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1. Apresentacéo

A discussédo acerca das Doencas Crbnicas nao Tissigeis (DCNT's) € pauta de
diversas disciplinas, focadas especialmente na itodgndas DCNT’s no cenario
mundial, bem como na necessidade de adocéo deegiisade prevencao para a reducao

da incidéncia e gravidade de tais morbidades.

Assim, a dissertacdo intitulada: “Intervencédo Niral e Exercicio Fisico: Influéncia
sobre Fatores de Risco para Doencas Cronicas rasmissiveis em Mulheres” teve
como objetivo avaliar a influéncia de um prograraardervencao nutricional e exercicio
fisico baseado na Estratégia Global da OMS sobfatoses de risco para DCNT’s em

mulheres adultas.

Optou-se por desenvolver este trabalho na formartigos. Desta forma, o primeiro
artigo € intitulado “Mudanca nos parametros antno@imicos: A influéncia de um
Programa de Intervencg&o Nutricional e Exerciciacbism mulheres adultas” e pauta-se
no entendimento de que estratégias de orientaci@ional focadas na pratica de
hébitos alimentares saudaveis e atividade fisigalae promovem mudancas positivas na
reducdo dos niveis dos indicadores antropométragsyrtir da perda de peso. Assim, 0
objetivo deste estudo foi avaliar a influéncia dasomendacbes da Estratégia Global da

OMS, baseada na pratica do exercicio fisico regufea adocdo da alimentacao saudavel,

sobre o0 estado antropométrico de mulheres adultas.

7

O segundo artigo é intitulado “Mudancas no perfilidico de mulheres adultas
participantes de um Programa de Intervencdo Natddi e Exercicio Fisico” e
fundamenta no pressuposto de que a mudanca pasisvhabitos alimentares e no estilo

de vida é protagonista na prevencdo e tratamergodiddipidemias, apontadas como
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importantes fatores de risco para as DCNT’s. Diestaa, este artigo teve como objetivo
avaliar a influéncia de um programa de intervengaseado na Estratégia Global da

OMS sobre a adequacao do perfil lipidico das ppeitdes ao longo do seguimento.

O terceiro deles é intitulado “Influéncia de um dteona de Intervencédo Nutricional e
Exercicio Fisico sobre a Glicemia e Pressédo Aftelga Mulheres de um Municipio
Baiano” e pauta-se no entendimento de que estastédg orientacdo nutricional e
exercicio fisico atuam como importantes instrumem@ara a prevencao e tratamento da
hiperglicemia e hipertenséo arterial, apontadosoconportantes fatores de risco para
DCNT’'s. Neste sentido, este estudo teve como ebjetdentificar as mudancas
promovidas pelo programa de intervencdo nutriciamadxercicio fisico baseado na
Estratégia Global da OMS sobre a glicemia e pread&oial das participantes ao longo

do seguimento.
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Resumo

As Doencas Cronicas ndo Transmissiveis (DCNT's)dpresentado alta prevaléncia em
todo o mundo, inclusive no Brasil, associando-seelas elevadas taxas de
morbimortalidade e elevado custo social e econdmicanvestigacao “Intervencao
Nutricional e Exercicio Fisico: Influéncia sobredfas de Risco para Doencgas Crdnicas
ndo Transmissiveis em Mulheres” trata de uma ietegg&0 quasi-experimental, do tipo
antes e depois, com duracdo de 12 meses e se paopdaliar o efeito de acdes
intervencionistas voltadas para reducéo do risonirale e prevengdo das DCNT's. A
amostra consta de 69 mulheres adultas, cuja adl@sé&muntaria. A intervencdo baseou-
se nas recomendacdes da Estratégia Global da OM&sea na reducdo da ingestédo
energética procedente das gorduras, substituiggigatduras saturadas pelas insaturadas,
exclusao das gordurasans aumento do consumo de frutas e verduras para imimm
diario de 400g, aumento no consumo de oleaginosi@sadimentos com elevado teor de
fibras, limitagdo do consumo de agucares livrealeasém da pratica de exercicio fisico
regular. ldentificou-se maior poder amostral (99.8%0,9%) para detectar uma reducao
de 10% na média da pressado arterial sistélica €tddiea, respectivamente, e 0 menor
poder (72,9%) para determinar o aumento de 10%niess de HDL-c. Os célculos
foram baseados em testes bi-caudais e p<0,05 pettaraas relagdes de interesse. Na
andlise estatistica foi utilizada a Equacao dentgstfio Generalizada (GEE), para dados
repetidos. Optou-se por elaborar trés artigos, aword apresentados no projeto desta
dissertacéo. Os resultados do primeiro estudo “Mca@os parametros antropométricos:
A influéncia de um Programa de Intervencdo Nutnalee Exercicio Fisico em Mulheres
Adultas” indicaram que as mulheres com menoresisiile atividade fisica e consumo
elevado de alimentos protetores para DCNT's apt@sen incremento de 0,67 Kgima

média do IMC (p=0,035) nos 12 meses do seguimeniando comparadas aquelas com
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maiores niveis de atividade fisica e consumo elevdd alimentos protetores. Para a
circunferéncia da cintura (CC), os resultados maostn que mulheres com menores
niveis de atividade fisica e elevado consumo daeealios de risco para DCNT's tiveram
um aumento de 2,28cm na média da CC, quando codgsaéguelas com maiores niveis
de atividade fisica e baixo consumo de alimentossde para as DCNT's (p<0,01). Os
resultados foram controlados pela sazonalidades®ria familiar de obesidade, no
primeiro estudo, e no segundo pela sazonalidad#¢ria familiar de obesidade e
triglicérides séricos. No segundo estudo "Mudamgaperfil lipidico de mulheres adultas
participantes de um Programa de Intervencao Naibatie Exercicio Fisico”, identificou-
se que a cada unidade de aumento no escore médansigmo diario dos alimentos do
grupo das gorduras e frituras, houve um aumenté6g@3mg/dl (p<0,01) e de 24,70
mg/dl (p<0,01) nos niveis séricos de colestera@ltetLDL-Colesterol, respectivamente.
Observou-se ainda que o menor nivel de atividaieafielevou a média de triglicérides
séricosquando comparado com os niveis mais ativos. Oiteragigo "Influéncia de um
Programa de Intervencéo Nutricional e de Exerditsico sobre os niveis de Glicemia e
da Presséo Arterial de Mulheres de um MunicipicaBai, indicou que mulheres que
tinham niveis mais baixos de atividade fisica @ale consumo de alimentos de risco
para DCNT’s tiveram aumento na média da glicemimngo comparadas aquelas com
maiores niveis de atividade fisica e baixo consdmalimentos de risco. Para a pressao
diastolica, os resultados da GEE indicaram que alhares com menores niveis de
atividade fisica e baixo consumo de alimentos skebrtiveram aumento na média da PA
diastoélica quando comparadas aquelas com maiovess e atividade fisica e baixo
consumo de alimentos de risco. A PA sistdlica ndostrou associagdo com a
intervencao. Assima intervencdo mostrou-se associada a redugdo tmewvaos parametros

investigados.
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Abstract

The Non-communicable chronic diseases (NCCD’s) f&havn high prevalence in the
world, including Brazil, linking them to high rated morbidity and mortality and high
social and economic cost. The research "Interventiatrition and Physical Activity:
Influence on Risk Factors for Non-communicable afgaliseases in Women" deals with
a quasi-experimental intervention of the kind befand after, with duration of 12 months
and aims to evaluate the effect of actions intetiearst aimed to reduce the risk, control
and prevention of NCCD’s. The sample consists oa@8lt women, whose membership
was voluntary. The intervention was based on tbemenendations of the WHO Global
Strategy, expressed in the reduction of energykéntaoming from fat, substitute
unsaturated fats for saturated, trans fats exalysiecreased consumption of fruits and
vegetables to a minimum daily intake of 400g, iasedl the consumption of oil and
foods with high fiber content, limiting the consutiop of free sugars and salt, and the
practice of regular exercise. It was more power@ani©9.8% and 99.9%) to detect a
10% reduction in average systolic and diastolim8lpressure, respectively, and lower
power (72.9%) to determine the increase of 10 #eénlevels of HDL-c. The calculations
were based on tests two-tailed p <0.05 to acceptrétations of interest. Statistical
analysis was used to Estimation of Generalized tmudGEE) for repeated data. We
chose to draw up three articles, as presentedsrdibsertation project. The results of the
first study "Changes in anthropometric parametdise influence of a Program of
Nutrition and Physical Activity Intervention in adwomen™ showed that women with
lower levels of physical activity and high consumptof foods for protecting NCCD’s
had an increase of 0.67 kg/m2 in the average BM#£ (P035) within 12 months of
follow-up, when compared to those with higher lsvef physical activity and high

consumption of food protectors. For waist circurafee (WC), results showed that
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women with lower levels of physical activity andnsomption of foods high risk for
NCCD'’s had an increase of 2.28 cm in the middi¢hef WC, when compared to those
with higher levels of physical activity and low cumption of foods at risk for NCCD’s
(p <0.01). The results were controlled by seasandlfamily history of obesity, the first
study, and the second by season, family histogbekity and serum triglycerides. In the
second study "Changes in lipid profile of adult wesmparticipating in a program of
Intervention Nutrition and Physical Activity", itas identified that each unit of increase
in the average score of daily food consumptionhef group of fat and fried food, there
was an increase from 56.33 mg / dl (p <0.01) and®#g / dl (p <0.01) in serum levels
of total cholesterol and LDL-cholesterol, respeelyv It was also observed that the lower
level of physical activity increased the averageisetriglyceride levels when compared
with the levels most active. The third article Tugnce of a program of nutritional
intervention and physical exercise on the levelsglytemia and blood pressure in
Women of a municipality of the Bahia", indicateathwomen who had lower levels of
physical activity and high consumption of food riSlKCCD’s had to increase in the
average blood glucose when compared to those vgtiehlevels of physical activity and
low consumption of foods at risk. For diastolic gsere, the results of the GEE showed
that women with lower levels of physical activitgdalow-risk foods have increased in
average diastolic BP compared to those with hidgnesls of physical activity and low
consumption of foods at risk. The systolic BP shidwso association with the
intervention. Thus, the intervention was shown ¢éodassociated with reduction of the

values of the parameters investigated.
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2. Parte | —®leto




21

2.1 Caracterizacao do Problema

2.1.1 Epidemiologia

O panorama epidemioldgico indica que as doencasca® ndo transmissiveis (DCNT)

vém apresentando ocorréncia crescente em todo danAnprevencao e controle dessas
doencas tém se constituido em grande desafio pad@rmuladores de politicas de saude
e nutricdo no mundo atual, ndo sO pelas altas tasortalidade que acarretam, mas
também pela elevada carga de morbidade e de indapaca elas associadas (WHO,

2003).

As DCNT's compreendem o leque de eventos repredentpelas doencas
cardiovasculares, obesidade, diabetes, cancer mecameespiratorias crénicas (OMS,
2005). Segundo dados da OPAS de 2003, elas refapsetV% da carga total de
morbidade no mundo, sendo estimado aumento nessenpeal para 60% até 2020, se

medidas de prevencao nao forem adotadas.

Do total de mortes no mundo em 2005, estimou-se cguea de 60% foi devido a
DCNT's, percentual que vem aumentando em ritmoeaagb, com projecdo de 338

milhdes de mortes por alguma destas doencas af&(@0AS, 2005).

A Organizacdo Mundial de Saude (OMS) divulgou rezmente que quase metade das
mortes por DCNT’s ocorre em pessoas com menos dna@g de idade e ¥4 delas em
pessoas com menos de 60 anos. Esse quadro indjcavidade imposta por essas
doencgas e torna a situacdo preocupante em func@oedwmturidade das mortes e pela
geracdo de expressivos e negativos efeitos ecooénpara a sociedade em geral,
especialmente nos paises de baixa e de média remdksocorrem 80% das mortes por

DCNT (OMS, 2005).
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A obesidade se constitui em uma das DCNT's maiguémtes em todo o mundo,
atingindo homens e mulheres, mas também pode fusrcammo um dos fatores de risco
para outras DCNT’s (WHO, 1997), a exemplo do degbépo Il, cardiopatias e certos

tipos de cancer (OPAS, 2003).

Assim, dentre os fatores de risco para as DCNT&hesidade tem se apresentado como
uma das doencas de mais elevada prevaléncia noices@demiologico mundial
(OPAS, 2003). Em 2002, estimativas da Organizacdmdial da Saude (OMS)
indicavam para a existéncia de mais de um bilhdadidtos portadores de excesso de
peso no mundo, sendo mais de 300 milhées consme@iesos (WHO, 2006). A cada
ano, aproximadamente 2,6 milhfes de pessoas mamemonsequéncia do excesso de

peso ou da obesidade (OMS, 2005).

Outra doenca de relevancia epidemioldgica é reptade pela hipertenséo arterial, que
integra um dos importantes problemas de saude @onatonundo (Bhiset al, 2005), em
especial por sua associacdo com a resisténcia uinms dislipidemia e disfuncéo
endotelial (Moriet al, 1999). Estima-se que cerca de 7,1 milhdes deoaesaorrem por

ano no mundo devido hipertenséao arterial (OMS, 2005

Outro fator de risco para as DCNT's, responsavel garoximadamente 18% dos
acidentes vasculares cerebrais e 56% das cardispatorridas no mundo, é a
dislipidemia (OPAS, 2003). Essa doenca mata ceecd,4l milhGes de pessoas por ano
em todo o mundo (OMS, 2005), correspondendo a 2i8%tal de morbidade (OPAS,

2003), configurando-se como um importante probldmaadde.

As informacbGes de base populacional no Brasil nétdoedisponiveis para todas as

doencas que integram o bloco das DCNT's. Seguniiitnais/as do IBGE, elas atingem



23

aproximadamente 17 milhdes de individuos (IBGE420Dados do Ministério da Saude
mostram que as doencas cardiovasculares foramnsspas pela maior parte dos obitos
por causas conhecidas (31%) em 2003, seguidas pelaglasias (15%). Assim,

resguardadas algumas peculiaridades ligadas ac#ansutricional, a ocorréncia das

doencas cardiovasculares vem crescendo tambeémaso @rasil, 2005).

A ocorréncia deliabetes mellitu$DM) no pais, outra importante morbidade que compde
o leque das DCNT’s, é estimada em pelo menos 14&@%opulacdo com mais de 40
anos, o que representa 5 milhdes de pessoas asngéala doenca, colocando o Brasil
como 6° pais no mundo em numero de portadores égssto (Brasil, 2004). O DM
geralmente ocorre associado com a obesidade érsssta insulina, hipertensao arterial,

hipertrigliceridemia e aumento do risco de doeragdiovascular (Heilbronat al, 2002).

Dados de 2003 da Pesquisa de Orcamento Familigf)(RDelaram, para a populagéo
adulta, que o excesso de peso no Brasil afeta 4dgs¥hiomens e 40% das mulheres e,
destes, a obesidade atinge 8,9% dos homens e tad #ulheres. O estudo indica ainda
gue 0 excesso de peso dos brasileiros estejaaedald a0 aumento no consumo de
alimentos industrializados e a ingestdo de grangentigfade de aglcar e gordura
associado a reducdo da atividade fisica (IBGE, Rd®4reocupante a constatacido do
aumento da ocorréncia de obesidade em todas a®esegeogréaficas do pais, com

prevaléncias que variam de 22% no nordeste a 44%udeste do Brasil (Brasil, 2006).

Além disso, evidéncias indicam que o sobrepesoobesidade tém importante relacdo
com a dislipidemia e a hipertensao arterial e corumento do risco cardiovascular

(Guimaraes, 20022).

Segundo dados da IV Diretriz Brasileira Sobre pidkmias e Prevencdo da

Aterosclerose (2007), no Brasil, a dislipidemiangé 42% das mulheres. Para a
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hipertenséo arterial, a prevaléncia varia entre 2086Belém a 42% em Porto Alegre

(SBC/SBH/SBN, 2007).

Quanto ao impacto econémico sobre as despesasssistéacia a saude, registrou-se em
2002 que 69% dos gastos do Sistema Unico de SaiBeadil (SUS) foram realizados
com cuidados ambulatoriais e internacdes de pasgmirtadores de DCNT’s (Brasil,

2005).

No municipio de Mutuipe, que abrigou a propostaedestudo, informacdes recentes,
oriundas de amostra representativa da populacdtaatdicam que 31,4% deles tém
excesso de peso. A hipertensdo com diagnésticocmddi referida por 28,9% dos
entrevistados, e 0s niveis glicémicos elevados dipidiemias foram referidos,
respectivamente, por 6,6% e 7,6% deles. Associaskteapadrédo de morbidade destaca-
se a baixa frequéncia de atividade fisica, canaeteio sedentarismo (Ass$ al, 2002).
Percebe-se, assim, que a ocorréncia desses eventoanicipio é elevada, refletindo a

tendéncia nacional e mundial.

O sexo feminino é um grupo que vem apresentandoimportante aumento nas
prevaléncias de DCNT’s. Possivelmente isto tenharrmo devido a entrada das
mulheres no mercado de trabalho a partir dos afpsaémentando a exposi¢cdo ao
estresse, fumo, habitos alimentares inadequadosedentrismo, 0 que elevou
rapidamente a taxa de morbi-mortalidade por DCMNRsmulheres brasileiras (Irigoyen
et al, 2006; Brasil, 2005). Um estudo de base @mpahal realizado em 2003 identificou
que a proporcao de individuos com DCNT’s aumenta aoidade e varia segundo 0s
sexos, sendo maior para as mulheres (33,9%) dpayasos homens (25,7%). Destaca-se
ainda que a parcela de mulheres com DCNT’s supds daiomens em todos 0s grupos

etarios a partir de 14 anos (IBGE, 2004). Essesdamlicam a magnitude do problema
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no sexo feminino, sendo de grande relevancia aaerg a prevencao destas morbidades

na populacao brasileira e especialmente nas malhere

2.1.2 Etiologia das DCNT'’s

As DCNT’s sado de etiologia multifatorial e complédim varios fatores de riscos. Esses
sdo convencionalmente denominados de fatores aen@ modificAveis e modificaveis
(WHO, 2005). Esses ultimos sdo assim chamados ggemssuscetiveis de alteracdes
mediante aclOes especificas e conjuntas de saudfmrroe abordado e proposto no
documento “Estratégia Global em Alimentacdo Saud&\tvidade Fisica e Saude”

(OMS, 2004).

Os fatores de risco, modificaveis e ndo modificeiveriginam os chamados fatores de
risco intermediarios, que sao apontados como calisgias das DCNT’s (WHO, 2005).

Na figura 1 esquematiza-se esta relacao.

Principais DCNT
- Doenca
Fatores de cardiovascular
Fatores de risco risco - Cancer
modificaveis: intermefjiérios: - Diabetes
Determinantes - Alimentacéo - Pressao - Doengas
socioeconémicos, inadequada arterial elevada respiratorias
culturais, politicos - Inatividade fisica - Hiperglicemia cronicas
e ambientais. - Tabagismo - Dislipidemia
Fatores de risco - Excesso de
nao peso/obesidade
modificaveis:
- Aumento da
Idade
- Hereditariedade

Figura 1. Classificacéo dos fatores de risco para as DCRVISO, 2005).
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Dentre os fatores de risco modificaveis, a alimgidaocupa papel de destaque. Estima-se
que a baixa ingestdo de frutas e verduras estegaciada a 19% dos canceres
gastrointestinais, 31% das cardiopatias isquém&a$l% dos acidentes vasculares

cerebrais (OPAS, 2003).

Entre as praticas alimentares inadequadas asssqadaivamente com as DCTN'’s, tem-
se o consumo de alimentos com densidade calérmzadd e alta concentracdo de
carboidratos simples, elevado contetdo de salpakiga total, de acidos graxos saturados
e trans saturados, bem como a baixa ingestado de frutamtalibas (OMS/FAO, 2003;
WHO, 2005). Dietas deste tipassociadas a um estilo de vida sedentario, séataajas
em todo o mundo como um dos principais fatoreddgficos da obesidade, hiperglicemia,

hipertenséo, diabetes, dislipidemias e sindromahlméta (WHO, 1997).

A base principal para tal evidéncia esta na conggoshutricional desses alimentos,
caracterizada pelo alto valor energético e baixw tie micronutrientes e fibras, com
efeitos maléficos na saude geral dos individuosias especificamente, na incidéncia

das DCNT’s (WHO, 2003; OMS/FAO, 2003).

