 2013). Atualmente, existem diversas recomendacfes sobre o
tempo minimo de pratica de atividade fisica considerando diferentes dominios (PATE et al.,
1995; HASKELL et al. 2007; WHO, 2013). Uma das mais conhecidas e utilizadas, inclusive
pelo Brasil, € a da OMS que orienta a realizacdo semanal de pelo menos 150 minutos de
atividade fisica moderada ou 75 minutos de forma vigorosa no lazer em sessdes de pelo
menos 10 minutos de duragdo (WHO, 2013). A entidade ainda ressalta que para beneficios
adicionais, como a perda de gordura corporal e controle da hipertensao arterial, € necessaria a
pratica de 300 min/semana de atividade moderada.

Em nosso estudo foi avaliado apenas o habito de realizar atividade fisica no lazer
e seu tempo semanal, sem levar em consideracdo a intensidade. Embora ndo seja a forma

correta de avaliagdo, quando comparados nossos achados com dados nacionais verifica-seuma
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prevaléncia proxima para o tempo de pratica de 150 minutos (BRASIL, 2018; ZANCHETTA
et al., 2010). Os resultados para pratica de pelo menos 300 minutos semanais ndo se
aproximam com os de Mazo et al. (2007) e Castro et al. (2008) que avaliaram,
respectivamente, o nivel de atividade fisica de idosos e adolescentes brasileiros. Contudo,
salientamos que os dois trabalhos citados utilizaram questionarios padronizados para coleta de
dados, diferentemente de nosso estudo. Sendo assim, ressalta-se a necessidade da insergéo
desse instrumento para futuras avaliacGes o que permitira comparac6es fidedignas.

Em relacdo aos dados bioquimicos dos individuos no M! apresentados em forma
de média geral, com excecdo do triglicérides, todos se apresentaram dentro das faixas de
normalidade estabelecidas pelas diretrizes das principais sociedades brasileiras (XAVIER et
al., 2013; OLIVEIRA; MONTENEGRO JUNIOR; VENCIO, 2017). Contudo, ressalta-se que
os valores maximos de colesterol total, LDL, triglicérides e glicemia incluidos na analise
estdo acima da faixa de normalidade, assim como o menor valor de HDL também néo atinge o
limite minimo considerado benéfico. Dessa forma, subentende-se que o perfil bioquimico da
amostra € muito variavel, sendo necessaria uma analise que leve em consideracdo a dimensao
individual.

Os dados referentes a prevaléncia de enfermidades, tabagismo, consumo de alcool
e utilizacdo de medicamentos sdo superiores aos apresentados pela literatura (MALTA et al.,
2015). A justificativa para tal constatacdo € a de que nosso levantamento ndo partiu da
populacdo geral adscrita ao territorio, mas de um publico especifico com indicacdo clinica de
mudanca de estilo de vida. Dessa forma, podemos concluir que as elevadas prevaléncias
dessas variaveis demonstram que 0s grupos estdo atingindo o publico alvo.

A proposta de intervencdo visando a mudanca de estilo de vida por meio de um
grupo de promocdo a saude que contou com atividades de educacdo nutricional e de
promocdo da pratica de exercicio fisico ndo obteve mudancas significativas nas variaveis
estudadas, com excecdo da glicemia. Contudo, a seguir sdo discutidas diversas questfes que

possivelmente influenciaram os resultados.

Franca et al. (2017) realizaram revisdo sistematica sobre a producéo cientifica
brasileira em relagdo ao tema educacdo alimentar e nutricional no contexto da atencédo
primaria e demonstraram que 0s estudos na &rea concentram-se em intervengGes com
portadores de uma determinada DCNT ou com participantes do Programa Academia da
Saude. Os autores observaram que esses trabalhos utilizaram metodologias distintas, com

grande variabilidade nos periodos de intervencgdo e com diferentes estratégias de trabalho, que
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incluiram desde atividades em grupos até visitas domiciliares (FRANCA et al. 2017).
Contudo, assim como em nosso estudo, a maioria das intervencfes foram realizadas em um
curto espaco de tempo, o0 que pode ser um fator limitante para a observacdo de mudancas
significativas no padrdo alimentar dos sujeitos e, consequentemente, nas variaveis
antropomeétricas e bioquimicas (FRIEDRICH; SCHUCH; WAGNER, 2012).