A fibra alimentar € um dos importantes nutrienteg ¢prnam o consumo de frutas e
hortalicas uma estratégia basica para a preverg@@CiNT’'s. O mecanismo fisioldgico

pelo qual os alimentos fontes de fibras, especiaienébra sollvel, exercem protecao
direta contra essas doencas — em especial a redags&mncentracdes séricas de LDL-c,
melhor tolerancia a glicose e controle do diabé¢iies 2 — pode ser explicado pelo
aumento da excre¢do de acidos biliares, promovalaspfibras, fazendo com que o
figado remova colesterol do sangue para a sintesewdos acidos e sais biliares. Por
outro lado, o propionato, produto da fermenta¢é® fitras sollveis, inibe a sintese

hepatica do colesterol, o que pode explicar ocefddts fibras sobre o perfil lipidico. As
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fibras alimentares também sédo conhecidas como waates no controle do peso,

devido a sensacédo de saciedade que promovem (&iqli2002).

Considerando a inatividade fisica, outro fator idea modificavel para DCNT'’s, estima-
se que seja responsavel por 10 a 16% da ocorréosieasos de canceres de colon, mama
e de diabetes e 22% das doencas isquémicas dodcorBips Estados Unidos, o
sedentarismo associado a uma dieta inadequadpansdsel por aproximadamente 300
mil mortes por DCNT’'s por ano (CDC, 2000). E, estise que seja responsavel por

aproximadamente 2 milh6es de mortes no mundo (\\a902).

Apesar das evidéncias, a maioria dos adultos nésepalesenvolvidos € sedentaria
(WHO, 2002). Para o Brasil, dados da Pesquisa d8adtdo de Vida, realizada entre

1996 e 1997, envolvendo uma amostra de homensheermalmaiores de 20 anos de idade
nas regides Nordeste e Sudeste, indicam que 9&% sho inativos quando considerado

o minimo recomendado de 150 minutos/semana deieixefisico (Monteiroet al, 2003).

Estudos tém indicado que a pratica de atividadeafis fator primordial na prevencéo e no
suporte terapéutico das DCTN’s (Blair al, 1996; Haennel & Lemire, 2002). A pratica
regular da atividade fisica aerébica é a terapiandeor custo financeiro para promocao
da saude e prevencao de doencas (Woolhaetllak 2003), auxiliando nas prevencdes
primaria e secundaria da doenca cardiovasculam Alé&so, tem impacto positivo no

controle dos niveis da pressédo arterial, das dislipias, da glicemia, no tratamento da
obesidade (Fletchest al, 1996; WHO, 2002) e na prevencédo do cancer de neaodéon

(WHO, 2002; Battaglinet al, 2003).

Resultados de um ensaio clinico aleatorizado detrawas que a inatividade fisica exerce
profundos efeitos negativos sobre o metabolismdipaproteinas. Além disso, o estudo

mostrou que a pratica de exercicios de intensidemtierada resulta em reducéo do VLDL
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e triglicérides; e 30 minutos diarios de exercicigoroso exerce efeitos benéficos no

metabolismo do HDL-c (Slentz et al, 2007).

Os efeitos benéficos do exercicio fisico regulamprevencao e tratamento de DCNT'’s
estdo associados as alteracdes metabolicas psgjiaocorrem no organismo, como a
promocdo de aumento dmrnover da insulina; maior captacdo hepatica e melhor
sensibilidade dos receptores periféricos, além xgaessiva melhora do metabolismo
lipidico e reducdo da pressédo arterial, diminuinddsco de doencas cardiovasculares

(Borghouts & Kelzer, 2000).

A Associacdo Americana do Diabetes (ADA), a Assgina Norte-Americana para o
Estudo da Obesidade (NAASO) e a Sociedade Ameridandutricdo Clinica (ASCN)
estabeleceram conjuntamente a posicdo de enfaizacomendacdo da modificacao
positiva do estilo de vida para o manejo do pepeeencao e tratamento do diabetes do
tipo 2. Assim, esses organismos preconizam a pirgeeso por meio da combinacgéo de

mudanca dietética e aumento da atividade fisicairket al, 2004).

2.1.3 Estratégia Global em Alimentacado Saudavel, &idade Fisica e Saude

Estudos recentes tém construido evidéncias de quaamgas positivas nos fatores
modificaveis, em especial no padrdo alimentar ennel da atividade fisica dos
individuos, podem controlar os fatores de riscermediarios, fomentando a prevencao

das DCNT’s (OMS, 2004).

Neste sentido, sdo adotadas, em todo o0 mundo, estraiégias de prevencao e combate
as DCNT'’s, o controle dos seus principais fatomsisco modificaveis. Estas estratégias

tém sido objetos de investigacdes, cujos resultadostruiram evidéncias consistentes de
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que a alimentacdo saudavel, aliada a pratica daadie fisica regular, integra os fatores

protetores para o controle e a prevencéo das DC{ONS, 2004).

Assim, a Organizacdo Mundial de Saude lancou emd 200Estratégia Global em
Alimentacdo Saudavel, Atividade Fisica e Saude”/(BS), baseada na concepcao de
que a alimentacao e o estilo de vida saudaveidittera estratégias capazes de diminuir
a ocorréncia e a gravidade das DCNT’s (OMS, 20diativa que foi adotada também
pelo Ministério da Saude do Brasil, constituindeesediretrizes da sua Politica Nacional
de Alimentacédo e Nutricdo (Brasil, 2002). Recentemesta estratégia passou a integrar

também, as diretrizes do “Pactos pela Vida, em$2efl® SUS e de Gestao” (MS, 2006).

Essa estratégia estabelece diretrizes voltadasapaiimentacao saudavel, que propdem a
limitacdo da ingestdo energética procedente dasdugas; a substituicdo das gorduras
saturadas pelas insaturadas; a exclusdo das gotdamg o aumento do consumo de

frutas e verduras para um minimo diario de 400gjemio do consumo de oleaginosas e
de alimentos com elevado teor de fibras; e a Igatado consumo de acucares livres e

sal (cloreto de sodio).

A Estratégia Global da OMS recomenda ainda quendwiduos desenvolvam niveis
adequados de atividade fisica e que esse compatiareeja mantido durante toda a
vida. Diferentes tipos, frequéncias e duracOestig@lade fisica tém diferentes impactos
sobre a saude. Pelo menos 30 minutos de atividesitea fregular, de intensidade
moderada, de 5 a 7 dias da semana, ou 60 minutativddade fisica regular, de
intensidade moderada, de 3 a 5 vezes na semanazermedo risco de doencas

cardiovasculares, diabetes, cancer de colon e ri@M8&, 2004).

Embora as evidéncias indiguem que a adocao de dstiVida saudavel constitua a base

fundamental para a prevencdo e o tratamento doseatde risco para as DCNT's
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(Guimaraes, 2003; Guimaraes, 2002b; Barettal, 2004), o desafio atual se constitui na

execucao de estratégias eficazes, duradouras eisyrias campo da saude publica que

conduzam a adocéao do estilo de vida saudavel. Nest&lo, o presente estudo pretendeu

avaliar a influéncia da intervencédo com enfoqualmaentacéo e estilo de vida saudaveis,

proposta pela EG/OMS, sobre o controle e preverd@ fatores de risco para as

DCNT'’s, cujo modelo tedrico é apresentado na figura

Assim, o objeto deste estudo torna-se oportuno engmrtancia cientifica e seus

resultados podem corroborar com a pertinéncia aedad da pratica da alimentacéo

adequada e do exercicio fisico regular na prevepgéwria das DCNT’s e no controle e

prevencdo das co-morbidades a elas associadasinEssancado pode ser adotada pelos

servicos de saude e nutricdo e constituir umaigelito campo das politicas publicas

nesta area da saude.

Tabagismo

Alimentacéo
inadequada

»

0..-..0.....0...>

Situacdo conjugal

4

Historia patologica [€*****

DCNT's (Perfil lipidico,
glicemia, presséo arterial e
estado antropométrico)

ececcccens Etilismo

Sedentarisno

A

uu.-.o.uo.-o’

Predisposicéo
hereditaria

4000-.0000.-00.0.-.

Contexto socio-
econdmico
desfavoravel

Figura 2. Modelo da representacé@brica da relacdo entre o nivel de atividadedjsitonsumo alimentar e

as Doencas Crénicas nao Transmissiveis (DCNT’s) QN2005).
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2.2 Objetivos

2.2.1 Objetivo Geral

Avaliar a influéncia de um programa de intervengédricional e exercicio fisico,
baseado na Estratégia Global da Organizacdo Muddi&laude (OMS), sobre a reducéo
de fatores de risco para Doencas Crbnicas nao missiseis (DCNT’'s) em mulheres

adultas.

2.2.2 Objetivos Especificos

* Investigar as mudancas dos parametros antropoostiie mulheres submetidas a

um Programa de Intervencao Nutricional e Exerdtsico;

* Avaliar a influéncia do programa de intervencaainiginal e exercicio fisico sobre o

perfil lipidico de mulheres adultas;

* Identificar as mudancas ocorridas no perfil glicG®me na pressao arterial de
mulheres adultas participantes de um Programa tlervémcao Nutricional e

Exercicio Fisico.
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2.3 Consideracdes Teodrico-metodoldgicas
2.3.1 Desenho e amostra do estudo

Trata-se de um estudo de intervencdo quasi-expetamelo tipo antes e depois — onde
cada individuo foi seu proprio controle- (Behi &b, 1996), com duracédo de 12 meses,
realizado no municipio de Mutuipe-Bahia, localizadoregido do Recéncavo Baiano a
274 km da capital do estado, no periodo de marc2086 a marco de 2007. A amostra
foi construida com base na adeséo voluntaria déeraeg que participavam do projeto
“Dieta, exercicio fisico e doencas cronicas namsirassiveis — Um estudo de

intervencéo®, que incluia 120 pessoas de 20 a 59 anos de ddsaimbos 0s sexos.

Para atender a inclusdo na subamostra deste estmlayam-se como critérios ser do
sexo feminino (uma vez que o numero de homens rgogidntavam esta atividade era
muito pequeno) e ter disposicdo para frequentanlaegente as sessdes de exercicio
fisico e de aderir ao atendimento nutricional. Asslas 120 pessoas que participavam do

programa original, 69 atenderam a esses critéraasmeordaram em participar do estudo.

Considerando que esta amostra ndo foi previameaitelada para este estudo, procedeu-

se o calculo do poder para cada um dos fatoresd®eavaliados.

Com este numero amostral, o estudo tem poder @MOpara detectar uma reducéo de
10% na média do IMC das participantes, considerandwedia de 23,15Kg/m2 + 4,05

(Kac, 2001); poder de 98,6% de detectar reduc&déle na média da CC, considerando
a média de 80,8cm £ 12,3 (Barbosa et al, 2006)eRedidentificar também que esta
amostra tem poder de 87,1% de detectar reducad%end média do colesterol total da

populacdo, baseando-se na média de 176,1 mg/dj1.bB6identificada por Khawabt

! Projeto desenvolvido por professores da EscoMuldcéo da Universidade Federal da Bahia, comtand
com apoio financeiro do Centro Colaborador NordH##&#inistério da Saude.
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al., (2003); de 73,7% de detectar reducdo de 10% nassnde LDL dos individuos,
baseando-se na média de LDL-c de 123,76 mg/dl &893BP (Araujoet al, 2005) e,

poder de 73,2% para detectar reducdo de 10% nassn$éricos de triglicérides,
considerando a média de 93,6 mg/dl + 18,1 DP (Letral, 2002). Para o HDL-c o poder
foi interpretado com base no aumento de 10% nosisnide HDL-c, considerando a

média de 48,3 mg/dl + 11,9 DP (Lireaal, 2002) sendo assim, estimado em 72,9%.

O poder da amostra para detectar reducao de 10%iveis da pressao arterial sistolica
(PAS) e diastdlica (PAD) é de 99,8% e 99,9%, redmauoente, considerando uma média
de 121,6 mm/Hg + 16,1 DP para a PAS e 80,1 mm/l8g4DP para a PAD (Limet al,
2002). Para a glicemia, a amostra tem poder d&®@p#&a detectar reducédo de 10% nos
niveis glicémicos das participantes, considerand@dia da glicemia de 84 mg/dl + 9,0

DP (Limaet al, 2002).

Todos os calculos do poder amostrap)foram baseados no nivel de significancia de
5% e testes bi-caudais. Neste sentido, entendeiseegse tamanho de amostra é

suficiente para permitir estimativas ndo viciadas parametros da populacado em estudo.

2.3.2 A captacéao da coorte

A coorte foi captada dentre individuos que fregéesuin o estudo original, conforme

logistica apresentada na Figura 3.



120 individuos adultos pré-selecionados para e@fwdpieta,
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Figura 3. Esquematizacao da captacao da coorte e da laegilitiacompanhamento.
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2.3.3. Alintervencao

A intervencdo foi baseada nas recomendacfes daatégh Global em Alimentacéo
Saudavel, Atividade Fisica e Saude”, da Organiz&géndial de Saude (OMS, 2004),
expressa na adocédo de uma alimentacao saudavegiratia de exercicio fisico regular,

implementada de acordo com 0s seguintes presssposto

A — Alimentacdo saudavel:as participantes foram orientadas com vistas a&alg@o da
ingestdo energética procedente das gorduras; ditsigd® do consumo de gorduras
saturadas pelas insaturadas; a exclusdo das gerilars da dieta; o aumento do
consumo de frutas e verduras para um minimo dad®id00g, aumento do consumo de
oleaginosas e de alimentos com elevado teor da Bba limitacdo do consumo de

acucares livres e sal (cloreto de sodio).

B — Exercicio fisico:As participantes foram orientadas, segundo o podboconstituido
de exercicio aerobio e de caminhada, com a seglogistica: o exercicio aerobio era
praticado em quadra coberta, com duracdo de 60 tosincaracterizado como de
intensidade leve a moderada, incluindo o aquecimeram duracdo de 10 minutos,
ginastica aerobica com duracdo de 40 minutos e ibQtos de resfriamento, realizado
trés vezes na semana. Essa atividade foi realgalla orientacdo de um professor de
educacao fisica e ocorria no periodo da manha (de B horas) e estava inserida no
projeto “Amanhecer Saudavel”, idealizado pelos pessglores do grupo. Nos demais
dias da semana as participantes eram orientadealizarem caminhadas, com duracao

de no minimo 30 minutos.

Esse protocolo foi baseado na Estratégia Globad, @nhecimento de que os diferentes
tipos, frequiéncias e duracfes de atividade figioadiferentes impactos sobre a saude.

Pelo menos 30 minutos de atividade fisica regdiintensidade moderada, de 5 a 7 dias
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da semana, ou 60 minutos de atividade fisica regidaintensidade moderada, de 3 a 5
vezes na semana, reduzem o risco de doencas Gaditares, diabetes, cancer de colon
e mama (OMS, 2004). Mas a Estratégia Global destpea os individuos devem

desenvolver niveis adequados de atividade fisigaiee esse comportamento deve ser

mantido durante toda a vida.

A intervencao durou 12 meses e sua logistica foieada pela seguinte organizacéo

metodoldgica:

1. Desenvolvimento de sessfes de orientacdo nutaigcide carater individual e a cada
seis meses, totalizando trés sessoes durante esrirses do seguimento. As orientacdes
eram realizadas de forma individual por nutricitasstreinados, de maneira oral e
escrita, baseadas na EG/OMS, e respeitando aidisionentar do individuo. Em cada
sessdo individual eram também realizadas as collgasangue para dosagem dos
parametros bioquimicos de interesse, a avaliagiiopameétrica e do consumo alimentar
e a medida da presséao arterial. Na primeira saag@dodual foram coletados os dados

referentes ao estilo de vida, demograficos, soeiasondmicos das participantes;

2. Realizacdo de sessdes em grupo de exercicio fisigibico, trés vezes na semana,
com duracdo de uma hora, sob a orientacdo do parfde educacao fisica, durante 12
meses. Nos demais dias da semana, os individueos ergentados a realizarem

caminhadas de pelo menos 30 minutos;

3. Realizacao de palestras a cada dois meses, @p8sa&o de exercicio fisico, com temas
referentes & alimentacgéo, nutricdo e saude, eafakiva relacdo entre adocdo de habito
alimentar e estilo de vida saudaveis e a melhaigulidade de vida. Esses encontros
também propiciavam ao participante o espaco panaleacdo e discussao de eventuais

experiéncias positivas e/ou negativas para o cunemto das orientacOes, visando
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melhorar a adesdo e aumentar as chances de alcanglajetivos propostos. Além disso,
eram realizados esclarecimentos sobre alimentagégtituindo assim em uma acao de

educacao nutricional,

4. Participacdo dos membros da equipe em entreviata&dio local sobre alimentacéo e
habitos de vida saudaveis, abertas a questionameio® ouvintes por telefone. Essa

atividade ocorria mensalmente;

5. Em cada contato individual (sessfes de atendimeuatacional) era monitorada a

adeséao ao protocolo do estudo.

2.3.4 Critérios de inclusao

Os critérios de inclusao deste estudo sdo os meadwdados no estudo original, a saber:
a autorizacdo médica para a pratica do exercisioofi baseada na avaliacdo clinica,
incluindo o exame de eletrocardiograma e o resulfadoravel do exame da capacidade
e resisténcia fisica e posteriormente a avaliagi@sdado nutricional. Constatadas as
condicOes favoraveis para a submisséo a intervengaadividuo foi agregado a amostra
do estudo original. E j4 se constituia em um paséniotegrante da subamostra deste

estudo.

2.3.5 Critérios de exclusao

Os critérios de exclusao da participacdo no estigtivaram daqueles definidos para a
participacdo no estudo original. Assim, foram ado$a parecer médico desfavoravel
para a pratica de exercicio fisico, inaptiddo mEsempenhar atividade fisica, estado de
gestacdo e lactacdo e estado de deficiéncia ftpieaimpossibilitasse a prética de
exercicios fisicos. Além disso, para o presentedestadotou-se o género como fator de

excluséo, sendo inseridas apenas as mulheres.
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2.3.6 Procedimentos éticos

A pertinéncia ética deste estudo foi apreciadarevapla pelo Comité de Etica da Escola
de Nutricdo da Universidade Federal da Bahia cardodetermina a Resolucad 196
sobre a pesquisa envolvendo seres humanos do @onbklcional de Saude do
Ministério da Saude (Brasil, 1996). Os pacientesgigkis foram informados dos
objetivos do estudo e aqueles que concordaram soseus termos foram convidados a

assinarem o Termo de Consentimento Livre e Esatirédpéndice 1).

Ainda considerando os aspectos éticos da pesgfgsagontratado um técnico de
enfermagem para realizar a afericdo da pressaosiaarios individuos, quando

necessario, durante as sessoes de exercicio fisico.

Em consonancia com os preceitos éticos, todosdigidiios que realizaram os exames
(constantes do protocolo deste estudo) e apreaemtproblemas de salde ainda nao
avaliados pelo médico, foram encaminhados ao sedécsaude local. Aquele que, no
decorrer do seguimento apresentou problemas deesagcebeu também atencdo do

servico de saude local.

2.3.7 Coleta de Dados e Definicdo de Variaveis

Todas as informagbes foram coletadas por equipepelxjuisadores treinados e
devidamente capacitados. Os procedimentos de ocdtetadados foram padronizados,

como medida de controle da qualidade e consist@&asianformagdes.

- Informagdes demogréficas, sécio-econdmicas e dile de vida

As informacbes referentes a idade, situacdo cohjugscolaridade do investigado,

ocupacao, renda familiar mensal, pratica do tabagisloetilismo e histéria familiar de
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morbidade foram coletadas por meio de questionario estrutursebpondido pelos
investigados ao inicio do seguimento. Posteriormenéssas variaveis foram

categorizadas conforme apresentado no Quadro 1.

Quadro 1. Categorizacdo das variaveis socio-demogréficas estllo de vida das

participantes do estudo.

Variaveis Categorias
Idade < 35 anos
>=35 anos
Renda <=1 salario minimo

até 2 salarios minimos
> 2 salarios minimos

Escolaridade Analfabeto
Elementar ou fundamental completo/incomple
Médio ou superior completo/incompleto

—

(0]

Situac&o conjugal Casado

Outros (solteiro/divorciado/viavo)

Ocupacéo Empregado
Desempregado

Tabagismo Fumante/ex-fumante

Nao fumante
Consumo de bebida alcodlica .
Sim
Nao

- Medidas Antropométricas
Peso e altura

Para a obtencdo do peso utilizou-se balanca dipéehtil Filizold®, com capacidade
para 150 kg e precisdo de 100 g. O procedimenpesi@gem foi realizado em duplicata e

a média entre as duas medidas foi adotada comalanédal. A participante foi pesada
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descalca, com a bexiga vazia e usando roupa |leenapecendo em pé sobre a
plataforma da balanca com o peso do corpo iguakndigtribuido entre os pés. A

variacado permitida entre as duas medidas foi d&@(Lohman et al, 1988).

A altura foi aferida por meio de estadidmetro mdreaester Height Measureom a
leitura realizada no milimetro mais proximo. A istigada era medida descalca, sem
aderecos ou gorro na cabeca. A participante er@ipoada verticalmente com bragos
estendidos ao longo do corpo, ombros relaxados aicalcanhares juntos, e a cabeca
posicionada no plano de Frankfurt. Calcanharessgas] omoplatas e o dorso da cabeca
mantinham-se em contato com a superficie vertioaindtrumento. Quando ela estava
devidamente posicionada, a base movel do estadidneed deslocada até a parte
superior da cabeca, onde era feita a leitura. @ areitavel foi de 0,2cm (Lohman et al,

1988).

Circunferéncia da Cintura

A circunferéncia da cintura foi medida com o patgethe pé, em posicéo ereta, com 0s
pés juntos e o peso distribuido de forma uniformeaebos os pés e os bracos caidos ao
longo do corpo. A fita métrica inelastica, de filol@ vidro, com escala em centimetros,
circundou o individuo no ponto médio entre a criléé@a e a Ultima costela. Para garantir
a validade e fidedignidade das medidas, observaigseosamente a posi¢cao da fita no
momento da medi¢do, mantendo-a no plano horizoAthla era colocada com firmeza,
sem esticar excessivamente, evitando-se assim pressdo do tecido subcutaneo. A
leitura foi feita no milimetro mais proximo, no mento da expiragcdo com o individuo
respirando suavemente. O erro aceitavel entre as ohedi¢cdes foi de 0,1cm (OMS,

1998).
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As medicdes antropométricas foram realizadas erficdig e, havendo uma variagcado nao
aceitavel, realizava-se uma terceira medida, seadsiderada a média das duas medidas

mais proximas como a medida final e registradaienafindividual.
- Indicadores Antropométricos

Os indicadores antropométricos indice de massadtalrflMC) e a Circunferéncia da
Cintura foram usados neste estudo como variavestas, na forma continua e variante
no tempo. O seu uso na forma estratificada ocosmuente na descricdo do estado

antropomeétrico da populacao de estudo.
indice de Massa Corporal (IMC)

O Iindice de Massa Corporal (IMC) ou indice de Qle¢te P/E2 (WHO 1995), obtido
pela relacdo entre o peso (kg) e o quadrado dea@tty foi adotado como indicador
antropometrico. Consideraram-se os pontos de dar@MS (1998) para eutrofia (18.5 —

24.9 kg/nf) e excesso de pess 25kg/nf).
Circunferéncia da Cintura

De acordo com a Organizagdo Mundial da Saudesosside complicagdes metabolicas
sdo aumentados quando a CC é maior do que 94 &d cm, respectivamente, em
homens e mulheres, e muito aumentados quandorastiidas sdo maiores de 102 cm
em homens e 88 cm em mulheres (OMS, 1998). Assitaes doram os valores adotados,

no presente estudo, para caracterizar o estadupaniétrico das mulheres.
- Consumo Alimentar

As informacdes referentes ao consumo alimentanfaraletadas abaselinee a cada

seis meses do seguimento, utilizando-se a frec@iéiacconsumo alimentar.
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O questionario de frequiéncia de consumo alimemarcemposto por 94 alimentos
referidos a partir do diagnostico nutricional reatlo previamente na populacédo estudada
(Assis et al, 2002). O questionario continha 8 possibilidadesresposta de consumo:

diario, 1vez na semana, 2, 3, 4, 5 e 6 vezes narsemraramente/nunca.

Estas informacfes originaram duas variaveis guanfarsadas em momentos diferentes

nos estudos apresentados a sequir.

Na primeira opgao, os alimentos compuseram segogruda seguinte formgrupo 1.
Alimentos de origem animal, considerados magreise(ke derivados desnatados, carne
de boi magra, frango sem pele e peixg)upo 2. Alimentos de origem animal,
considerados gordos (leite e derivados integrasecde boi gorda, frango com pele,
moquecas, embutidos e miadogjupo 3. Cereais e leguminosagtupo 4. AclUcares e

docesgrupo 5. Gorduras e frituras; grupo 6. Frutas, legumes e hortalicas.

As informacdes sobre o consumo alimentar foranadest de acordo com a metodologia
proposta por Monteir@t al (2004) em um estudo semelhante realizado com maghe

obesas. Nessa metodologia, o computo geral daéneglide consumo é convertido em
escores, multiplicando todas as frequéncias ses@oai4 (nUmero de semanas no més)
e dividindo-as por 30 (numero de dias no més), min@odo-se assim, o escore medio de
consumo diario para cada alimento no periodo dem&s. Os escores variavam de 1
(consumo diario) a zero (opgao de consumo “rarasambca”’). Um consumo de 5 vezes
na semana, por exemplo, corresponde a um esc@@deobtido pela seguinte equagao:

consumo de 5 vezes na semana multiplicado por drsesre dividido por 30 dias.
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Assim, 0s itens que compuseram 0s seis gruposrderdbs originalmente constituidos,
receberam um escore, baseado nesta equacado, siimdmlas na forma continua e

variante no tempo.

Uma segunda abordagem para o consumo alimentastaitifica-lo em dois grupos:
Grupo de risco e Grupo protetor para DCNT’s. Eskessdicacdo baseou-se nha
metodologia utilizada por outros autores (Haiteal, 1998; Peteret al, 1994), sendo

adaptada as caracteristicas da populacéo e regiastado.

Nesta composicdo, optou-se por pontuar 0 consumeseare, conforme sugerido por
Monteiroet al (2004), tomando a seguinte conotacéo: 0,0 a @@¥&@mo diario baixo),
de 0,33 a 0,65 (consumo diario médio) e de 0,660a(cbnsumo diario elevado). No
entanto, em funcdo do elevado niumero de combingisssiveis que originavam as trés
categorias de consumo por esta metodologia, quem@suportada por alguns modelos
estatisticos, optou-se por juntar em uma Unicagoae 0 consumo diario médio com o
elevado para o grupo de alimentos de risco para &N o consumo diario baixo com

0 médio para o grupo de alimentos protetores p@idDs.

Grupo de Riscao formado por alimentos considerados de risco RAENT’S, como

produtos lacteos integrais (queijos, requeijdesydgras de origem animal (banha,
toucinho, manteiga, torresmo); gorduras de origegetal (margarinas); frituras; carnes
gordas (bovina, suina, aves e peixe); produtoseoérn(embutidos, hamburguer,
preparacdes a base de carnes) e ovos. Uma adaptegdalizada na metodologia
utilizada, incluindo o grupo de doces e acgucaresocalimentos de risco para DCNT’s.
Neste caso, a categoria de referéncia seria o gmngliario baixo e o risco foi

interpretado como o consumo diario médio/elevado.
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Grupo Protecda formado por alimentos protetores ou nédo consitterale risco para
DCNT’s, a exemplo das frutas e sucos naturais;ahoas; leguminosas; e cereais e
derivados (arroz, paes, biscoitos, farinhas) (Heilal, 1998; Peteet al, 1994). Neste
caso a categoria de referéncia seria 0 consumim dikevado e a categoria de risco foi

interpretada como o consumo diario baixo/médio.

- Nivel de Atividade Fisica

Para as informacfes referentes a atividade fisicatilizada a forma simplificada da
versdo 8 do Questionario Internacional de Ativid&dsica — IPAQ, validado em uma
amostra de individuos adultos da populacéo bresi(@latsudo et al, 2001) (Apéndice
2). As informacdes dizem respeito ao nivel de @digte fisica do individuo nos ultimos 7
dias de cada periodo do seguimento: ao inicio, Gaoseses e aos 12 meses. Esse
instrumento considera, além da pratica de exercf@seco, todas as atividades
desenvolvidas no lazer, atividades domeésticas edetocamento no cotidiano do
individuo. A avaliacdo do nivel de atividade fisfoarealizada utilizando-se o consenso
preconizado pelo Centro de Estudos do Laborat@idtividade Fisica de S&o Caetano
do Sul — CELAFISCS e o Center for Disease Contr@DC, considerando os critérios
de frequiéncia e duracdo, que classifica as pessoaguatro categorias (Matsudo al,

2002):

1. Muito Ativo: aquele que realiza atividade fisica com as segug@rcteristicas:

a) Realiza atividade vigorosa:5 dias/sem & 30 minutos por sessao e/ou

b) Realiza atividade vigorosa 3 dias/sem e 20 minutos por sessao atividade

moderada e/ou caminhadab dias/sem & 30 minutos por sessao.
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2. Ativo: o individuo que realiza atividade fisica com agusstes caracteristicas: Realiza

atividade vigorosaz 3 dias/sem & 20 minutos por sessao; e/ou

a) Realiza atividade moderada ou caminhad: dias/sem & 30 minutos por sessao;

e/ou

b) Realiza qualquer atividade fisica que somada scteize enk 5 dias/sem e 150

min/sem (caminhada + moderatl&igorosa).

3. Irregularmente Ativo: aquele queealiza atividade fisica, porém, insuficiente psga
classificado como ativo, pois ndo cumpriu as recatagbes quanto a frequéncia ou

duracdo da atividade. Essa classifica¢do é sulidiveim duas:

- Irregularmente Ativo A: aquele queatingiu pelo menos um dos critérios da
recomendagdo quanto a freqiéncia ou quanto a durdgdatividade, da seguinte

maneira: (i) Frequéncia de 5 dias /semana ou (irafao de 150 min /semana

- lIrregularmente Ativo B: aquele quendo atingiu nenhum dos critérios da

recomendacgdo quanto a frequiéncia nem quanto d&durag

4. Sedentério: aquele que nado realiza nenhuma atividade fisicapets menos 10

minutos continuos durante a semana.

Para fins deste estudo, devido ao pequeno tamamlteondstra que nao permitia esse
namero elevado de estratificacdo, optou-se porsifileer a participante em duas

categorias: nivel elevado de atividade fisica @rapreendeu as categorias muito ativa e
ativa) e nivel baixo de atividade fisica (que comepdeu as categorias irregularmente

ativa e sedentéria).
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- Indice de Estilo de Vida

Com o intuito de avaliar a influéncia da alimentagg&udavel e do exercicio fisico,
conjuntamente sobre os parametros de interessarj@dp um indice de Estilo de Vida a

partir das variaveis independentes principais tiades

O consumo alimentar foi representado pelo escorelioméiario (com base na
classificagdo dos grupos de alimentos em de rigt® grotecdo) e o exercicio fisico foi
representado pelo nivel de atividade no qual aicjgzahte se enquadrava (muito
ativa/ativa e irregularmente ativa/sedentaria).raRaompor o indice, essas variaveis
foram convertidas em variaveis dicotdmicas e usattasmodelo estatistico como

variantes no tempo.

Assim, foram criadas quatro categorias possivera pada indice de estilo de vida,
levando em consideracdo os grupos de consumo atimero nivel da atividade fisica.

Para o grupo de alimentos de risco:

- Consumo baixo de alimentos do grupo de risco RHENT’'s + nivel elevado de

atividade fisica (grupo referéncia);

- Consumo médio/elevado de alimentos do gruposit® para DCNT'’s + nivel elevado
de atividade fisica (categoria 1);

- Consumo baixo de alimentos do grupo de risco p&BT's + nivel baixo de atividade
fisica (categoria 2);

- Consumo médio/elevado de alimentos do grupost®e para DCNT's + nivel baixo de

atividade fisica (categoria 3).

J& para o grupo protetor, a categorizacdo tomegwrge conotacao:
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- Consumo elevado de alimentos do grupo protetoivel elevado de atividade fisica
(grupo referéncia);

- Consumo elevado de alimentos do grupo protetoivel baixo de atividade fisica
(categoria 1);

- Consumo baixo de alimentos do grupo protetor velnélevado de atividade fisica
(categoria 2);

- Consumo baixo de alimentos do grupo protetor welnbaixo de atividade fisica

(categoria 3).

- Medida da presséo arterial

A medida da presséo arterial foi realizada seguadomendacdes da SBC/SBH/SBN —
V Diretrizes Brasileiras de Hipertensdo Arteriad@Z), adotando as condi¢des descritas

abaixo:

1. Explicacéo do procedimento a participante dodest

2. Repouso da participante por no minimo 5 minatnsambiente calmo

3. Certificar-se que a investigada ndo esta coexméa cheia.

4. Observar o0 espaco de pelo menos 30 minutos aetgzoceder a realizacdo do

procedimento em caso da pratica de exercicio®fisita ingestdo de bebidas alcodlicas,
café, alimentos ou fumou.

5. Manter pernas descruzadas, pés apoiados no db&mn recostado na cadeira e
relaxado;

6. Remover roupas do braco no qual ser& colocaxdanguito;

7. Posicionar o braco na altura do coracao (niegdahto médio do esterno ou 4° espago
intercostal), apoiado, com a palma da méo voltada pima e o cotovelo ligeiramente

fletido;
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8. Solicitar para que a investigada nédo fale deranmnedida.

9. Medir a circunferéncia do braco da participamteelecionar o manguito de tamanho
adequado;

10. Colocar o manguito sem deixar folgas acimaodad cubital, cerca de 2 a 3 cm;

11. Centralizar 0 meio da parte compressiva do oitmgobre a artéria braquial e
estimar o nivel da pressao sistolica;

12. Palpar a artéria braquial na fossa cubitallecap a campanula do estetoscopio sem
compressao excessiva,

13. Inflar rapidamente até ultrapassar 20 a 30 mrmoHgivel estimado da pressao
sistolica;

14. Proceder a deflacéo lentamente;

15. Determinar a pressao sistélica na auscultaideepo som (fase | de Korotkoff), que
€ um som fraco seguido de batidas regulares, 8, aptnentar ligeiramente a velocidade
de deflacéo;

16. Determinar a pressao diastolica no desaparatinge som (fase V de Korotkoff);

17. Auscultar cerca de 20 a 30 mmHg abaixo do dltsom para confirmar seu
desaparecimento e depois proceder a deflacdo ramdapleta;

18. Esperar 1 a 2 minutos antes de novas medidas;

19. Informar os valores de pressao arterial obtdwa a paciente;

20. Anotar os valores e 0 membro no qual a pressaberida;

A pressao arterial foi medida utilizando os aparelgsfigmomandémetro e Estetoscopio
BD® para adultos. O individuo foi considerado com iesarterial alterada quando
apresentava a pressao sistélica $40 mmHg e diastélica®0 mmHg (SBC/SBH/SBN,

2007). A afericdo da pressao arterial ocorreu rioidnaos 6 e aos 12 meses do

seguimento.
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- Exames Laboratoriais

A coleta do sangue para dosagem dos lipidios seaconteceu no inicio, aos 6 e aos 12
meses do seguimento, sendo realizada pela mamhégoico de laboratorio treinado e
sob a supervisao de bioquimico do grupo, observaadojejum de pelo menos 12 horas
e abstinéncia ao alcool nas ultimas 72 h. Foramtadbs 15mL de sangue, por meio de
tubos de vacutainer (B1) estéreis e descartaveis. Uma quantidade de 1@nrdangue
foi acondicionada em tubos sem anticoagulante pétancdo do soro. O sangue
permaneceu em descanso por cerca de 30 minutogparggura ambiente e centrifugado
a 3000 rpm por 5 minutos para separacao do soeofajwtilizado na determinacéo do
colesterol total, HDL-C, triglicerideos e glicemi@s 5 mL de soro restantes foram
acondicionadas erapendorfpreviamente desmineralizado e estocadas a =C2para
dosagens de outros principios de interesse. Asteamdsemolisadas foram excluidas. A
determinacdo da glicemia e perfil lipidico foi ieatla no Laboratério de referéncia do

municipio de Mutuipe.

As dosagens bioquimicas de colesterol total, HDlglidérides e glicemia foram
determinadas pelo método enzimatico, sendo utiizddts de mesmo lote para cada
etapa do seguimento. Os valores de LDL colestdiDL{C) foram calculados pela
equacao de Friedewald, vélida para valores de BG0<mg%: LDL-C = CT — HDL-C —

(TG/5).

Para a glicemia, adotou-se a classificacao propettaSociedade Brasileira de Diabetes
(2007): adequada<(100mg/dl) e elevada ou hiperglicemia (> 100mg/Itlassificagéo

adotada para o perfil lipidico no presente estwiid mostrada no quadro 2.



50

Quadro 2. Categorizagao dos valores de Colesterol Total, -(olesterol

HDL-Colesterol e Triglicerideos utilizados no esiud

Lipideos Valores (mg/dL) Categoria
Colesterol Total <200 Desejavel
> 200 Elevado
LDL-C <160 Desejavel
> 160 Elevado
HDL-C <50 Baixo
>50 Adequado
Triglicerideos <150 Desejavel
> 150 Elevado

Fonte: IV Diretrizes Brasileisa Sobre Dislipidemias e Diretriz de Prevencao

Aterosclerose, 2007.

- Sazonalidade

Considerando a influéncia que a sazonalidade exaioe 0 estado antropométrico, ao
influenciar normalmente o consumo alimentar nasrdiftes estacdes do ano, optou-se
por incluir no desenho estatistico do estudo umiawel que pudesse exercer o papel de
ajuste. Esta variavel foi construida levando ensiclamacdo a época do seguimento em
gue foram realizadas as medi¢cOes antropométrmasndo como parametro os 12 meses

de seguimento do estudo (Brown et al, 1982).
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2.3.8 Processamento dos dados

Apoés as rotinas de controle das informacdes calstads dados foram digitados, a
medida que chegavam de campo. Dois digitadoresnfai@signados para este fim. Foi
utilizado o programa EPI-INFO, que tem carater $ificpdo e evita erros grosseiros na
entrada de dados. Todos os dados foram redigifaolosutro digitador, para efeito de
analise da consisténcia. A listagem visual e \e&gf@o dos dados digitados foram feitas

periodicamente, como mais um mecanismo de cordeotpualidade.

2.3.9 Analise dos dados

Para a analise estatistica descritiva foi utilizagmevaléncia (para dados categoricos) e a
média e desvio padréo (para variaveis continuag),\dstas a descri¢cdo da populacdo do
estudo. Para avaliar a mudanca nas médias daveiari@spostas, antes e depois do

seguimento, foi utilizado o teste t-pareado, panasiras dependentes.

Para avaliar a relacdo entre a intervencédo e adves respostas ao longo do tempo,
utilizou-se a técnica da Equacdo de Estimacdo Gkremta (GEE), apropriada para
respostas continuas e medidas repetidas, poiderefleelacdo longitudinal entre as
variaveis respostas e as variaveis preditoras sfmorelentes, considerando a correlacéo
entre as medidas em cada momento (Twisk, 2003)ialmente realizou-se a analise
univariada, com o intuito de selecionar as vargvgue iriam compor o modelo
multivariado. Para a selecdo dessas variaveispaat 0 nivel de significAncia expresso
por um valor de p menor que 20%. Para o modeld, fimamaneceram as variaveis que
apresentaram significancia menor do que 5%. Fodotados os resultados provenientes
do modelo robusto, que incorpora na sua matrizodelacao as variagbes na colegcéo de

dados.
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As variaveis respostas foram representadas pelamgadno perfil lipidico (colesterol
total, LDL-colesterol, HDL-colesterol e triglicéed), nos niveis de glicemia, da pressao
arterial e nos valores dos indicadores antropoot&riCC e IMC) do individuo ao longo
do seguimento e inseridas no modelo estatistictomaa continua. Foi construido um

modelo de GEE para cada uma dessas variaveis.

As variaveis de exposicdo principal, alimentacdodasel e atividade fisica, foram
abordadas neste estudo de duas formas e integrasamnodelos estatisticos em
momentos diferenciados nos estudos que compdem destartacdo. Em um dos
momentos, estas variaveis compuseram o Indice tlle He Vida, como a variavel de
exposicao principal, para avaliar a influéncia cotg da alimentacdo saudavel e do
exercicio fisico sobre os parametros de intered3esta forma a variavel integrou o

modelo estatistico na forma categorizada e variamtempo.

Uma segunda abordagem para avaliar a influenciantéavencdo sobre as respostas
avaliadas foi também realizada, utilizando-se dasaveis de exposicdo principal na
forma do escore médio de consumo diario (por grugmslimentos) e pelo nivel de
atividade fisica, avaliando-se a influéncia de cadsa delas separadamente. Neste
modelo, a variavel referente ao consumo médioda@ir grupos de alimentos compds o
modelo na forma continua e variante no tempo, ertqugue a variavel que aborda o

nivel de atividade fisica foi inserida no modeld@rana categorizada.