A auséncia de mudancas relativas a pratica de exercicio também se relaciona
diretamente com a ndo modificacdo nos dados antropométricos e bioquimicos. Assim como
para as mudancas alimentares, o periodo para avaliacdo de altera¢cBes no habito de praticar
exercicio fisico pode ter sido insuficiente, pois também envolve diferentes fatores. Séo
descritas na literatura diversas barreiras que impedem a tomada de decisdo para o inicio da
prética de exercicio fisico, sendo que essas podem ser situacionais, pessoais ou de recursos
(SOUSA; SANTOS; JOSE, 2010).

Nascimento et al. (2008) verificaram barreiras para a prética de atividade fisica
em idosos no municipio de Rio Claro tendo como as mais citadas a presenca de doencas, a
necessidade de descanso e a falta de persisténcia. Contudo, chama atencdo o fato de que no
mesmo estudo 84,6% dos individuos ndo relacionaram como barreira a descrenca de que a
pratica de atividade seja benéfica (NASCIMENTO et al. 2008). Isso reforca que os individuos
possuiam conhecimento sobre os beneficios da realizacdo de exercicio fisico de forma regular,
mas mesmo assim ndo o faziam. Alvarenga et al. (2015) também citam essa questdo em
relacdo ao campo da alimentacdo e colocam que a educagdo nutricional de forma isolada

também ndo € capaz de promover mudancas alimentares.

Para que mudancas significativas ocorram também é necessario que o individuo
esteja motivado a realiza-las. Motivacdo é definida como “um sentimento que faz com que as
pessoas ajam para atingir seus objetivos” e é composta por fatores intrinsecos e extrinsecos,

estando interligados ao momento de vida das pessoas (ALVARENGA et al., 2015).

Como ja citado, um grupo de promogdo a salde tem como objetivo o
empoderamento do sujeito por meio do compartilhamento de experiéncias e saberes, levando
sempre em consideracdo os determinantes da saude (SANTOS et al. 2006). Isso propicia 0
desenvolvimento de novos olhares sobre o viver, viabilizando o aumento de sua motivagéo
por mudangas. Por conta disso, a avaliacdo apenas dos pardmetros de estilo de vida,
antropomeétricos e bioquimicos pode nao revelar o impacto das a¢des do grupo, sendo também

necessarias analises da apreenséo do saber e da motivacao dos participantes.
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Alguns estudos nacionais na area de nutrigdo aplicaram questionarios para avaliar
0 conhecimento dos participantes antes e apds agbes educativas sobre alimentagdo e
observaram aumento do entendimento dos participantes apos as atividades (RIBEIRO et al.,
2012; GOMES et al.,, 2013, SILVA et al.,, 2013, GANDRA et al., 2011). Levando em
consideracdo que o servigo j& dispde de protocolo de avaliagdo das atividades em grupo
(Anexol), sugere-sea insercdo do questionario nesse protocolo, visto que, dessa forma, o

mesmo nao ird gerar grandes mudangas na rotina do servigo.

Entre os instrumentos existentes que podem ser utilizados para avaliar a
motivacdo, um dos mais conhecidos ¢ o Modelo Transtedrico de Mudanca Comportamental
(PROCHASKA; DICLEMENTE, 1982). O mesmo tem como finalidade avaliar o estado de
prontiddo para mudancas e € classificado em 5 estagios: pré-contemplagdo, contemplacéo,
preparacédo, acdo e manutengdo (PROCHASKA,; DICLEMENTE, 1982). Os autores colocam
gue apenas nos estagios de acdo e manutencdo o individuo possui prontiddo para realizar
mudancas concretas, sendo que nos demais acontecem a sensibilizacdo e preparacdo para a
acdo (LANCHA; LANCHA JUNIOR, 2017). Por possuir aplicacdo simples, também pode ser
utilizado no protocolo de avaliacdo do servico, pois por meio disso serd possivel observar,
além da motivacdo, percepcdes dos individuos sobre barreiras e outros fatores associados para

a adogdo de estilo de vida saudavel e se essas se alteraram com as atividades em grupo.