As demais variaveis integraram o modelo como c@vais ou variaveis de ajuste. O
tratamento estatistico dispensado a estas variés&iglefinido no Quadro 1. Sempre que
a variavel categorizada era composta por trésefatou mais, foram construidas variaveis

dummiegara cada uma delas.
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Foram exploradas possiveis variaveis de confuséores de interacdo, utilizando-se do
referencial teorico disponivel na literatura e doppio conjunto de dados deste estudo
(Medronho, 2006). Foi utilizado o pacote estatisBAS for Windowsersao 8.(para a

analise estatistica dos dados.

2.4 LimitagOes do Estudo

Apesar do cuidado no planejamento, na operaci@td@ e na anélise dos dados deste
estudo, vale ressaltar as limitacbes inerentes i@ de desenho utilizado nesta

intervencao.

As limitacbes do estudo quasi-experimental do tymbes e depois sdo conhecidas e
dizem respeito a propria natureza do desenho. Salipie 0s estudos experimentais
aleatorizados, placebo controlados sdo os Unices aguesentam credibilidade para
avaliar causalidade, especialmente devido ao lmmala aleatorizacdo, que distribui
equitativamente as variaveis de confusdo (conhe@ddesconhecidas) entre os grupos
controle e intervencdo. Entretanto, existem algusiasacdes — de ordem ética ou
logistica — em que este tipo de estudo nao é at@nst (Behi & Nolan, 1996). Uma das
mais freqlentes, e que se aplica ao presente estualaconsideracdo ética. Quando a
eficacia de uma intervencdo é bem conhecida e edstatha, comprovada por estudos
anteriores, entdo a questdo ética de aleatorizalg#o participantes entre grupo
intervencdo e controle surge, ndo permitindo a ¢igalo tratamento a um grupo de
individuos. Em situa¢cdes como as citadas, o usestiado quasi-experimental tem sido

defendido (Campbel,1969).

Existem métodos que tornam mais convincentes agdtades de um estudo quasi-

experimental, como o rigor metodologico e técnieasliticas, visando controle de
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potenciais confundidores. Neste sentido, no presastudo estas questdes foram
consideradas e os fatores socioeconémicos e aigdeles associados a outras
morbidades que poderiam funcionar como variavesodéusao para os resultados foram
também investigados e considerados na analise {éusy 2001; Levensoet al 2002;

Lessa et al, 2004).

Ressalta-se ainda que o grande numero de medidde nssta intervencdo (3 medidas
ao longo do seguimento) diminui a influéncia do foodimento, tornando mais

consistentes os resultados. E, além disso, a plhdade bioldgica de uma determinada
associacdo, construida a partir dos estudos expatiams, fortalece os resultados dos
estudos quasi-experimentais, quando estes saoam@Bliaos resultados obtidos nos

estudos experimentais (Shadish & Heinsman, 1997).

Outra questdo a ser destacada no campo das liestadi@ respeito a adesdo dos
participantes ao estudo. Sabe-se que a adesadar@utios participantes na composi¢cao
da amostra pode inserir no estudo o chamado viésetk£do (Medronho, 2006).
Entretanto, esse viés s6 é preocupante quando daexposicdo quanto o desfecho ja
ocorreram ou quando a selecdo ocorre com baseposieio. No caso especifico deste
estudo, somente o desfecho poderia ter ocorride,arexposicdo ndo. Neste sentido, as
mulheres nao tinham participado de atividade figcae intervencdo nutricional, a
exemplo das acdes promovidas neste estudo (Medraf86). Embora conhecendo que
a participacao seletiva pudesse incorrer neste g@ssiderou-se que para participar da
intervencao era imprescindivel que o individuoispukesse a cumprir todas as etapas do
estudo no periodo estabelecido de um ano e esfaslo a realizar todos os exames que

integravam o protocolo. Assim, optou-se pela adesémtaria.
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Salienta-se ainda que o controle da adesédo doiddivao programa de intervencao foi
uma limitacdo encontrada no estudo. Por quest@gstiltas, néo foi possivel monitorar a
presenca do individuo em todas as sessdes de @aefisico, sendo esse controle
realizado apenas nas sessodes individuais, queeoaarmo inicio, aos 6 e aos 12 meses
do seguimento, quando o individuo informava a egaip projeto sua freqiéncia mensal

aos encontros de atividade fisica.

Por outro lado, deve-se ter em mente que na ahgi@id imprensa e outros o0rgaos de
opinido vém salientando a importancia da alimewmteg@udavel e do exercicio fisico

desde a infancia para a manutencdo da vida sauddwetspecial na fase adulta e na
velhice. Todas as informacdes, independentementsudaveracidade e do adequado
cunho cientifico, podem impulsionar e estimulamdividuo a adota-las, condicdo que
também pode interferir nos resultados dos estudosntérvencdo que adotam esta

tematica.
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2.6 Apéndice

2.6.1 Apéndice 1: Termo de Consentimento

UFBA/ENUFBA
“efiiy  TERMO DE CONSENTIMENTO
PROJETO DE PESQUISA: Dieta, exercicio fisico e doengas crénicas ndo

transmissiveis — Um estudo de intervencao.

fui procurado (a) pela Nutricionista Monica Leil@riela de Santana, professora da
Escola de Nutricdo da Universidade Federal da Bahiaum membro de sua equipe,
quando fui informado(a) dos objetivos da pesquged, a sua coordenacdo, com o titulo
acima citado. O objetivo principal desta pesquiséiéaliar o efeito da intervencgéo
dietética e do exercicio fisicos sobre paramettmscos e nutricionais de individuos
adultos portadores de doengas crbnicas nao trasiseiss do municipio de Mutuipe —
BA”. A Profa. Monica Leila Portela de Santana ou omembro da sua equipe justificou
gue o objetivo da pesquisa decorre da necessida@deampanhar com mais critério a
situacdo de saude e nutricdo dos participantesstlmi@ para aplicacdo de intervencéo
eficaz diminuindo o risco de mortalidade e agravamedas doencas cronicas
(hipertenséo, diabetes, sobrepeso/obesidade,idiéshia).

A Profa. Ménica Leila Portela de Santana, ou um brerda sua equipe, também leu este
documento e esclareceu 0s seus termos, bem coroud#aro que a minha participacao
€ voluntaria e que caso deseje sair do estudo,ueminha familia ndo sofreremos

nenhuma penalidade. Deixou claro também que ted@iedo de saber os resultados dos
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exames realizados. Segundo as informacdes prestagasquisa consta de levantamento
de meus dados pessoais e da minha familia, segaidovaliacdo antropométrica que
consta da medicéo do peso, altura e de medidascdaferéncia do meu braco, cintura e
de prega dos tecidos das costas, braco, e abdanmdém fui devidamente informado
que sera colhido o meu sangue por meio de instrianestéril e que este procedimento
em pessoas sensiveis causa dor. Além da 12 awak&gdo realizadas mais duas no
decorrer da minha participacéo no estidim.apresentacdo, a Profa. Monica Leila Portela
de Santana, ou um membro da equipe disse tambértoda® as informacdes sobre a
minha pessoa serdo mantidas em sigilo, e ndo paeraentificado como participante
da pesquisa.

Também fiquei ciente de que caso tenha algumameci@o a fazer deverei procurar a
Professora Moénica Leila Portela de Santana, Coadbea da Pesquisa na Escola de
Nutricdo desta Universidade (Tel. 71-3283-7726).

Assim, considero-me satisfeito(a) com as explicagie Profa. Monica Leila Portela de
Santana, ou um membro da sua equipe e concordpaeiipar como voluntario(a)
deste estudo.

COMO TENHO DIFICULDADE PARA LER ( SIM....... NAO....), O ESCRITO
ACIMA, ATESTO TAMBEM QUE A PROFESSORA Ménica LeiRortela de Santana
(GU UM MEMBRO DA SUA EQUIPE) LEU PAUSADAMENTE ESSE
DOCUMENTO E ESCLARECEU AS MINHAS DUVIDAS, E COMO T&# A MINHA
CONCORDANCIA PARA PARTICIPAR DO ESTUDO, COLOQUEI ABXO A

MINHA ASSINATURA (OU IMPRESSAO DIGITAL).

MUTUIPE, DE 2006
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2.6.2 Apéndice 2: Questionarios Aplicados

Universidade Federal da Bahia

Escola de Nutricdo

Projeto de PesquisBieta, exercicio fisico e doengas crénicas nao

transmissiveis — Um estudo de intervencao.

PROTOCOLO DE PESQUISA

Data da Entrevista: [ !

Cadigo:
IDENTIFICACAO
Nome:
Endereco:
Sexo:1| |Masc 2| |Fem Datadenasc. // Idade:
Situacdo Conjugal: 1|__ | casado/convive jurBd | Viavo
2 |__ | solteiro 4| __ |Sep/divorciado
CONDICOES SOCIOECONOMICAS
1. Qual a escolaridade do (a) senhor (a)?
1 |__ | Analfabeto 4 |___ | Médio completo e inclenap
2 |_| Ensino elementar comp e incomp 5|__ | &umeEmpl / incompleto
3 |_| Fundamental completo e incompleto
2. O senhor (a) esta trabalhando? 1| | Sim 2Nao |

3. Qual sua ocupacéo?

4. Qual a renda familiar mensal?
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5. Praticava atividade fisica? 1|___|Sim 2|___ | Nao

SeSIM, 5.1|__ | Regularmente (3 ou mais vezes porrsma

5.2 |__ | Esporadicamente

6. Osenhor(a)fuma? 1|___ |sim 2| __ |ndo 3 kx-fumante

7. O que o senhor (a) fuma ou fumou? 1| | cigarrg 2haruto 3|__| fumo 4|__| outro

8. Quantos cigarros o senhor (a) fuma ou ja fumowlEst

9. Faz uso de bebida alcoodlica? 1|_|sim 2|o | na

10.SeSIM, o que costuma beber?

1 |__|cerveja 2| __|cachaca/vodka 3| | uisfilie | conhaque

5| __|vinho 88| | NSA

11.Com que frequéncia consome bebida alcodlica?

1 |__|diariamente 2 |__|fins de semana 3 | afnemte 88 | |

NSA

HISTORIA CLINICA - HPP
12.HAS

13.DM

14.Problemas cardiacos
15. Dislipidemia
16.Obesidade

17.0Outros

1| _|sim 2| __|n&o
1|_|sim 2| __|né&o
1 |sim 2|__|ndo
1| _|sim 2|__|n&o
1| |sim 2|_|néo

1 |sim 2|__|nao

HISTORIA FAMILIAR
18.HAS

19.DM

1 |sim 2|__|néo

1| |sim 2|__|nao



20.Obesidade 1| _|sim 2| __|n&o
21.Dislipidemia 1| _|sim 2| __|n&o
22.Problemas de tiredide 1| _|sim 2| __|né&o
23.Problemas Cardiacos 1| _|sim 2| __|né&o
24.Obesidade Abdominal 1] _|sim 2|__|né&o

Esta em uso de algum medicamento? Qual (is)

67

DIAGNOSTICO CLINICO E/OU SUSPEITA DIAGNOSTICO

HISTORIA NUTRICIONAL
25.Vocé acha que tem excesso de peso? 1 |__| sim riAp
SeSIM, ha quanto tempo vocé comecou a ganhar

peso?

26.Fez algum tratamento para perda de peso? 1 |__2$im| ndo
SeSIM, qual tipo de tratamento? 1| | medicamento |dljetético
3|_| Ambos 88|__| NSA

27.Quem orientou o tratamento dietético?
1 |__| nutricionista 2 |__| médico 3 |__| contppad
4 |__|outras pessoas 88 |__| NSA

28.Como esta seu apetite atualmente?

1|__|normal 2 |__|aumentado 3| | dird:m
29.Vocé utiliza adogante?

1| _|ndo2|__|asvezes 3| __|diariamen
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30. Quantas pessoas fazem refeicdo em casa?

31.Que tipo de 6leo ou gordura utiliza nas preparagies mais frequéncia?

1 |__| 6leo vegetal (soja, milho, girassoba canola)
2 |__| azeite de oliva

3 |__| bacon / toucinho / banha

4| __| manteiga

5|__| margarina

32.Quanto gasta de 6leo no més?

33.Quanto gasta de manteiga ou margarina no més?

34.Quanto gasta de sal por més?

35. Quantos copos de agua bebe no dia? copos de  mi

36.Pressao arterial mmHg

AVALIACAO ANTROPOMETRICA
37. Peso (Kg)

38. Altura (cm)

40. CC (cm)

39. IMC (Kg/m2)

41. PCT (mm)

42. PCB (mm)

43. PCSE (mm)

44. PCSI (mm)

45. CB (cm)

EXAMES BIOQUIMICOS

46. glicemia 47. Vitamina A



48. Triglicérides
50. Colesterol total
52. HDL-c

54. LDL-c

49. Ferro sérico

51. Zinco sérico

53. Hemoglobina

54. Hemoglobina glicada

69
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2.6.2 Apéndice 2: Questionarios Aplicados

RECORDATORIO ALIMENTAR DE 24 HORAS ASSOCIADO A FREQ UENCIA

Nome:

Data: [ COD.:

Refeicéo Alimentos / Preparacfes Quantidades | Vezes/| Vezes/
(medidas caseiras)| sem dia

Desjejum

Colacao

Almoco

Lanche

Jantar

Ceia

Entrevistador
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Inquérito de Fregiiéncia Alimentar

Alimento/Preparacéo Diar. Semana Raro/nunca| Vez/dia
1x | 2-3x | 4-6x
LEITES E DERIVADOS
Leite
Queijo
Requeijao
Coalhada
logurte

CARNES E PEIXES

Carne de porco

Costela / pé de porco

Carne boi magra

Carne boi gorda

Carne carneiro / bode

Aves

Peixes

Frutos do mar

Filé a parmegiana

MIUDOS / OVOS

Figado

Passarinha

Rim

Coracéo

Ovo frito

Ovo cozido

Ovos preparacées

EMBUTIDOS

Presunto

Blanquet/roulé

Blanquet light

Bacon/toucinho

Calabresa / linguica

Salame

Kitute

Mortadela

CEREAIS / LEGUMINOSAS

P&o branco (sal, milho, leite)

Pao integral

Cereais integrais (arroz)

Flocos de cereais (farelo de aveia, aveia)

Cereais refinados (arroz branco)

Cuscuz de milho

Farinha de mandioca

Feijdo

Lentilha / grdo de bico/ ervilha

Soja
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Feijao tropeiro

Feijao de leite

ACUCARES / DOCES

Acucar mascavo/rapadura

Melado de cana

Caldo de cana

Acucar refinado

Bolo de chocolate / comum

Torta de chocolate / chocolate

Doces caseiros / pudim

Doces industriais

Biscoito salgado

Biscoito doce / recheado

ALIMENTOS GORDUROSOS

Azeite de dendé

Margarina

Margarina light

Manteiga

Frituras doces

Frituras salgadas

Molhos com creme de leite

Sarapatel / mininico

Caruru / vatapa

Manicoba

Abara

Acarajé

Moqueca

Rabada / mocot6

Feijoada / dobradinha

Pizza / lasanha

FRUTAS/VERDURAS

Jenipapo

Mamao

Manga

Meldo

Banana da prata

Maracuja

Caju

Goiaba

Acerola

Laranja

Outras A

Outras B

Quiabo

Beterraba

Couve (folha)

Cenoura

Abbbora

Espinafre

Beldroega / bredo

Lingua de vaca

Repolho

Outros A
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Outros B

SANDUICHES/OUTROS ALIMENTOS

Cachorro quente

Hamburguer simples

Misto

Cheeseburguer

Sanduiches c/ passas

Outros tipos de sanduiches

Outros alimentos 1

Outros alimentos 2

Outros alimentos 3
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2.6.2 Apéndice 2: Questionarios Aplicados

QUESTIONARIO INTERNACIONAL DE ATIVIDADE FIiSICA-VERS AO

CURTA, ULTIMA SEMANA.

¢
/7 QUESTIONARIO INTERNACIONAL DE ATIVIDADE
FISICA — VERSAO 8 CURTA -
Nome:
Data: / / Idade : Sexo: F ()M ()

NOs estamos interessados em saber que tipos d¥adg\vfisica as pessoas fazem
como parte do seu dia a dia. As perguntas estaoisahdas ao tempo que vocé gasta
fazendo atividade fisica nai. TIMOS 7 DIAS . As perguntas incluem as atividades que
vocé faz no trabalho, para ir de um lugar a ouydow,lazer, por esporte, por exercicio ou
como parte das suas atividades em casa ou no jaRlias respostas s:MUITO
importantes. Por favor responda cada questdo mepraoconsidere ndo ser ativo.

Obrigado por sua participacao!

Agora, para responder as questdes abaixo lembrasque
» atividades fisica8/IGOROSAS sdo aquelas que precisam de um grande esforco

fisico e que fazem respirar MUITO mais forte queoamal
» atividades fisicaMODERADAS sao aquelas que precisam de algum esforco fisico e

gue fazem respirar UM POUCO mais forte que o normal

Para responder as perguntas pense somente namdésique vocé realizsor_pelo

menos 10 minutos continuode cada vez:
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la Em quantos dias da ultima semana vocé caminhoupelr menos 10 minutos

continuosem casa ou no trabalho, como forma de transpaute ip de um lugar para
outro, por lazer, por prazer ou como forma de ézere
dias por SEMANA () Nenhum

1b Nos dias em que vocé caminhou por pelo menos hQtaos continuogiuanto tempo

no total vocé gastou caminha dia?
horas: Minutos:
2a. Em quantos dias da ultima semana, vocé realizodaiesMODERADAS por pelo

menos 10 minutos continyasomo por exemplo, pedalar leve na bicicleta, natincar,

fazer ginastica aerdbica leve, jogar vélei recveatcarregar pesos leves, fazer servigos
domeésticos na casa, no quintal ou no jardim commenaaspirar, cuidar do jardim, ou
qualquer atividade que fez aumentanoderadamentesua respiragcdo ou batimentos do
coracdgPOR FAVOR NAO INCLUA CAMINHADA)

dias _ porSEMANA () Nenhum

2b. Nos dias em que vocé fez essas atividades madepat_pelo menos 10 minutos

continuos quanto tempo no total vocé gastou fazendo esisadadespor dia?
horas: Minutos:
3a Em guantos dias da ultima semana, vocé realizoidadesVIGOROSAS por pelo

menos 10 minutos continyosomo por exemplo correr, fazer ginastica aer¢hmgar

futebol, pedalar rapido na bicicleta, jogar basgukeizer servicos domésticos pesados em
casa, no quintal ou cavoucar no jardim, carregappelevados ou qualquer atividade

que fez aumentavlUITO sua respiracédo ou batimentos do coracao.

dias por SEMANA () Nenhum
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3b Nos dias em que vocé fez essas atividades vigomsapelo menos 10 minutos

continuosquanto tempo no total vocé gastou fazendo essédaalespor dia?
horas: Minutos:
Estas ultimas questdes sdo sobre o tempo que eor@pece sentado todo dia, no
trabalho, na escola ou faculdade, em casa e dwanteempo livre. Isto inclui o tempo
sentado estudando, sentado enquanto descansalddip@o de casa visitando um
amigo, lendo, sentado ou deitado assistindo TV.iNéloa o tempo gasto sentando
durante o transporte em 6nibus, trem, metré owcarr
4a.Quanto tempo no total vocé gasta sentado durantiaide seman&

horas __ minutos
4b. Quanto tempo no total vocé gasta sentado duranteredm de final de
seman&

horas minutos

CENTRO COORDENADOR DO IPAQ NO BRASIL- CELAFISCS -
INFORMAGOES ANALISE, CLASSIFICAGAO E COMPARAGAO DE RESULTADOS NO BRASIL

Home Page: www.celafiscs.com.br IPAQ Internacionalkvww.ipag.ki.se
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Barte Il - Artigo 1

Mudanca nos parametros antropomeétricos: A inflidel um Programa de Intervencao

Nutricional e Exercicio Fisico em Mulheres Adultas

Priscila Ribas Farias
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Resumo

Introducdo: O panorama epidemioldgico atual indica que as dwergdnicas nao
transmissiveis (DCNT's) vém apresentando ocorréamegcente em todo o mundo, sendo
a obesidade uma das mais prevalentes. A alimeniagdequada associada a inatividade
fisica integra os fatores de risco mais importaptea essa morbidad@bjetivo: avaliar

a influencia de um programa de intervencdo nutmadiee exercicio fisico, baseado na
recomendacao da Estratégia Global da OMS, sobrdiceide massa corporal (IMC) e a
circunferéncia da cintura (CC) de mulheres aduN&todologia: trata-se de um estudo
quase-experimental, do tipo antes e depois, comcédarde 12 meses, integrado por 69
voluntarias de 20 a 59 anos, submetidas a atividiat= supervisionada 3 vezes na
semana, orientacao nutricional individualizada legieas mensais sobre habitos de vida
saudaveis, e avaliadas awcio, aos 6 e aos 12 meses do seguimdRésultados: O
excesso de peso estava presente em 85,5% dasppatts; valores elevados de CC
foram identificados em 63,8% delas. De acordo co@EE, mulheres com menores
niveis de atividade fisica e elevado consumo deealios de risco para DCNT’s tiveram
um aumento de 2,28cm na média da CC, quando codgsaséguelas com maiores niveis
de atividade fisica e baixo consumo de alimentosst® (p<0,01). E, para o valor do
IMC, observou-se que os menores niveis de atividé&glea, mesmo com elevado
consumo de alimentos protetores aumentou a médi@ dedicador em 0,67 Kgfn
quando comparado com 0s maiores niveis de ativifigd® e elevado consumo de
alimentos protetoresConclusda a intervencdo mostrou-se associada a reducdo dos

valores dos indicadores antropométricos investigado

Palavras-chave indice de massa corpérea; circunferéncia da cintimervencao

nutricional, exercicio fisico, Estratégia Global@aanizacdo Mundial da Saude.
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Abstract

Introduction: The current epidemiological picturedicates that the non-transmissible
chronic diseases (DCNT's) are showing increasimgroence in the world, obesity is one
of the most prevalent. The inadequate nutritiono@ased with physical inactivity
includes the most important risk factors for thigrindity. Objective: To assess the
influence of a program of nutritional interventioand exercise, based on the
recommendation of the WHO Global Strategy on bodyssnindex (BMI) and waist
circumference (WC) of adult women. Methodology: Si8 a quasi-experimental study,
the type before and after, with duration of 12 nhanintegrated by 69 volunteers from 20
to 59 years, subject to supervised physical agti@ittimes a week, individualized
nutritional counseling and monthly lectures on tiealiving habits, and evaluated at the
beginning, at 6 and 12 months of follow up. Resultse excess weight was present in
85.5% of participants, high values of CC were id@ut in 63.8% of them. According to
the GEE, women with lower levels of physical adjivand consumption of foods high
risk for DCNT's had an increase of 2.28 cm on ayerd/C, when compared to those
with higher levels of physical activity and low amption of foods of risk (p <0.01).
And for the value of BMI, it was observed that theer levels of physical activity, even
with high intake of protective foods, increased @lverage of this indicator at 0.67 kg/m2,
compared with higher levels of physical activitydahigh consumption of protective
foods. Conclusion: The intervention was shown toabsociated with reduction of the

values of anthropometric indicators investigated.

Keywords: body mass index, waist circumference, nutritiortetivention, exercise,

Global Strategy of the World Health Organization.
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3.1 Introducéo

O excesso de peso tem se destacado como uma desisloe mais elevada prevaléncia
em todo o mundo. Em 2002, estimativas da Organmz&d¢édndial da Saude (OMS)
indicavam a existéncia de mais de um bilhdo deteslplortadores de excesso de peso no
mundo, sendo mais de 300 milh6es considerados ®k#gBIO, 2006). A cada ano,
aproximadamente 2,6 milhdes de pessoas morrem pge@idéncia do excesso de peso
ou da obesidade (OMS, 2005). Essa enfermidade rsstitcd também em importante
fator de risco para outras doencas cronicas comoetis tipo Il, hipertensdo arterial,
cardiopatias e certos tipos de cancer (OPAS, 2@08jn disso, evidéncias indicam que
0 sobrepeso e a obesidade tém importante relagéoacdislipidemia e a hipertenséo

arterial, aumentando o risco cardiovascular (Guiiesr2002a).

Dados de 2003 da Pesquisa de Orcamento Familigf)(R9Delaram que o excesso de
peso no Brasil € maior entre as mulheres, afetdf8todelas e, destas, 13,1% sdo obesas
(IBGE, 2004). Ressalta-se que o crescimento daiddmes em mulheres ocorre em sua
maioria na classe de menor rendimento (Brasil, R005estudo indica ainda que o
excesso de peso dos brasileiros, independentemhesexo, esta relacionado ao aumento
no consumo de alimentos industrializados e a iAged¢ grande quantidade de agucares
simples e gordura saturada e reducéo da atividaiba {IBGE, 2004). E preocupante a
constatacdo do aumento da ocorréncia de obesigadedas as regides geogréficas do

Brasil, com prevaléncias que variam de 22% no rsdede 44% no sudeste (Brasil, 2006).

No municipio de Mutuipe, que abrigou a propostaedestudo, informac¢des oriundas de
amostra representativa da populagcdo adulta indgaen31,4% deles tém excesso de
peso. Dentre estes, as mulheres apresentam osemgioevaléncias de sobrepeso

(24,1%) e de obesidade (12,8%). Associado a estEpale morbidade, destaca-se a
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baixa frequéncia de atividade fisica, caracterivamdedentarismo em expressiva parcela
da populacao (Assist al, 2002). Para o Nordeste urbano e rural, a POF (2003)
identificou que 38,8% e 11,7% das mulheres eranmagoras de sobrepeso e de
obesidade, respectivamente. E interessante obseqwaximidade entre as prevaléncias
da obesidade para o Nordeste como um todo e o fpimmide Mutuipe em particular

(IBGE, 2004).

O excesso de peso tem etiologia multifatorial e glera, incluindo fatores de risco

modificaveis como a inatividade fisica e a alimeatainadequada (WHO, 2006).

Entre as praticas alimentares associadas com G®xce peso tem-se 0 consumo de
alimentos com elevada densidade calérica, com @tacentracdo de carboidratos
simples, de gordura total, de &cidos graxos satsrastans saturados, bem como a baixa
ingestdao de frutas e hortalicas (OMS/FAO, 2003; WHD06). Dietas com alta
densidade energética associadas a um estilo dsefti#atario, sdo identificadas como os
principais fatores etioldgicos da ocorréncia dasatmle no mundo (WHO, 1997),

inclusive no Brasil (IBGE, 2004).

O sedentarismo também se enquadra como importataede risco modificavel para o
excesso de peso. No entanto, a maioria dos adwpaises desenvolvidos é sedentaria
(WHO, 2002). Para o Brasil, dados da Pesquisa déadedo de Vida, realizada entre
1996 e 1997, envolvendo pessoas maiores de 20denmkade das regides Nordeste e
Sudeste, indicam que 96,7% sao inativos, consideraa 0 minimo recomendado de
150 minutos/semana de exercicio fisico (Monteoal 2003), o que evidencia a
gravidade do problema no Brasil. Em estudo de kmgmulacional, realizado por
Capilheira e cols. (2008) em um municipio da regiéibdo Brasil, registrou-se que as

mulheres sdo menos ativas que os homens. Porthatide das evidéncias de maiores
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prevaléncias de excesso de peso e mais baixo deévatividade fisica em mulheres, é
esperado em um futuro proximo que o quadro epidégim tome novos contornos com

evidentes prejuizos ao estado de saude e nutricgaudo feminino.

A prética de exercicios fisicos tem sido ressaltawhavarios estudos como fator de
prevencdo primaria e de suporte terapéutico destiseenfermidades crénicas (Haennel
& Lemire, 2002). As evidéncias sdo consistentea pafinir como positiva a influéncia

da atividade fisica aerdbica, praticada regulareerd prevencdo e no controle do

tratamento da obesidade (Fletcheal 1996; WHO, 2002).

Entretanto, embora as evidéncias sejam contundeatgsie diz respeito a influéncia da
adocdo de estilo de vida saudavel como a base rherdal para a prevencdo e o
tratamento dos fatores de risco para a obesidagienéBaes, 2003; Barrett al, 2004),

o desafio atual se constitui na definicdo e exexulgiestratégias eficazes no campo da

saude publica que conduzam a mudancgas positivadomgadas no estilo de vida.

Assim, a Organizacdo Mundial de Saude lancou ardtegfia Global em Alimentacao
Saudavel, Atividade Fisica e Saude" (EG/OMS), derando que a alimentacdo e o
estilo de vida saudaveis constituem estratégiaazegpde diminuir a ocorréncia e a
gravidade de diversas doencas cronicas, incluindexaesso de peso (OMS, 2004),
estratégia adotada também pelo Brasil, cujas a¢des sido implementadas pelo
Ministério da Saude na tentativa de reduzir a cadga doencas crbnicas nédo
transmissiveis, conforme estabelecida na Politiaeidwal de Alimentacdo e Nutricdo
(PNAN). Neste sentido, os resultados deste estrdmdos do Programa de Intervencéo
Nutricional e Exercicio Fisico, somam-se aqueleomendados pelo Ministério da

Saude (Brasil, 2005).
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Assim, o objetivo deste estudo foi avaliar a infici& das recomendacdes da Estratégia
Global da OMS, baseada na pratica do exerciciazofisegular e na adocdo da

alimentacéo saudavel sobre o estado antropoméegicaulheres adultas.

3.2 Métodos

Desenho e amostra do estudo

Trata-se de um estudo de intervencéo quasi-expetaimelo tipo antes e depois - onde
cada individuo foi seu proprio controle - (Behi &ldn, 1996), com duracédo de 12
meses, realizado no municipio de Mutuipe-Bahiaperdodo de marco de 2006 a marcgo
de 2007. A amostra foi construida com base na adesluntaria de mulheres que
participavam do projeto “Dieta, exercicio fisical@encas crbnicas nao transmissiveis -
Um estudo de intervencao”, que incluia 120 pesdea®) a 59 anos de idade de ambos

0S Sexos.

Para atender a inclusdo nesta subamostra, adosgr@omo critérios a disposicdo dos
individuos em frequientarem regularmente as sestegercicio fisico e de aderirem ao
atendimento nutricional. Assim, das 120 pessoaquiecipavam do programa original,
69 atenderam a esses critérios e concordaram ditigerdo estudo. Com este namero
amostral, este estudo tem o poder de 95,3% pagatdetima reducdo de 10% na média
do IMC das participantes, considerando a média 3j&@5Kg/m2 * 4,05 (Kac, 2001);
poder de 98,6% de detectar reducéo de 10% na rda@dC, considerando a média de
80,8cm + 12,3 (Barbosa et al, 2006). Todos os t#cdo poder amostral (3} foram

baseados no nivel de significancia de 5% e testemuolais.



84

Critérios de inclusao

Os critérios de inclusdo deste estudo sao integraéda autorizacdo meédica para a
pratica do exercicio fisico, baseada na avaliachoica, incluindo o exame de

eletrocardiograma e o resultado favoravel do exdaneapacidade e resisténcia fisica.

Apoés autorizacdo médica para a pratica do exerdisico e da constatagcdo da
capacidade e resisténcia fisica, o individuo fd@insetido a avaliagdo nutricional. Sendo

estas condicfes favoraveis, o individuo foi agregadmostra do estudo original.

Critérios de exclusao

Os critérios da exclusao da participacdo no estigtivaram daqueles definidos para a
participacdo no estudo original. Assim, foram adosa parecer médico e de aptidao
fisica desfavoraveis, estado de gestacao e lactatgio de estado de deficiéncia fisica

gue impossibilitasse a pratica de exercicios fésico

A intervencao

A intervencao foi baseada nas recomendacfes daatégian Global em Alimentacéo
Saudavel, Atividade Fisica e Saude", da Organizaddaadial de Saude (EG/OMS,
2004), expressa na adocao de uma alimentacdo shelédea pratica de exercicio fisico

regular, de acordo com 0s seguintes pressupostos:

A - Alimentacdo saudavel:foi construida pela orientacdo com vistas a ligditada
ingestdo energética procedente das gorduras; ditsigd® do consumo de gorduras
saturadas pelas insaturadas; a exclusdo das gerilars da dieta; o aumento do

consumo de frutas e verduras para um minimo dad®id00g, aumento do consumo de
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oleaginosas e de alimentos com elevado teor dasfite a limitacdo do consumo de

acucares livres e sal (cloreto de sodio).

B - Exercicio fisico: O presente estudo adotou um protocolo constitd&l@xercicio
aerébio e de caminhada, com a seguinte logisticexescicio aerobio praticado em
quadra coberta, com duracdo de 60 minutos, camder como de intensidade leve a
moderada, incluindo o aquecimento, com duracadduaifutos; 40 minutos de ginastica
aerdbica e 10 minutos de resfriamento, realiza@® \tezes na semana, com duracao de
no minimo 30 minutos. Essa atividade foi realizadl a orientagcdo de um professor de
educacao fisica e ocorria no periodo da manha (ée B horas), inserida no projeto
“Amanhecer Saudavel”, idealizado pelos pesquisaddee grupo. Nos demais dias da

semana os participantes eram orientados a reatizzaaminhadas

A intervencdo durou 12 meses e sua logistica foieada pela seguinte organizacéo

metodoldgica:

1. Sessdes de orientacdo nutricional, de caratevithdil e periodicidade de quatro

meses, totalizando trés sessdes durante os doas messeguimento. As orientacdes
eram realizadas de forma individual por nutricitasstreinados, de maneira oral e
escrita, baseadas na EG/OMS, considerando a histiimentar do individuo. Em cada

sessdo individual eram também realizadas as collgasangue para dosagem dos
parametros de interesse, a avaliacdo antropométicaconsumo alimentar e a aferigéo
da pressao arterial. Na primeira sessao indivithraim coletados os dados referentes ao

estilo de vida, demogréficos, sociais, econdmicasibientais;

2. Realizacdo de sessdes em grupo de exercicio fisigibico, trés vezes na semana,

com duracédo de uma hora, sob a orientacdo de uiespor de educacéao fisica, durante
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12 meses. Nos demais dias da semana, os indiviehams orientados a realizarem

caminhadas de pelo menos 30 minutos;

3. Realizacao de palestras a cada dois meses, apdsan de exercicio fisico, com temas
referentes a alimentacao, nutricdo e saude, eafakiza relacdo entre adocao de habitos
alimentares e estilo de vida saudaveis e a melldarigualidade de vida. Esses encontros
também propiciavam ao participante o espaco panalegacao e discussao de eventuais
experiéncias positivas e/ou negativas para o cunemto das orientacdes, visando

melhorar a adesdo e aumentar as chances de alcanglajetivos propostos. Além disso,

eram esclarecidos aspectos da alimentacdo, camdtitassim em uma acao de educacao

nutricional;

4. A cada més eram transmitidas entrevistas sobreeafagdo e habitos de vida

saudaveis pela radio local, abertas a questionaseot ouvintes por telefone;

5. Em cada contato individual (sessfes de atendamewutricional) era monitorada a

adocéao ao protocolo do estudo.

Procedimentos éticos

A pertinéncia ética deste estudo foi apreciadarevaga pelo Comité de Etica da Escola
de Nutricdo da Universidade Federal da Bahia camdoletermina a Resolugdo N° 196
sobre a pesquisa envolvendo seres humanos do Gonbklcional de Saude do

Ministério da Saude. Os pacientes elegiveis fordormados dos objetivos do estudo e
aqueles que concordaram com os seus termos fonawidados a assinarem o Termo de

Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE).
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Em consonéancia com os preceitos éticos todos agidnds que realizaram os exames
(constantes do protocolo deste estudo) e foramawos problemas de saude ja avaliados
ou ndo pelo médico, foram encaminhados ao servigosalide local. O mesmo

procedimento foi adotado com aquele que apresgmtddiemas de saude no decorrer do

seguimento.
Coleta de Dados e Definicao de Variaveis
- Informagdes demogréficas, sécio-econdmicas e dile de vida

As informacbes referentes a idade, situacdo cohjugsrolaridade do investigado,
ocupacao, renda familiar mensal, tabagismo, etilisnhistéria familiar sobre morbidade
foram coletadas por meio de questionario respongilos investigados ao inicio do

seguimento.

Todas as informacbes foram coletadas por equipepelxjuisadores treinados e
devidamente capacitados. Os procedimentos de cdéetadados foram padronizados,

como medida de controle da qualidade e consistéiasianformacdes.
- Medidas Antropométricas

As medicdes antropométricas foram realizadas erficdig e, havendo uma variagcado nao
aceitavel, realizava-se uma terceira medida, seadsiderada a média das duas medidas

mais proximas como a medida final e registradaienafindividual.
Peso e altura

Para a obtencéo do peso foi utilizada balancaatligiirtatil Filizol&, com capacidade

para 150 kg e precisédo de 100 g. O procedimenpesi@gem foi realizado em duplicata e
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a média entre as duas medidas foi adotada comadenédal. O individuo foi pesado
descalco, com a bexiga vazia e usando roupa lewa.&Ppesagem ele permaneceu em pé
sobre a plataforma da balanca com o peso do cggainiente distribuido entre os pés. A

variacado permitida entre as duas medidas foi d&@(Lohman et al, 1988).

A altura foi aferida por meio de estadidmetro mdreaester Height Measureom a
leitura realizada no milimetro mais proximo. O istigado era medido descalco, sem
chapéu, aderecos ou gorro. O paciente era postimonarticalmente com bracos
estendidos ao longo do corpo, ombros relaxados aicalcanhares juntos, e a cabeca
posicionada no plano de Frankfurt. Calcanharessgas] omoplatas e o dorso da cabeca
mantinham-se em contato com a superficie vertioaindtrumento. Quando o paciente
estava devidamente posicionado, a base movel ddi@éstetro era deslocada até a parte

superior da cabeca, onde era feita a leitura. @aaeitavel foi de 0,1cm.

Circunferéncia da Cintura

A circunferéncia da cintura foi medida com o patgethe pé, em posicéo ereta, com 0s
pés juntos e o peso distribuido de forma uniformeaebos os pés e os bracos caidos ao
longo do corpo. A fita métrica inelastica, de filol@ vidro, com escala em centimetros,
circundou o individuo no ponto médio entre a criléé@a e a Ultima costela. Para garantir
a validade e fidedignidade das medidas, observaigseosamente a posi¢cao da fita no
momento da medi¢do, mantendo-a no plano horizoAthla era colocada com firmeza,
sem esticar excessivamente, evitando-se assim pressdo do tecido subcutaneo. A
leitura foi feita no milimetro mais proximo, no mento da expiragcdo com o individuo
respirando suavemente. O erro aceitavel entre as ohedi¢cdes foi de 0,1cm (OMS,

1998).
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- Indicadores Antropométricos

indice de Massa Corporal (IMC) e a Circunferéncam@intura

O indice de Massa Corporal (IMC) ou indice de Qle¢teP/E2 (WHO 1995), obtido pela
relacéo entre o peso (kg) e o quadrado da altura(@Lircunferéncia da Cintura (CC),
foram usados na forma continua, como variavel stape variantes no tempo. Assim,
para o IMC foram considerados os pontos de cort®eM& (1998) para eutrofia (18.5 -
24.9 kg/nf) e para o excesso de peso (sobrepeso e obes{ga@gkg/nf). Para a CC

adotaram-se < 80 cm para a normalidade (adequaddpremaior do que 80 cm para a
CC elevada (OMS, 1998). O uso destes pontos de,dodgo as variaveis na forma
estratificada, ocorreu somente na descricdo dal@statropométrico da populagdo de

estudo.

- Consumo Alimentar

As informacdes referentes ao consumo alimentanfaraletadas abaselinee a cada

seis meses, utilizando-se da técnica da frequi@octmnsumo alimentar.

O questionario de freqiéncia de consumo alimentidizado era composto por 94
alimentos referidos a partir do diagnéstico nutnal realizado previamente na
populacdo estudada (Ass$ al, 2002). O questionario continha 8 possibilidades d
resposta de consumo: diario, 1vez na semana, 4, 5, e 6 vezes na semana e

raramente/nunca.

As informacdes sobre a freqiéncia de consumo atanéram tratadas de acordo com a
metodologia proposta por Monteieb al (2004) em um estudo semelhante realizado com

mulheres obesas. Nessa metodologia, o computo dardteqiiéncia de consumo é
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convertido em escores, multiplicando todas as &egids semanais por 4 (nUmero de
semanas no més) e dividindo-as por 30 (niumeroaterdi més), encontrando-se assim, o
escore médio de consumo diario para cada alimemfeeriodo de um més. Os escores
variavam de 1 (consumo diario) a zero (opcédo deswwoo “raramente/nunca’). Um
consumo de 5 vezes na semana, por exemplo, congep@ um escore de 0,67, obtido
pela seguinte equacdo: consumo de 5 vezes na semdtiplicado por 4 semanas e

dividido por 30 dias.