Quanto aos dados de evasdo apresentados, esses também podem ser justificados
pela ndo avaliacdo do estado de prontiddo dos individuos. Como demonstrado, menos da
metade dos individuos que participaram da Al finalizaram as atividades. A desisténcia das
atividades pode ocorrer por conta de uma resisténcia criada devido a utilizacdo de abordagens
gue ndo contemplem o seu estado atual de motivacdo (LANCHA; LANCHA JUNIOR, 2017).
Além disso, a ndo definicdo de critérios para inclusdo no grupo durante a triagem também
pode ter contribuido com a evasdo, isso porque os participantes podem ndo se sentir
pertencentes ao grupo caso suas demandas sejam muito diferentes dos demais participantes
(WACHELKE, 2012).

O numero limitado de individuos que foram considerados habilitados para analise
estatistica também é uma limitacdo para a observacdo dos pardmetros estudados. Como ja
citado, dos 29 individuos que finalizaram as atividades apenas 17 possuiam todas as
informacdes necessarias coletadas no protocolo, comprometendo o poder estatistico da

analise. Dessa forma, é necessario o levantamento de possiveis erros existentes na coleta de
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dados e a definicdo de agOes que possam minimizar as perdas, assim como a utilizacdo de

analises estatisticas que levem em consideracao a individualidade de cada sujeito.
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8. CONSIDERACOES FINAIS

Os resultados obtidos demonstram que 0s grupos estdo sendo frequentados pelo
seu publico alvo, a saber, portadores de doencas cronicas ndo transmissiveis e de seus
fatores de risco. Contudo, a participacdo de alguns grupos especificos, como homens e
individuos com baixa escolaridade, se mostra limitada. A¢des voltadas para atrair esses
grupos sdo imperativas, assim como estudos mais aprofundados sobre a tematica para

serem elucidadas possiveis barreiras existentes a participagéo.

A intervencdo grupal de promocdo da saude com atividades voltadas para
alimentacdo saudavel e pratica de atividade fisica parece ndo repercutir de forma positiva
nos parametros bioquimicos, antropométricos e de habitos de vida. No entanto,
ressaltamos que a utilizacdo de grupos para esse fim é uma estratégia promissora e que
diversas contribuicbes dos mesmos ndo puderam ser identificadas pelos procedimentos

utilizados.
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Anexo A — Protocolo de Avaliacdo Inicial e Final dos Pacientes em Grupo (Centro de
Saude Escola — Faculdade de Medicina de Botucatu/UNESP)

AVA
AVAVAY

unesp "
CENTRO DE SAUDE ESCOLA

UNIVERSIDADE ESTADUAL PAULISTA
CAMPUS DE BOTUCATU
FACULDADE DE MEDICINA

"ACHILLES LUCIANO DELLEVEDOVE"

AVALIAGCAO INICIAL DOS PACIENTES EM GRUPO

Data: / / Grupo:
DADOS PESSOAIS

Nome Matricula
Cidade ( )zonaurbana ( )zonarural Telefone

Sexo( )F ( )M Idade

Profissdo

Data de nascimento Estado civil

Escolaridade

Historia atual:

HISTORICO

Enfermidade

Pessoal Historico familiar

Diabetes

HAS

Doenca Cardiovascular




Dislipidemia

Cancer

Obesidade

Hipotireoidismo

Outras DCNT

HABITOS GERAIS

Atividade Fisica

Frequéncia/ duragéo:

Tabagismo ( )sim ( )ndo ( )Ex-tabagista tempo

Etilismo( )sim ( )ndo ( )Ex-etilista tempo
Quantidade

Ingestdo hidrica: ~ &gua cha

Medicamentos e suplementos:

Quantidade

Suco

47

Mulher: ( ) climatério ( ) p6s menopausa
HABITOS ALIMENTARES

Denticdo: () presente ( )ausente Obs.;

Mastigagdo: ( ) adequada ( )lenta ( )rapida ( )compulsiva

Apetite( )bom ( )regular ( )ruim Obs.:




Habito intestinal: ( ) regular ( )ruim Frequéncia:
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Alteragbes TGI: () obstipagéo () diarreia () distens&o () flatuléncia
Preferéncias:

Aversoes:

Alergias/intolerancias:

Realiza, atualmente, dieta especial ou restricdo alimentar?