Assim, o consumo diario dos individuos, tomou aus#g caracterizacao: escore medio
de consumo alimentar diario dos participantes: &,0,32 (consumo alimentar diario
baixo), de 0,33 a 0,65 (consumo alimentar diariadiojée de 0,66 a 1,0 (consumo
alimentar diario elevado). No entanto, em funcaoetivado nimero de combinacdes
possiveis que originavam as trés categorias deuoangor esta metodologia, que nao
era suportada por alguns modelos estatisticos,uggopor juntar em uma unica
categoria, o consumo alimentar diario médio corfevaglo para o grupo de alimentos de
risco para DCNT's, e 0 consumo alimentar diarickdaiom o médio para o grupo de

alimentos protetores para DCNT's.

Estabelecidos os escores, foram construidos dajgogrpara caracterizar o consumo
alimentar, baseando-se na metodologia utilizadapwo autor (Hailet al, 1998), sendo

adaptada as caracteristicas da populacéo e ragiastado.

Assim, foram construidos dois grupos de consumonesliar, com a seguinte

caracterizagao:

Grupo de Riscao foi formado por alimentos considerados de risam@DCNT's, como

produtos lacteos integrais (queijos, requeijdesydgras de origem animal (banha,
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toucinho, manteiga, torresmo); gorduras de origegetal (margarinas); frituras; carnes
gordas (bovina, suina, aves e peixe); produtoseoarnembutidos, hamburguer,
preparacdes a base de carnes) e ovos. Uma adaptacgé@alizada na metodologia
utilizada, incluindo o grupo de doces e acucaresocalimentos de risco para DCNT's.
Para esse grupo de alimentos, a categoria de meferfoi representada pelo consumo
alimentar diario baixo e o risco foi interpretadon® o consumo alimentar diario

médio/elevado.

Grupo Protecaa foi formado por alimentos protetores ou nédo adersidos de risco para
DCNT's, a exemplo das frutas e sucos naturaisaligas; leguminosas; e cereais e
derivados (arroz, paes, biscoitos, farinhas) (Hatilal, 1998). Para o grupo de alimentos
de protecdo a categoria de referéncia foi repradanpelo consumo alimentar diario
elevado e a categoria de risco foi interpretadaccorsonsumo alimentar diario baixo e

médio.

- Nivel de Atividade Fisica

Para identificar o nivel de atividade fisica, feoilizada a forma curta da versédo 8 do
Questionario Internacional de Atividade Fisica AQR validado em uma amostra da
populacao brasileira (Matsudo et al, 2001). Asrimfac6es dizem respeito ao nivel de
atividade do individuo nos ultimos 7 dias de caglagolo do seguimento: ao inicio, aos 6
meses e aos 12 meses. Esse instrumento, alémtata pld exercicio fisico, considera
também as atividades realizadas no domicilio, lazsgira deslocamento. A avaliagdo do
nivel de atividade fisica foi realizada utilizansky-0 consenso preconizado pelo Centro
de Estudos do Laboratorio de Atividade Fisica de Géetano do Sul - CELAFISCS e o
Center for Disease Control - CDC, considerandorivérios de frequéncia e duragéo, que

classificam as pessoas em quatro categorias: matiwto, ativo, irregularmente ativo e
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sedentario (Matsudo et al, 2002). Devido ao pequ&amanho da amostra, as
participantes foram classificadas, neste estudomnoco muito ativas/ativas e

irregularmente ativas/ sedentarias.

- Indice de Estilo de Vida

Com o intuito de avaliar a influéncia da alimentagg&udavel e do exercicio fisico,
conjuntamente sobre os parametros de interessarjddo um indice de Estilo de Vida a

partir das variaveis independentes principais tiades

O consumo alimentar foi representado pelo escoésiodimédio de frequéncia de
consumo (com base na classificacdo de gruposaeeide protecdo) e o exercicio fisico
foi representado pelo nivel de atividade no quadriicipante se enquadrava (muito ativa
ou ativa e irregularmente ativa ou sedentaria)a Rampor o indice, essas variaveis
foram convertidas em variaveis dicotbmicas e usattasmodelo estatistico como

variantes no tem po.

Assim, foram criadas quatro categorias possiveia pada indice de estilo de vida,
levando em consideracdo os grupos de consumo atimero nivel da atividade fisica.

Para o grupo de alimentos de risco, essa claggificBmou a seguinte conotacao:

- Consumo baixo de alimentos do grupo de risco RHENT's + nivel elevado de

atividade fisica (grupo referéncia);

- Consumo médio/elevado de alimentos do gruposit® fpara DCNT's + nivel elevado

de atividade fisica (categoria 1);

- Consumo baixo de alimentos do grupo de risco P&NT's + nivel baixo de atividade

fisica (categoria 2);
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- Consumo médio/elevado de alimentos do gruposit® para DCNT's + nivel baixo de

atividade fisica (categoria 3).
J& para o grupo protetor, a categorizacdo tomegu@irge conotacao:

- Consumo elevado de alimentos do grupo protetoivel elevado de atividade fisica

(grupo referéncia);

- Consumo elevado de alimentos do grupo protetoivel baixo de atividade fisica

(categoria 1);

- Consumo baixo de alimentos do grupo protetor velnélevado de atividade fisica

(categoria 2);

- Consumo baixo de alimentos do grupo protetor welnbaixo de atividade fisica

(categoria 3).
- Exames Laboratoriais

A coleta do sangue ocorreu no inicio, aos 6 e &sn&ses do seguimento, sendo
realizada pela manha por técnico de laboratérioad® e sob a supervisao técnica de
bioquimico do grupo, observando-se o jejum de psmos 12 horas e abstinéncia ao
alcool nas ultimas 72 h. Foram coletados 15mL degysa por meio de tubos de
vacutainer (BIS) estéreis e descartaveis. Uma quantidade de 1Omlsadgue foi
acondicionada em tubos sem anticoagulante paragiuealo soro. O sangue permaneceu
em descanso por cerca de 30 minutos a temperatiniarae e centrifugado a 3000 rpm
por 5 minutos para separacdo do soro, que fozatib na determinacdo do colesterol
total, HDL-C e triglicerideos. As amostras hemalessaforam excluidas. A determinacao

do perfil lipidico foi realizada no Laboratorio eeéncia do municipio de Mutuipe. Os 5
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mL restantes foram acondicionados e congeladosdumagens de outros principios de

interesse.

Neste estudo, utilizaram-se esses parametros mempd como co-variaveis pela
conhecida relagdo com o peso corporeo, em espamialo indice de massa corporea,
uma vez que 0 excesso de peso esta associadocaoeths niveis de HDL e aumento
dos valores de triglicérides séricos, podendo furami como uma co-variavel de

confusdo (Resende et al, 2006; Araujo et al, 2005).

- Sazonalidade

Considerando a influéncia que a sazonalidade exsioee 0 estado antropométrico do
individuo, optou-se por incluir no desenho do estucha variavel que pudesse exercer 0
papel de ajuste na analise estatistica. Esta whrifoi construida levando em
consideracdo a época do seguimento em que forarizadss as medicbes
antropomeétricas, tomando como parametro os 12 naesssguimento do estudo (Brown
et al, 1982). Ela integrou o0 modelo como co-valiama forma continua e variante no

tempo.

Processamento dos dados

Apés as rotinas de controle das informacdes castads dados foram digitados, a
medida que chegavam de campo. Dois digitadoresnfol@signados para este fim. Foi
utilizado o programa EPI-INFO, que tem carater $ificpdo e evita erros grosseiros na
entrada de dados. Todos os dados foram redigitagilosutro digitador, para efeito de
andlise da consisténcia. A listagem visual e \e@@fio dos dados digitados foram feitas

periodicamente, como mais um mecanismo de cordeotpialidade.
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Analise dos dados

As variaveis socio-econdmicas e do estilo de va phrticipantes foram categorizadas
para integraram os modelos estatisticos, e foramadefinidas: idade [< 35 anos (0) ou
>=35 anos (1)], renda [<= 1 salario minimo (2), 2a&alarios minimos (1) ou > 2 salarios
minimos (0)], escolaridade [analfabeto (2), eleraghindamental completo/incompleto
(1), ou ensino médio ou superior completo/inconmp(B8)], situacdo conjugal [casado (0)
ou solteiro/divorciado/viivo (1)], ocupacdo [empmdg (0) ou desempregado (1)],

tabagismo [fumante/ex-fumante (1) ou ndo fumante(@}ilismo [sim (1) ou néo (2)].

Para a analise estatistica descritiva foi utilizagesevaléncia (para dados categoéricos) e a
média e desvio padréo (para variaveis continuas)wstas a descricdo da populacéo do
estudo. Para comparar a mudanca nos valores méddegparametros bioquimicos,
antropométricos, de consumo alimentar e nivel d@atle fisica, ao inicio e ao final do

seguimento, foi utilizado o teste t-pareado, panasiras dependentes.

Para avaliar a relacdo das variaveis respostasedaade exposicdo, ao longo do tempo,
utilizou-se a técnica da Equacdo de Estimacdo Gkremta (GEE), apropriada para
respostas continuas e medidas repetidas, poiderefleelacdo longitudinal entre as
variaveis respostas e as variaveis preditoras sfmorelentes, considerando a correlacéo
entre as medidas em cada momento (Twisk, 2003)ialmente realizou-se a analise
univariada com todas as variaveis do estudo, camtuito de selecionar aquelas que
iriam compor o modelo multivariado. Para a seled@ssas variaveis, adotou-se o nivel
de significancia expresso por um valor de p mengr 80%. Para o modelo final,
permaneceram as variaveis que apresentaram s@gific menor do que 5%. Foram
adotados os resultados provenientes do modelo tmbgige incorpora na sua matriz de

correlagéo as variagcdes na colegéao de dados.
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As variaveis respostas foram representadas pelamgadnos valores dos indicadores
antropomeétricos (CC e IMC) do individuo ao longosgguimento e inserido no modelo

na forma continua. Foi construido um modelo de @&fa cada uma dessas variaveis.

Adotou-se o indice de Estilo de Vida, como a vaiéde exposicdo principal, para
avaliar a influéncia conjunta da alimentacdo saeldé&vdo exercicio fisico sobre os
parametros de interesse. Essa variavel foi utidizéel forma categorizada (0 referéncia e
1 risco), e variante no tempo. As demais variaweiegraram o modelo como co-

variaveis ou variaveis de ajuste.

Sempre que a variavel categorizada era compostatr@erfatores ou mais, foram

construidas variavetummiegara cada uma delas.

Foram explorados possiveis variaveis de confugéameos de interacdo, utilizando-se do
referencial teorico disponivel na literatura e doppio conjunto de dados deste estudo
(Medronho, 2006). Foi utilizado o pacote estatisBAS for Windowsersao 8.(para a

analise estatistica dos dados.

3.3 Resultados

Houve uma perda de 8,7% (n=6) nos 12 meses densegia. A andlise estatistica
indicou ndo haver diferencga nas variaveis socim@encas, de estilo de vida e variaveis
resposta entre o grupo de participantes que peceaneo estudo e daquele que foi

perdido ao longo do seguimento (dados ndo mosfrados

As caracteristicas soOcio-demogréaficas e a disg#wipercentual dos indicadores
antropométricos das mulheres estudadas estdo afa@dse na Tabela 1. Observou-se

predominancia da idade maior de 35 anos (82,6%jiivel de renda mostrou-se
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semelhante entre as categorias; 0 nivel de estadErielementar ou fundamental e o
analfabetismo junto séo ligeiramente superiores7@h) ao observado para o nivel de
escolaridade médio ou superior completo ou incoroi9,3%). A maioria era casada e
52,2% desempregada. No inicio do estudo a maier@deslarou ndo fumante (58%) e o
consumo de algum tipo de bebida alcodlica foi rééepor 60,9% das participantes.
Considerando o nivel de atividade fisica, no ingdoestudo quase 70% das mulheres

eram irregularmente ativas ou sedentarias.

A distribuicdo percentual dos indicadores antropanus indica prevaléncia de 85,5%
de excesso de peso (sobrepeso ou obesidade), segumadicador IMC. Para a
circunferéncia da cintura (CC), valores considesadelevados (>80cm) foram

encontrados em quase 64% do grupo (Tabela 1).
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Tabela 1. Caracteristicas soOcio-demogréficas, de estilo dk & antropométricas das
participantes do estudo haseline Mutuipe - Ba, 2006.

Variavel n %
Idade

< 35 anos 12 17,4
>=35 anos 57 82,6
Renda

<=1 salario minimo 25 36,2
até 2 salarios minimos 21 30,4
> 2 salarios minimos 23 33,3

Escolaridade

Analfabeto 8 11,6
Elementar ou fundamental completo/incompleto 27 39,1
Médio ou superior completo/incompleto 34 49,3

Situacdo conjugal

Casado 45 65,2
Outros (solteiro/divorciado/viuvo) 24 34,8
Ocupacéo

Empregado 33 47,8
Desempregado 36 52,2
Tabagismo

Fumante/ex-fumante 29 42
N&o fumante 40 58

Consumo de bebida alcodlica

Sim 42 60,9
N&o 27 39,1
Nivel de atividade fisica

Muito ativo/ativo 21 30,4
Irregularmente ativo/sedentario 48 69,6
IMC

Eutrofia 10 14,5
Sobrepeso/obesidade 59 85,5
CcC

Adequada 25 36,2
Elevada 44 63,8
N=69

A diferenca de média, observada ao final do seguimnpara os parametros avaliados
esta apresentada na Tabela 2. Os resultados do ttpsreado indicaram declinio

estatisticamente significante na média da circénfga da cintura (p=0,015). Para a
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diferenca entre as médias do indicador antropooeéthlC nao foi observada diferenca

estatisticamente significante (p=0,987) ao longaseguimento.

Tabela 2. Diferenca de média das variaveis respostas ant@gds a intervencé
Mutuipe - Ba, 2006.

Média Inicio Média Final Diferenca de média  Valor de p*

Variavel
IMC (Kg/m2) 28,77 28,76 - 0,003 0,987
CC (cm) 92,50 91,10 - 1,240 0,015

*Teste t-pareado

Ao avaliar o escore médio de consumo diario popgsule alimentos das participantes,
ao inicio do estudo, identificou-se maior ingesti@ogorduras e frituras (escore=0,71) e
mais baixo consumo de frutas e hortalicas (escob&F@ alimentos magros de origem
animal (escore=0,55) quando comparado com os esemrdinal do seguimento. No

padrdo de consumo de frutas e hortalicas, ideotifse aumento no escore médio de
consumo diario apés a intervencédo de 0,1 escditerfado de 0,55 escore ao inicio do

estudo para 0,65 escore ao final do seguiment@, Q¥ (dados ndo mostrados).

Neste estudo registrou-se aumento no nivel dedatie fisica na categoria ativas ou
muito ativas ao final do seguimento (73,9%), seedea diferenca estatisticamente
significante quando comparada com a propor¢cao dwoimlo seguimento (p<0,001)

(dados nao apresentados em tabelas).

Foram realizados dois modelos de analise de Equi&stimacdo Generalizada (GEE),
um para cada um dos parametros antropomeétricomdwsl(Tabela 3). A média do IMC

na populacdo estudada foi de 26,64 Kg(m<0,01). Os resultados indicaram que as
mulheres com menores niveis de atividade fisicaces$os ao consumo elevado de

alimentos protetores para DCNT's apresentaramrrem® de 0,67 Kg/mna média do
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indice de massa corpérea (IMC) (p=0,035) nos 12ema seguimento, quando
comparadas aquelas com maiores niveis de ativifiad®m e consumo elevado de
alimentos protetores. Esses resultados foram dadts pela sazonalidade e pela historia

familiar de obesidade.

Os resultados da anélise de GEE, realizado pataaearelacdo da intervencdo com a
mudanca nos valores da circunferéncia da cintu@) (@dicou que a média da CC na
populacdo do estudo foi de 88,01cm (p<0,01). Osltemos mostraram que mulheres
com menores niveis de atividade fisica e elevadswoo de alimentos de risco para
DCNT's tiveram um aumento de 2,28cm na média da d@Cante o periodo do

seguimento, quando comparadas aquelas com maiweds de atividade fisica e, baixo

consumo de alimentos de risco para as DCNT's (Ay0s@ndo esse resultado controlado
pela sazonalidade, pela histéria familiar de olzelde pelos niveis de triglicérides

Séricos.

Nenhum termo de interagdo e/ou confundimento f@eokado no conjunto de dados

deste estudo.
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Tabela 3. Modelos de Equacdo de Estimacdo Generalizada (®RE) a circunferéncia da
cintura e o IMC. Mutuipe - Ba, 2006.

Variavel B Erro padrédo Valor de p

- Circunferéncia da cintura
Intercepto* 88,01 1,975 <0,01

Maior nivel de atividade fisica e baixo - - -
consumo de alimentos de risco

Menor nivel de atividade fisica e elevado 2,23 0,862 <0,01
consumo de alimentos de risco

Menor nivel de atividade fisica e baixo -0,16 1,118 0,886
consumo de alimentos de risco

Maior nivel de atividade fisica e elevado 1,37 1,099 0,211
consumo de alimentos de risco

- indice de massa corporal
Intercepto** 26,65 0,622 <0,01

Maior nivel de atividade fisica e elevado - - -
consumo de alimentos protetores

Menor nivel de atividade fisica e baixo
consumo de alimentos protetores 0,15 0,263 0,144

Menor nivel de atividade fisica e elevado
consumo de alimentos protetores 0,68 0,312 0,035

Maior nivel de atividade fisica e baixo
consumo de alimentos protetores
0,38 0,202 0,457

*Ajustado pela sazonalidade, histéria familiar tdesidade e triglicérides séricos;
**Ajustado pela sazonalidade e histéria familiarotesidade.

3.4 Discussao

No presente estudo registrou-se perda amostrabage ser considerada baixa para uma
intervencao de 12 meses, se comparado a outratoestam metodologia similar (Bo et
al, 2007; Monteiro et al, 2004). Essas perdas ecam em sua maioria por migracao das

mulheres, para outros municipios. Mas as perdas infifoduziram alteracdo na
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composicdo dos grupos de participagdo em qualgeeiodn do seguimento, nas

caracteristicas antropomeétricas e bioldgicas ddipantes.

Os resultados deste estudo indicam que o menol advatividade fisica e o elevado
consumo diario de alimentos de risco para as DCN€resentados pelos produtos
gordurosos de origem animal, a exemplo dos alinsetdoteos integrais, gorduras
animal, vegetal cremosas, ovos e produtos indlizsailns a base de carnes, além de
doces e acucares simples, podem explicar o auntantrcunferéncia da cintura de
mulheres desta investigacdo. E, indica também quoesmor nivel de atividade fisica,
ainda que o consumo de alimentos protetores seyadd, isoladament@io assegura a
reducdo dos valores no indice de massa corporeses Esesultados podem ser
interpretados como a indicacdo necessaria da agsdocda pratica do exercicio fisico
realizado de forma sistematica e regular ao elecvadsumo de alimentos protetores a
exemplo do apregoado pela Organizacdo Mundial del€Sapor meio da Estratégia
Global. Possivelmente este seja o caminho maisazfia reducdo dos indices do

sobrepeso e obesidade na populacao.

Esses resultados corroboram com achados de estpgpanostram que mudancas
positivas no consumo alimentar e no nivel de adfisica podem controlar o excesso
de peso, sendo importante para a prevencao e @atardessa morbidade (OMS, 2004).
Esses resultados sao registrados taotointervengdes controladas (Christ e cols, 2007,
Bo et al, 2007; Schafer et al, 2007), quanto ptudes transversais (Radhika et al, 2008;
Neumann et al, 2007). A associacdo da intervengé@ional com o exercicio fisico tem
apresentado melhores beneficios na reducdo docpgsareo de mulheres obesas do que
a intervencao nutricional isoladamente (Monteirale2004). Entretanto, ha registro do

beneficio desta intervencdo por 6 meses adotaddowhea isolada em pacientes
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diabéticos, embora os autores argumentem que d®sefgodem ser intensificados

quando tais intervencgdes ocorrem conjuntamentea(@Geet al, 2008).

E interessante comentar que neste estudo a ing@wesxerceu influéncias diferentes
sobre os indicadores antropométricos das parti@partom reducdo significante nos
valores médios da CC, sem reducdo estatisticansggéicante nas médias do IMC.
Compreende-se que a CC reflete a distribuicdo calrple gordura e pareceu ser mais
sensivel as mudancas promovidas pela atividada fésalteracdo no padrao do consumo
alimentar, sendo rapidamente afetada pela pergeste (SBC, 2005). Por outro lado, o
IMC reflete a mudanca ocorrida na composicao caifpde individuos submetidos a
exercicios fisicos, como o0 aumento na oxidacdo akelugas, promovendo a perda
gradual desta substancia com consequente elevac@oasisa magra, que possui peso
liguido maior que o da gordura, 0 que pode serrgrééado erroneamente como
excessivo ganho de peso (Francischi et al, 2008). pdssa despercebida também que a
técnica estatistica adotada neste estudo paraamalidiferenca de média (teste t-
pareado), ndo permitiu o controle da analise poaweis potencialmente de confuséo,

podendo também explicar esse inesperado resultado.

E incontestavel que o baixo nivel de atividadecdisdas mulheres no inicio do
seguimento se assemelha ao padrdo de sedentarigraserdado pela populagao
brasileira, identificado em estudo de base poputeti (Monteiroet al 2003). No

presente estudo, houve aumento consideravel nbde\atividade fisica apdés um ano de
estimulo a préatica de exercicio fisico em grupaéfo uma parcela desse grupo nao
conseguiu aderir ao protocolo. Isso reforca a oodhedificuldade de adesao ao

exercicio fisico na populacdo geral. (Matsudo e2@02).
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O padrao alimentar apresentado pelas mulheresicio ido estudo, caracterizado por
elevado consumo de gorduras e frituras e baixaifigale frutas e hortalicas, parece ser
reflexo do habito alimentar dos brasileiros, quespa por transformacdes nas ultimas
décadas, com reducdo no consumo de cereais, legsasiraizes e tubérculos e aumento
no consumo de gorduras, além do consumo insufeatrutas e hortalicas (Mondini e
Monteiro, 1994). Essas mudancas podem explicaneato da prevaléncia de obesidade
no pais. Neste periodo, o excesso de peso aumdat@d% (em 1975) para 40% (em
2003) (Brasil, 2005). Estas transformacfes segurtaregingiram também a populacao
de pequenos municipios, a exemplo do municipio nbaiande este estudo foi
desenvolvido, envolvendo populacdo tipicamente lruraas que ja esta sendo

influenciada pelos habitos de vida dos paises gebedos.

No entanto, entende-se que esta intervencdo ptetaratie forma positiva o panorama
epidemiolégico dessas doencas entre as particpadi® pequeno municipio onde
ocorreu o estudo, sendo assim capaz de promovesnpasl positivas no estilo de vida
das apos um ano de interveng¢do, com aumento noeesemio de consumo diario de

frutas e hortalicas e aumento, ainda que disade®niveis de atividade fisica.

Entende-se que intervencdes desta natureza séadbasem escolhas alimentares, e que
essas escolhas sdo algo complexo, que vai muito di@® acesso ao alimento e do
conhecimento sobre alimentag¢do. Envolve questdas&@is, emocionais, dentre outras,
que interferem no consumo alimentar (Ramalho e &asn 2000). Para modificar a
estrutura da dieta de um individuo sdo necessdmogramas de aconselhamento
nutricional gradativo e em longo prazo (Brasil, @0&endo as mulheres o grupo chave,
uma vez que geralmente elas sdo responsaveis poleo as praticas alimentares da

familia (Assis & Nahas, 1999).
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Entretanto, cabe aqui discutir brevemente as vantag@ desvantagens do desenho de
estudo quasi-experimental do tipo antes e depbigado para esta intervencdo, apesar

do cuidado em seu planejamento, operacionalizagidlese.

Sabe-se que o0s estudos experimentais aleatorizemlusolados apresentam maior
credibilidade para avaliar causalidade, especiainedevido ao beneficio da
aleatorizacédo, que distribui equitativamente asavars confundidoras (conhecidas e
desconhecidas) entre os grupos controle e intefieenEntretanto, existem algumas
situacOes - de ordem ética ou logistica - em qteetgm de estudo ndo € aconselhavel
(Behi & Nolan, 1996). Uma das mais frequientes, @ spiaplica ao presente estudo, € a
consideracdo ética. Quando a eficacia de uma @meéo € bem conhecida e
estabelecida, comprovada por estudos anterioré&®p @nquestdo ética de aleatorizacéo
dos participantes entre grupo intervencdo e grupdrale surge, ndo permitindo a
negacdo do tratamento a um grupo de individuos. Ooiea razdo que justifica a
utilizacdo de estudos quase-experimentais € quantdmnanho da amostra disponivel
para testar o efeito de uma intervencdo é conheeidie pequeno (Harris et al, 2006).
Em situacbes como as citadas, o uso do estudo-gypsemental tem sido defendido

(Campbel,1969).

Existem métodos que tornam mais convincentes adtades de um estudo quasi-
experimental, como o rigor metodologico e técnieasiliticas, visando controle de
potenciais confundidores. Além disso, aumentarrnerd de medida apos a intervencao,
como foi realizado no presente estudo, forneceéecids contra o confundimento e
explicacBes alternativas para as associacdes @lssrvRessalta-se também que revisdes
de estudos experimentais e quasi-experimentaisléEnonstrado que os achados obtidos

nesses estudos sao similares (Shadish & Heinsr@am).1
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Portanto, é de fundamental importancia a adocaestlatégias eficazes e viaveis em
Saude Publica, tracadas com o objetivo de redueansumo de alimentos considerados
de risco para doencas cronicas e aumentar o néveltididade fisica dos individuos,
como forma de reverter as tendéncias de excespesiee obesidade apresentadas pela
populacdo geral, evitando suas consequéncias advarsaude. Para isso, é necessaria
uma abordagem multiprofissional, uma vez que muakange comportamento sao
complexas, principalmente ao se levar em contat@e®salimentares, que possuem
significados sociais, culturais e emocionais. Aldieso, essas estratégias devem ser
implementadas de maneira continuada, com énfasatigidades educativas, visando a
conscientizacdo dos envolvidos. Ressalta-se tan@béecessidade de avaliagcdo dessas
estratégias, para que sejam monitoradas e refargasd@comendacdes para mudancgas no

estilo de vida.
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Pharte Il - Artigo 2

Mudancgas no perfil lipidico de mulheres adultastippantes de um Programa de

Intervencéo Nutricional e Exercicio Fisico.

Priscila Ribas de Farias
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Resumo

Introducéo: A dislipidemia tem sido indicada como um dos miaiportantes fatores de
risco para a doenca cardiovascular (DCV), uma daDde maior prevaléncia em todo
o mundo. A alimentacéo inadequada associada aataedeno tem sido responsabilizada
pela alta ocorréncia das dislipidemibjetivo: avaliar a influéncia de um programa de
intervencdo baseado na Estratégia Global da OM& sotmudanca no perfil lipidico das
participantesMetodologia: trata-se de um estudo de intervencdo quasi-erpatal do
tipo antes e depois, baseada na intervencéao munaice atividade fisica, com duracéo de
12 meses, envolvendo 69 mulheres de 20 a 59 anwsetidas a exames bioquimicos e
avaliacdo nutricional no inicio, aos 6 e aos 12awmedo seguimento. A Equacédo de
Estimacdo Generalizada foi a técnica estatistidaigpara avaliar as associacoes
planejadas.Resultados: A prevaléncia da hipercolesterolemia foi de 71%recras
participantes; niveis séricos indesejaveis de LDlesterol, HDL-colesterol e
triglicérides foram observados, respectivamente3ér8%, 36,2% e 31,9%, delas. Pela
analise de GEE, a cada unidade de aumento no escmli® de consumo diario dos
alimentos do grupo das gorduras e frituras, houwewumento de 56,33mg/dl (p<0,01) e
de 24,70 mg/dl (p<0,01) nos niveis séricos de taiek total e LDL-Colesterol,
respectivamente. Observou-se ainda que o menol dévatividade fisica elevou em
15,68mg/dla (p=0,0145) a média de triglicéridesceér quando comparado com 0s
niveis mais. O HDL-Colesterol ndo se associou enencdoConcluséo a intervencao

mostrou-se associada a reducao da gravidade gad#shia nas participantes.

Palavras-chave Intervencdo nutricional e atividade fisica; ety global;

dislipidemia, doencas cardiovasculares, saude dlaemu
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Abstract

Introduction : The dyslipidemia has been indicated as one ofntlbst important risk
factors for cardiovascular disease (CVD), one @ thghest prevalence of NCCD’s
worldwide. The inadequate nutrition has been aasediwith sedentary lifestyles blamed
for the high incidence of dyslipidemia@bjective: To assess the influence of an
intervention program based on the WHO Global Sgmaten the change in lipid profile of
participants.Methodology. This study is a quasi-experimental interventidrthe kind
before and after, based on physical activity andtman intervention, with duration of 12
months, involving 69 women from 20 to 59 years,jsctied to biochemical tests and
nutritional assessment in early, at 6 and 12 mouwth$ollow up. The Generalized
Estimation Equation statistical technique was useelvaluate the associations planned.
Results The prevalence of hypercholesterolemia was 71%ongm participants;
undesirable levels of LDL-cholesterol, HDL-cholesteand triglycerides were observed,
respectively in 31.9%, 36.2% and 31.9%, of themr 6&E analysis, each unit of
increase in the average score of daily food consiompf the group of fat and fried food,
there was an increase of 56.33 mg / dl (p <0.08)) 2h70 mg / dl (p <0.01 ) in serum
levels of total cholesterol and LDL-cholesterokpectively. It was also observed that the
lower level of physical activity increased by 15.88) / dla (p = 0.0145) mean serum
triglyceride levels when compared with the levelsren The HDL-cholesterol was not
associated with interventio@onclusiornt The intervention was shown to be associated

with reducing the severity of dyslipidemia in peipants.

Keywords: physical activity and nutrition intervention; ategy; dyslipidemia,

cardiovascular diseases, women's health.



116

4.1 Introducéo

O panorama epidemioldgico atual indica que as dmemgdnicas ndo transmissiveis
(DCNT) vém apresentando ocorréncia crescente em ¢odnundo. A prevencao e

controle dessas doencas tém se constituido emegdeshfio para os formuladores de
politicas de saude e nutricdo no mundo atual, 6geekas altas taxas de mortalidade que
acarretam, mas também pela elevada carga de madebiglade incapacidade a elas

associadas (WHO, 2003).

As DCNT's compreendem o leque de eventos repredentpelas doencas
cardiovasculares, diabetes, cancer e doencas agsj@s cronicas (OMS, 2005).
Segundo dados da OPAS em 2003, essas doencaentpras) 47% da carga total de
morbidade no mundo, sendo estimado aumento nessenpeal para 60% até 2020, se

medidas de prevencao nao forem adotadas.

Dentre as DCNT'’s, a doenca cardiovascular (DCV) eeapado lugar de destaque dentre
as principais causas de morte no mundo. Dados d® Widstraram que, em 2005, do
total de mortes, 30% foram devido as doencas caadonlares. Associam-se ainda
graves problemas de incapacidade devido as cat@disg®PAS, 2003), causando efeitos
adversos na qualidade de vida dos individuos adstadmortes prematuras, 0 que gera
sérios efeitos econdmicos adversos para as fapibasunidades e sociedades em geral

(OMS, 2005).

Dentre os fatores de risco para as DCV, a dislipideocupa importante posi¢édo. Ela é
responsavel por aproximadamente 18% dos acidemtssubares cerebrais e 56% das
cardiopatias ocorridas no mundo (OPAS, 2003). Hseaca mata cerca de 4,4 milhdes
de pessoas por ano em todo o mundo, corresponder@ do total de morbidade

(WHO, 2005), configurando-se como um importantebjgmma de saude. No Brasil,
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dados da IV Diretriz Brasileira sobre Dislipideni2®07) indicam prevaléncia de 42% de

dislipidemia em mulheres.

E importante destacar que as mulheres representargrupo que vem apresentando
aumento nas prevaléncias de DCNT'’s, especialmavida a sua entrada no mercado de
trabalho a partir dos anos 60, com consequenterdarda exposi¢cao ao estresse, fumo,
habitos alimentares inadequados e sedentarisntocdsgribuiu para a elevacdo da taxa
de mortalidade por DCV em mulheres brasileirassqrado de 10% (na década de 60)

para aproximadamente 30% (em 2001) (Irigoyen &xQ16; Brasil, 2005).

O aumento na prevaléncia dessas doencas no muitele s mudancas importantes,
que vem ocorrendo, nos habitos alimentares e re dévatividade fisica dos individuos
(OPAS, 2003). Entre as praticas alimentares astagigositivamente com essas doencgas,
tem-se o consumo de alimentos com densidade Galélévada, com alta concentracéo
de carboidratos simples, de sal, de gordura tdlacidos graxos saturadodrans
saturados, bem como a baixa ingestdo de frutastalipas (OMS/FAO, 2003; WHO,
2006). Em 2003, informacfes provenientes da PesqglésOrcamento Familiar (POF)
revelaram aumento na aquisicdo de alimentos indlisados na unidade doméstica, de
acucar simples e gordura, associado a elevacaedsmtarismo na populacao brasileira

(IBGE, 2004).

Informacdes de 1996-1997 indicam que a maioriaadiodtos nos paises desenvolvidos é
sedentaria (WHO, 2002). Para o Brasil, 96,7% dadsviduos maiores de 20 anos de
idade, neste mesmo periodo, nas regides Nord&ideste, foram considerados inativos
por ndo atingirem o minimo recomendado de 150 rogisémana de exercicio fisico

(Monteiroet al, 2003).
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Evidéncias consistentes indicam que mudancas yasitio padrdo alimentar e no nivel
de atividade fisica dos individuos, contribuem pareontrole dos principais fatores de
risco para as DCNT’s (OMS, 2004). Assim, a OMSctana “Estratégia Global em

Alimentacdo Saudavel, Atividade Fisica e Saude%eada na concepcdo de que a
alimentacédo e o estilo de vida saudaveis constitestratégias capazes de diminuir a
ocorréncia e a gravidade das DCNT’s (OMS, 2004gidtiva que foi adotada também

pelo Ministério da Saude do Brasil, constituindcaudas diretrizes da Politica Nacional
de Alimentacdo e Nutricdo do pais (Brasil, 200B@antemente contemplada como uma

das diretrizes do “Pactos pela Vida, em Defesallld & de Gestao” (MS, 2006).

Desta forma, este artigo teve como objetivo avaianfluéncia de um programa de
intervencao baseado na Estratégia Global da OM® soaddequacédo do perfil lipidico de

mulheres de um municipio do Estado Bahia.

4.2 Métodos

Desenho e amostra do estudo

Trata-se de um estudo de intervencéo quasi-expetamelo tipo antes e depois - onde
cada individuo foi seu proprio controle - (Behi &ldn, 1996), com duracdo de 12
meses, realizado no municipio de Mutuipe-Bahiaperdodo de marco de 2006 a marcgo
de 2007. A amostra foi construida com base na adesluntaria de mulheres que
participavam do projeto “Dieta, exercicio fisical@encas cronicas ndo transmissiveis —
Um estudo de intervencao”, que incluia 120 pesdea®0 a 59 anos de idade de ambos

0S sexos.

Para atender a inclusdo nesta subamostra, adosgr@omo critérios a disposicdo dos

individuos em frequientarem regularmente as sestegercicio fisico e de aderirem ao
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atendimento nutricional. Assim, das 120 pessoagnaeos 0s sexos, que participavam
do programa original, 69 (exclusivamente mulhera®nderam a esses critérios e
concordaram em participar do estudo. Com este ri@®ostral, este estudo tem o
poder de 87,1% de detectar reducdo de 10% na rdédialesterol total da populacao,
baseando-se na média de 176,1 mg/dl + 36,1DP (Khatval, 2003); poder de 73,7%
de detectar reducao de 10% nos niveis de LDL dhigiduos, baseando-se na média de
LDL-c de 123,76 mg/dl + 33,89 DP (Araugh al, 2005) e, poder de 73,2% para detectar
reducao de 10% nos niveis séricos de triglicéridassiderando a média de 93,6 mg/dl +
18,1 DP (Limaet al, 2002). Para o HDL-c o poder foi interpretado dmase no aumento
de 10% nos niveis de HDL-c, considerando a méed#Bdemg/dl + 11,9 DP (Limat al,

2002) sendo assim, estimado em 72,9%.

Critérios de inclusao

Os critérios de inclusdo deste estudo sdo cortgupela autorizacdo médica para a
pratica do exercicio fisico, baseada na avaliaclioica, incluindo o exame de

eletrocardiograma e o resultado favoravel do exdaneapacidade e resisténcia fisica.

Apo6s a avaliacéo e autorizacdo meédica para a ardticexercicio fisico, o individuo foi
submetido a avaliacédo nutricional. Constatada®adi¢bes favoraveis para a submisséo

a intervencao, o individuo foi agregado a amostrasdudo original.

Critérios de exclusao

Os critérios da exclusdo da participacdo no estalivaram daqueles definidos para a
exclusao no estudo original. Assim, foram adotagasecer médico desfavoravel para a

pratica de exercicio fisico, inaptiddo para o exavdisico regular, estado de gestagéo e
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lactacdo, além de estado de deficiéncia fisicaigpessibilitasse a pratica de exercicios

fisicos.

A intervencao

A intervencdo foi baseada nas recomendacfes daatégh Global em Alimentacéo
Saudavel, Atividade Fisica e Saude"”, da Organizaténdial de Saude (OMS, 2004),
expressa na adocdo de uma alimentacado saudavegiratia de exercicio fisico regular,

de acordo com o0s seguintes pressupostos:

A - Alimentacdo saudavel: Essa abordagem constituiu de orientacdo com vistas
limitacdo da ingestdo energética procedente datugas; a substituicdo do consumo de
gorduras saturadas pelas insaturadas; a exclusagodduragrans da dieta; o aumento

do consumo de frutas e verduras para um minimaodi& 400g, aumento do consumo
de oleaginosas e de alimentos com elevado teabdesfe a limitagdo do consumo de

acucares livres e sal (cloreto de sodio).

B - Exercicio fisico: O protocolo para o exercicio fisico foi baseads re@omendacdes
da Estratégia Global, constando de exercicio agrébile caminhada, com a seguinte
logistica: o0 exercicio aerObio era praticado emdcpacoberta, com duracdo de 60
minutos, caracterizado como de intensidade leveoderada, incluindo o aquecimento,
com duracdo de 10 minutos; 40 minutos de ginastiesdbica e 10 minutos de
resfriamento, realizado trés vezes na semanaaésstade foi realizada sob a orientacao
do professor de educacéao fisica e ocorria no peidadnanha (de 6 as 7 horas), inserida
no projeto “Amanhecer Saudavel”, idealizado pelesqoisadores do grupo. Nos demais
dias da semana os participantes eram orientadealiaarem caminhadas, com duracao

de no minimo 30 minutos.
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A intervencao durou 12 meses e sua logistica foieada pela seguinte organizacéo

metodoldgica:

1. Sessdes de orientacdo nutricional, de caratevithdil e periodicidade de quatro

meses, totalizando trés sessdes durante os doas messeguimento. As orientacdes
eram realizadas de forma individual por nutricitasstreinados, de maneira oral e
escrita, baseadas na EG/OMS, considerando a histiimentar do individuo. Em cada

sessao individual eram também realizadas as collgasangue para dosagem dos
parametros de interesse, a avaliacdo antropomeétriitaconsumo alimentar e a medida
da presséo arterial. Na primeira sessao indivithram coletados os dados referentes ao

estilo de vida, demogréaficos, sociais, econdmicasiBientais;

2. Realizacédo de sessdes em grupo de exercicio fisigibico, trés vezes na semana,
com duracdo de uma hora, sob a orientacdo de uiespor de educacéao fisica, durante
12 meses. Nos demais dias da semana, os indiviehams orientados a realizarem

caminhadas de pelo menos 30 minutos;

3. Realizacao de palestras a cada dois meses, apdsan de exercicio fisico, com temas
referentes a alimentacao, nutricdo e saude, eafakiza relacdo entre adocao de habitos
alimentares e estilo de vida saudaveis e a melldarigualidade de vida. Esses encontros
também propiciavam ao participante o espaco panalegacao e discussao de eventuais
experiéncias positivas e/ou negativas para o cunemto das orientacOes, visando

melhorar a adesé@o e aumentar as chances de alcangigjetivos propostos. Além disso,

eram realizados esclarecimentos sobre alimentagégtituindo assim em uma acao de

educacao nutricional,

4. A cada més eram transmitidas entrevistas sobreeafagdo e habitos de vida

saudaveis pela radio local, abertas a questionaséot ouvintes por telefone;
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5. Em cada contato individual (sessfes de atendimeuatacional) era monitorada a

adocéao ao protocolo do estudo.