Local onde realiza as refeigdes: Com quem costuma realizar as refeigdes:

Quantas pessoas moram na sua casa? Frequéncia da alimentac&o fora de casa:

Onde costuma se alimentar quando come fora de casa?

Troca 0 almogo ou jantar por lanches:( ) sim ( )ndo ( )as vezes

Gordura utilizada:( ) vegetal  ( )animal N° de latas de dleo/més:

Quantidade de sal consumida: / més Coloca mais sal na comida que esté no prato:( ) sim ( )ndo ( )as
vezes

Utiliza temperos prontos: ( )ndo ( )sim quais: frequéncia:

O que usa para adogar:( ) agucarbranco  ( )adogante ( ) mel/melado/aglcar mascavo

Quantidade de agticar consumida: / més  Frequéncia de ingestao de refrigerante:

Freqiiéncia de ingestédo de suco industrializado:

QUESTIONARIO DE FREQUENCIA ALIMENTAR SIMPLIFICADO

(0) 1) (2) 3)

Alimentos <1vez/més | 2-3vezes/més 1-2 vezes/sem 3-4 vezes/sem

(4)

> 5 vezes/ sem

Hamburguer
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Carnes

Frango frito

Salsicha/linguica

Apresuntado/presunto/salame

Maionese

Manteiga

Ovo frito

Bacon

Queijos

Leite integral

Batata frita

Salgadinhos chips

Sorvetes

Produtos de pastelaria

Bolacha recheada

Bolo indust/bolo ¢/ cobertura/

Chocolate

Score para gorduras:

Alimentos

(0)

<1vez/ sem

(1)

1 vez/ sem

(2)

2-3 vezes/sem

(3)

4-6 vezes/sem

(4)

Todos os dias

Sucos naturais de frutas

Frutas

Verduras folhosas

Legumes

Feijdo, lentilha, gréo de

bico, ervilha

Cereais integrais (arroz/

macarréo integral)

Aveia

Farelo de cereais

Pao integral

Score para fibras:
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<17 Consumo minimo () <19 Consumo minimo ()
Score para 18 a 21Baixo consumo () Score para | 20 a 29Consumo regular ()
gorduras fibras
22 a 24Consumo relativamente alto ( ) >30  Consumo adequado ( )
25 a 27Consumo alto ()
>27 Consumo muito alto ()
DADOS ANTROPOMETRICOS

Avaliag&o inicial

Avaliagdo final

Peso habitual (Kg)

Peso atual (kg)

Estatura (cm)

IMC (kg/m?)

CP (cm)

CC (cm)

Diagnostico

DADOS BIOQUIMICOS

Avaliag&o inicial

Avaliago final

Data do exame

Colesterol total (mg/dL)

HDL (mg/dL)

LDL (mg/dL)

Triglicerideos (mg/dL)

Glicemia (mg/dL)

Creatinina (mg/dL)

Uréia (mg/dL)
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Acido rico (mg/dL)

TSH (mg/dL)

T4 (mg/dL)

RECORDATORIO DE 24 HORAS

Refeigao/horario

Alimento

Quantidade

Observacao
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ADEQUAGAO DS NUTRIENTES DA DIETA

Necessidade nutricional

Avaliagao inicial

Energia ( keal)

Carboidratos (g)

Carboidratos (%)

Proteinas (g)

Proteinas (%)

Lipideos (g)
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Lipideos (%)

AGSA (%)

AGMO (%)

AGPO (%)

Colesterol (mg)

Fibras (g)

Célcio (mg)

Fésforo (mg)

Ferro (mg)

Sadio (mg)

Potassio (mg)

Zinco (mg)

Vitamina A (Ul)

Vitamina C (mg)

MB:

VET:

Nutricionistalestagiario:




AVA o &,
v UNIVERSIDADE ESTADUAL PAULISTA & Ko
u nes p CAMPUS DE BOTUCATU gle ?.‘P
FACULDADE DE MEDICINA &m
CENTRO DE SAUDE ESCOLA %, 74
"ACHILLES LUCIANO DELLEVEDOVE" ‘0405 DE N\fy\

AVALIACAO FINAL DOS PACIENTES EM GRUPO

Data: / /

HABITOS GERAIS

Atividade Fisica

Frequéncia/ duragéo:

Tabagismo ( )sim ( )ndo ( )Ex-tabagista tempo Quantidade

Etilismo( )sim ( )ndo ( )Ex-etilista tempo
Quantidade

Ingestdo hidrica:  agua cha suco

Medicamentos e suplementos:

HABITOS ALIMENTARES

Mastigagdo: adequada ( )lenta ( )rapida ( )compulsiva Obs.:

Apetite( )bom ( )regular ( )ruim
Obs.:

Habito intestinal: ( ) regular ( ) ruim

Frequéncia:

Alteragbes TGI:( ) obstipagdo ( ) diarreia ( )distensdo ( ) flatuléncia
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Local onde realiza as refeigdes: Com quem costuma realizar as refeiges:

Quantas pessoas moram na sua casa? Frequéncia da alimentag&o fora de casa:

Onde costuma se alimentar quando come fora de casa?

Troca 0 almogo ou jantar por lanches:( ) sim ( )ndo ( )asvezes

Gordura utilizada:( ) vegetal ( ) animal N° de latas de dleo/més:

Quantidade de sal consumida: /més  Coloca mais sal na comida que esta no prato:( )sim ( ) ndo ( )as
vezes

Utiliza temperos prontos: ndo ( ) sim( ) quais: frequéncia:

O que usa para adogar:( ) aglcar branco ( )adogante ( ) mel/melado/aglicar mascavo

Quantidade de aglicar consumida: / més  Frequéncia de ingestao de refrigerante:

Freqiiéncia de ingestdo de suco industrializado:

QUESTIONARIO DE FREQUENCIA ALIMENTAR SIMPLIFICADO

(0) (1) (2) 3) 4)
Alimentos <1vez/més | 2-3vezesimés | 1-2vezes/sem | 3-4vezesisem | >5vezes/sem
Hamburguer
Carnes
Frango frito

Salsicha/linguica

Apresuntado/presunto/salame

Maionese

Manteiga

Ovo frito

Bacon
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Queijos

Leite integral

Batata frita

Salgadinhos chips

Sorvetes

Produtos de pastelaria

Bolacha recheada

Bolo indust/bolo ¢/ cobertura/

recheado

Chocolate

Score para gorduras:

Alimentos

(0)

<1 vez/sem

(1)

1 vez/ sem

(2)

2-3 vezes/sem

(3)

4-6 vezes/sem

(4)

Todos os dias

Sucos naturais de frutas

Frutas

Verduras folhosas

Legumes

Feijéo, lentilha, grao de

bico, ervilha

Cereais integrais (arroz/

macarréo integral)

Aveia

Farelo de cereais

Pao integral

Score para fibras:
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<17  Consumo minimo ()
18 a 21Baixo consumo () <19  Consumo minimo ()
, Score para
Score para | 22 a 24Consumo relativamente alto () fibras 20 a 29Consumo regular ()
gorduras
25 a 27Consumo alto () > 30 Consumo adequado( )
>27 Consumo muito alto( )
RECORDATORIO DE 24 HORAS
Refeigao/horario Alimento Quantidade Observacao
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ADEQUAGAO DOS NUTRIENTES DA DIETA

Necessidade nutricional

Avaliagao final

Energia ( keal)

Carboidratos (g)

Carboidratos (%)

Proteinas (g)

Proteinas (%)

Lipideos (g)

Lipideos (%)

AGSA (%)

AGMO (%)

AGPO (%)

Colesterol (mg)

Fibras (g)

Célcio (mg)

Fésforo (mg)

Ferro (mg)

Sadio (mg)

Potassio (mg)

Zinco (mg)

Vitamina A (Ul)

Vitamina C (mg)

MB:

VET:

Nutricionistalestagiario:
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