Procedimentos éticos

A pertinéncia ética deste estudo foi apreciadarevaga pelo Comité de Etica da Escola
de Nutricdo da Universidade Federal da Bahia camdoletermina a Resolugcad W96
sobre a pesquisa envolvendo seres humanos do Gonbklcional de Saude do
Ministério da Saude. Os pacientes elegiveis foraormados dos objetivos do estudo e
aqueles que concordaram com os seus termos fonawvidados a assinarem o Termo de

Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE).

Em consonéancia com o0s preceitos éticos todos dgidnds que realizaram os exames
(constantes do protocolo deste estudo) e foramados problemas de saude ja avaliados
ou ndo pelo médico, foram encaminhados ao servigosalide local. O mesmo

procedimento foi adotado com aquele que apresgmtialemas de salde no decorrer do

seguimento.

Coleta de Dados e Definicdo de Variaveis

Todas as informagbes foram coletadas por equipepelxjuisadores treinados e
devidamente capacitados. Os procedimentos de ocdtetadados foram padronizados,

como medida de controle da qualidade e consist@éasianformagodes.

- Informagdes demogréficas, sécio-econdmicas e dile de vida

As informacbes referentes a idade, situacdo cohjugscolaridade do investigado,

ocupacao, renda familiar mensal, tabagismo, etilisnhistoria patoldgica e histéria
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familiar foram coletadas por meio de question&gpondido pelos investigados ao inicio

do seguimento.

Essas variaveis integraram o modelo estatisticbonea categorizada e, foram assim
definidas: idade [< 35 anos (0) ou >=35 anos (E)jda [<= 1 salario minimo (2), até 2
salarios minimos (1) ou > 2 salarios minimos (®$colaridade [analfabeto (2),
elementar/fundamental completo/incompleto (1), onosir® médio ou superior
completo/incompleto (0)], situacdo conjugal [casd@d ou solteiro/divorciado/vilvo
()], ocupacéo [empregado (0) ou desempregadotébdgismo [fumante/ex-fumante (1)
ou nao fumante(0)], etilismo [sim (1) ou ndo (R)ktoria patologica pregressa [(1) sim e
(0) néo] e historia familiar [(1) sim e (0) ndo].maioria dessas variaveis foi considerada
como invariante no tempo. No entanto; aquelas @uacterizavam o estilo de vida,
passiveis de mudanca, a exemplo do habito de fardarbeber foram consideradas como

variantes no tempo, para atentar a mudanca deie&pao® tempo de seguimento.

- Consumo Alimentar

As informacdes referentes ao consumo alimentanfaraletadas abaselinee a cada

seis meses, utilizando-se a frequiéncia do conslimerdar.

O questionario de frequiéncia de consumo alimentidizado era composto por 94
alimentos referidos a partir do diagnéstico nubnal realizado previamente na
populacdo estudada (Ass$ al, 2002). O questionario continha 8 possibilidades d
resposta de consumo: diario, 1lvez na semana, 4, 3, e 6 vezes na semana e

raramente/nunca.

Os alimentos compunham seis grupos, da seguintafgrupo 1. alimentos de origem

animal, considerados magros (leite e derivadoralados, carne de boi magra, frango
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sem pele e peixegrupo 2. alimentos de origem animal, considerados gordeite (k
derivados integrais, carne de boi gorda, frango qmete, moquecas, embutidos e
miudos);grupo 3. cereais e leguminosagupo 4. acucares e docegrupo 5. gorduras e

frituras; egrupo 6. frutas, legumes e hortalicas.

As informacdes sobre o consumo alimentar foranadest de acordo com a metodologia
proposta por Monteir@t al (2004) em um estudo semelhante realizado com maghe

obesas. Nessa metodologia, o computo geral daénegilide consumo é convertido em
escores, multiplicando todas as frequéncias ses@oai4 (nUmero de semanas no més)
e dividindo-as por 30 (numero de dias no més), minaodo-se assim, o escore medio de
consumo diario para cada alimento no periodo dem@&s. Os escores variavam de 1
(consumo diario) a zero (op¢éao de consumo “raraghembca”’). Um consumo de 5 vezes
na semana, por exemplo, corresponde a um esc@@deobtido pela seguinte equacgao:

consumo de 5 vezes na semana multiplicado por drssre dividido por 30 dias.

Assim, os alimentos que compuseram o0s seis grugoslihentos originalmente
constituidos, receberam um escore, baseado nastgdey sendo utilizados nos modelos

estatisticos na forma continua e variante no tempo.

- Nivel de Atividade Fisica

Para identificar o nivel de atividade fisica, ftilimada a forma simplificada da versao 8
do Questionario Internacional de Atividade Fisici?AQ, validado em uma amostra da
populacdo brasileira (Matsudo et al, 2001). Asrimiacdes dizem respeito ao nivel de
atividade fisica do individuo nos ultimos 7 diascdda periodo do seguimento (ao inicio,
aos 6 meses e aos 12 meses), levando-se em démagl@ exercicio fisico, atividades

realizadas no domicilio, atividades de lazer e pgasdocamento. A avaliagdo do nivel de
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atividade fisica foi realizada utilizando-se o @m0 preconizado pelo Centro de
Estudos do Laboratorio de Atividade Fisica de Saet&ho do Sul - CELAFISCS e o
Center for Disease Control — CDC, considerandaitérios de freqiiéncia e duracéo, que
classifica as pessoas em quatro categorias: mtiito, ativo, irregularmente ativo e

sedentario (Matsudo et al, 2002). Para compor oetoode analise, a variavel nivel de
atividade fisica foi transformada em uma variavielaba, sendo assim classificada:

muito ativas ou ativas; e irregularmente ativasedentarias.
- Exames Laboratoriais

A coleta do sangue para dosagem dos lipidios seaconteceu no inicio, aos 6 e aos 12
meses do seguimento, sendo realizada pela mamhégoico de laboratorio treinado e
sob a supervisao técnica de bioquimico do grupsemBando-se o jejum de pelo menos
12 horas e abstinéncia ao alcool nas ultimas Fbtam coletados 15mL de sangue, por
meio de tubos de vacutainer (BDestéreis e descartaveis. Uma quantidade de 1@mL d
sangue foi acondicionada em tubos sem anticoagufmra obtencéo do soro. O sangue
permaneceu em descanso por cerca de 30 minutogoarggura ambiente e centrifugado
a 3000 rpm por 5 minutos para separacao do soeofajwtilizado na determinacéo do
colesterol total, HDL-C e triglicerideos. As amastthemolisadas foram excluidas. A
determinacao do perfil lipidico foi realizada nobbgatorio referéncia do municipio de
Mutuipe. Os 5 mL restantes foram acondicionadasngelados para dosagens de outros

principios de interesse.

As dosagens biogquimicas de colesterol total, Hirigécérides foram determinadas pelo
método enzimatico, sendo utilizados kits de mesntm para cada etapa do seguimento.
Os valores de LDL colesterol (LDL-C) foram calcuwdadpela equacdo de Friedewald,

valida para valores de TG < 400 mg%.: LDL-C = CTBLHC — (TG/5).
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Os valores de referéncia adotados no presente cestwdm aqueles derivados da
recomendacao da IV Diretrizes Brasileiras Sobrdifdiemias e Diretriz de Prevencéao
da Aterosclerose (2007). Assim, <200 €060 mg/dl para o colesterol total, desejavel e
elevado, respectivamente. Pra ao LDL-C os valoeeseterencia foram <160 e 60
mg/dl para os niveis desejaveis e elevados, regpente e para as triglicérides valores
150 mg/dl foram considerados desejaveis €59 mg/dl foram classificados como
elevados. Valores menores do que 50 mg/dl claasdiic 0 HDL-C de baixo e 50 de
desejavel. Essas variaveis integraram o0s modelosanddises estatistica na forma

categorizadas e variantes no tempo.

- Sazonalidade

Considerando a influéncia que a sazonalidade exabee o estado antropométrico,
optou-se por incluir no desenho do estudo uma welrigue pudesse exercer o papel de
ajuste na andlise estatistica. Esta variavel fositaida levando em consideracéo a época
do seguimento em que foram realizadas as medigiiespamétricas, tomando como
parametro os 12 meses de seguimento do estudo riBebwal, 1982). Essa variavel

integrou 0 modelo estatistico como uma variavelaigagem e variante no tempo.

Processamento dos dados

Apoés as rotinas de controle das informacdes calstads dados foram digitados, a
medida que chegavam de campo. Dois digitadoresnfai@signados para este fim. Foi
utilizado o programa EPI-INFO, que tem carater $ificpdo e evita erros grosseiros na
entrada de dados. Todos os dados foram redigifaolosutro digitador, para efeito de
analise da consisténcia. A listagem visual e \e&gf@o dos dados digitados foram feitas

periodicamente, como mais um mecanismo de cordeotpualidade.
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Analise dos dados

Para a analise estatistica descritiva foi utilizagmevaléncia (para dados categoricos) e a
média e desvio padrao (para variaveis continuas)\istas a descricdo da populagcédo do
estudo. Para comparar a mudanca nos valores médggarametros bioquimicos e
antropometricos ao inicio e ao final do seguimefdoutilizado o teste t-pareado, para

amostras dependentes.

Para avaliar a influéncia da intervencéo sobreasisiweis respostas ao longo do tempo,
utilizou-se a técnica da Equacdo de Estimacdo Gkremta (GEE), apropriada para
respostas continuas e medidas repetidas, poiderefleelacdo longitudinal entre as
variaveis respostas e as variaveis preditoras sfmorelentes, considerando a correlacéo
entre as medidas em cada momento (Twisk, 2003)ialmente realizou-se a analise
univariada com todas as co-variaveis deste estain, 0 intuito de selecionar aquelas
que iriam compor o modelo multivariado. Para acgeledessas variaveis, adotou-se o
nivel de significancia expresso por um valor degnon que 20%. Para o modelo final,
permaneceram as variaveis que apresentaram s@ufec menor do que 5%. Foram
adotados os resultados provenientes do modelo tmbgise incorpora na sua matriz de

correlacéo as variacdes na colecéo de dados.

As variaveis respostas foram representadas pelamgados niveis de lipidios séricos
(colesterol total, LDL, HDL e triglicérides) do imiduo ao longo do seguimento e
inseridos nos modelos na forma continua. Foi coitkirum modelo de GEE para cada

uma dessas variaveis.

Adotou-se o escore médio de consumo diério (popagule alimentos) e o nivel de
atividade fisica, como variaveis independentescjp@is. A primeira entrou no modelo

na sua forma continua, e a segunda na forma catadativo/muito ativo (0) e
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irregularmente ativo/sedentario (1)Ambas foram consideradas como variantes no
tempo. As demais variaveis integraram o modeloccaovariaveis ou variaveis de
ajuste. Quando indicado as co-variaveis com maidoie estratos foram transformadas

em suas respectivas dummies.

Foram explorados possiveis variaveis de confugéameos de interacdo, utilizando-se do
referencial teorico disponivel na literatura e doppio conjunto de dados deste estudo
(Medronho, 2006). Foi utilizado o pacote estatisBAS for Windowsersao 8.(para a

analise estatistica dos dados.

4.3 Resultados

Houve uma perda de 8,7% (n=6) nos 12 meses densegia. A andlise estatistica
indicou ndo haver diferenca entre as variaveisosdemograficas e de estilo de vida das
participantes e entre as principais variaveis r&ggoque caracterizam o grupo de
participantes que permaneceu no estudo e aqueleiquerdido ao longo do seguimento.
Observou-se média mais elevada de HDL-colesteB6(bmg/dl), para as participantes
que integravam o grupo das perdas (p<0,01) (da@losnostrados). Considerando que a
média do HDL-colesterol foi maior para as perdadase constavam o valor deste
parametro no ponto de corte que as coloca comauadag, 0 que torna a perda menos
comprometedora, em distorcer os resultados, uma@wenao compromete o calculo da

medida de associacao de forma significante.

As caracteristicas sécio-demograficas das mulheresstigadas estdo apresentadas na
Tabela 1. Observou-se predominancia da idade nu®oB5 anos (82,6%); pequena
concentracdo de mulheres na faixa de renda meect galario minimo (36,2%); o nivel

de escolaridade elementar ou fundamental e o &esidano juntos sao ligeiramente mais
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elevados (51,7%) do que o observado para o nivelsdelaridade médio ou superior
completo ou incompleto (49,3%). No inicio do estadmaioria se declarou ndo fumante
(58%), pouco ativa ou sedentaria (69,6%) e 60,9Pdsdezeram referéncia ao consumo

de algum tipo de bebida alcodlica.

Tabela 1.Caracteristicas sécio-demograficas e de estiladiedas participantes do estudo no
baseline Mutuipe - Ba, 2006.

Variavel n %
Idade

< 35 anos 12 17,4
>=35 anos 57 82,6
Renda

<=1 salario minimo 25 36,2
até 2 salarios minimos 21 30,4
> 2 salarios minimos 23 33,3

Escolaridade

Analfabeto 8 11,6
Elementar ou fundamental completo/incompleto 27 39,1
Médio ou superior completo/incompleto 34 49,3

Situacdo conjugal

Casado 45 65,2
Outros (solteiro/divorciado/viuvo) 24 34,8
Ocupacéo

Empregado 33 47,8
Desempregado 36 52,2
Tabagismo

Fumante/ex-fumante 29 42
N&o fumante 40 58

Consumo de bebida alcodlica

Sim 42 60,9
N&o 27 39,1
Nivel de atividade fisica

Muito ativo/ativo 21 30,4
Irregularmente ativo/sedentario 48 69,6
N=69

A distribuicdo percentual dos niveis de lipidioscas esta apresentada na Tabela 2. A
prevaléncia de niveis elevados de colesterol foiatle 71%. Para o LDL-colesterol,

niveis considerados altos foram encontrados en?@#® grupoNiveis indesejaveis de
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HDL-colesterol foram identificados em 36,2% delasm 31,9% foram observadas

concentracdes elevadas de triglicérides.

Tabela 2.Distribuicdo percentual do perfil lipidico das papantes do
estudo ndaseline Mutuipe - Ba, 2006.

Variaveis n %
Colesterol total

Adequado 20 29
Elevado 49 71
LDL-colesterol

Adequado a7 68,1
Elevado 22 31,9
HDL-colesterol

Adequado 44 63,8
Baixo 25 36,2
Triglicérides

Adequado 47 68,1
Elevado 22 31,9
N=69

A diferenca de média, observada ao final do seguionpara os parametros avaliados,
esta apresentada na Tabela 3. Os resultados do ttpsreado indicaram declinio
estatisticamente significante nas médias dos pardsneioquimicos, representados pelo
Colesterol total, LDL-colesterol e triglicérides <({@00, p<0,00 e p=0,018,

respectivamente); e aumento estatisticamente wignié para o HDL-colesterol

(p<0,00).

Tabela 3.Diferenga de média das variaveis respostas ardpésa intervengdo. Mutuipe - Ba,
2006.

Variavel Média Inicial ~ Média Final Diferenca de Média Valor de p*
(mg/dl) (mg/dl) (mg/dl)
Colesterol total 218,10 171,65 46,41 <0,001
LDL-colesterol 143,83 105,71 38,12 <0,001
HDL-colesterol 43,43 52,47 9,05 <0,001
Triglicérides 127,02 110,93 16,09 0,018

*Teste t-pareado
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Foram realizados quatro modelos de andlise de Bqude Estimacdo Generalizada
(GEE), um para cada um dos lipideos avaliados (®aBg Os niveis médios de
colesterol total na populacéo investigada foran2 & 90 mg/dl (p<0,01). Os resultados
indicaram que a cada unidade de aumento no escani® rde consumo de gorduras e
frituras houve uma elevacao de 56,34 mg/dl (p<Op@lnédia desse parametro, ajustado
pela sazonalidade, idade e pelo escore de consemalirdentos magros de origem

animal.

Tabela 4.Modelos de Equacgéo de Estimacao Generalizada (@&8&)os parametros do perfil

lipidico investigados. Mutuipe - Ba, 2006.

Variavel B Erro padréo Valor de p

- Colesterol total
Intercepto* 213,89 24,21 <0,01
Escore médio de consumo de 56,33 5,57 <0,01

gorduras e frituras

- LDL - Colesterol
Intercepto** 140,37 24,01 <0,01
Escore médio de consumo de 24,70 13,90 0,036

gorduras e frituras

- Triglicérides

Intercepto*** 135,01 17,90 <0,01
Maior nivel de atividade fisica - - -
Menor nivel de atividade fisica 15,68 6,41 0,015

*Ajustado pelo sazonalidade, idade e consumo deealios magros de origem animal;
**Ajustado por sazonalidade, idade e nivel de dtde fisica,

***Ajustado pelo sazonalidade, idade, renda emrgalainimo, hipertensao arterial;
O HDL-Colesterol ndo se associou a intervencao.

Para o LDL-colesterol, identificou-se que a méda @e 140,37 mg/dl. Os resultados

mostraram também que a cada unidade de aumentcaeale consumo de gorduras e
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frituras houve um aumento de 24,7 mg/dl na médialRio-c (p=0,036), quando ajustado

pela sazonalidade, idade e nivel de atividadesfisic

Para as triglicérides, identificou-se que a médissd variavel nas mulheres do estudo foi
de 135,01 mg/dl. O nivel irregularmente ativo ouesdario elevou os valores de

triglicérides séricos em 15,68 mg/dl (p<0,01) dteam periodo da investigacédo, quando
comparado ao nivel considerado muito ativo ou ammdo esse resultado ajustado pela

sazonalidade, idade, renda e presenca de hipestariséial.

Os resultados da analise de GEE demonstraram gl _ecolesterol ndo se associou a
intervencdo. Nenhum termo de interacéo e/ou coiiugrto foi observado no conjunto

de dados deste estudo.

4.4 Discussao

O presente estudo apresentou uma perda amost8&afde o que pode ser considerada
baixa para uma intervencao de 12 meses, se conoparestudos semelhantes (Bo et al,
2007; Monteiro et al, 2004). Essas perdas ocorrexanrsua maioria por migracdo das
mulheres para outros municipios. Porém nao intioglnzalteracdo na composicédo dos
grupos de participacdo em qualquer periodo do semio, considerando o colesterol
total, o LDL-colesterol e os triglicérides. ParaHDL-colesterol, houve diferenca

estatisticamente significante entre os grupos, e pode ter influenciado para esta

variavel ndo apresentar associagcdo com o progranmdetvencao.

Os resultados deste estudo, fornecidos pela Equig&stimacao Generalizada (GEE),
indicam que a adoc¢édo da alimentagdo saudavel &iagpdo exercicio fisico sdo capazes
de influenciar positivamente o perfil lipidico deulimeres adultas. Assim, a abordagem

recomendada pela Estratégia Global (OMS, 2004 )abasea diminuicdo do consumo de
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alimentos de elevada densidade energética, decatteentracdo de gordura total, de
acidos graxos saturadograns saturados, e no consumo de pelo menos 400 g tds fu
hortalicas/dia associado ao aumento da atividaiafide carater regular e sistematico, é
capaz de influenciar beneficamente o perfil lippddo individuo, que, no caso deste
estudo, tratou-se de uma coorte de mulheres adulbasetidas a intervencdo durante 12

meses.

Esses resultados sdo similares aos relatados s cautores (Fornés e cols. 2002;
Tuomilehto e cols. 2001), ao observarem maioregiside colesterol total e LDL-

colesterol a medida que aumentava o consumo derngasrd

Inquérito epidemiolégico de delineamento transversgistrou o padrdo alimentar
formado principalmente por alimentos ricos em goaduem geral e gordura saturada
positivamente associado com o colesterol total @-tdélesterol; indicando o padréao
aterogénico. Enquanto que o padréo alimentar iadegipor alimentos com menores
teores de gorduras (contendo principalmente predattieos desnatados, peixe e frango)
relacionou-se de forma inversa com os niveis destefol total e do LDL-colesterol

(Neumanret al, 2007).

Os resultados deste estudo indicam que o HDL-@st@stdo mostrou associagcdo com o0s
parametros da intervencdo. Outras intervencOeslasenj também nao registraram
alteracéo nos niveis de HDL-colesterol. Possivetmanrelacdo da intervencdo com o
aumento dos niveis desse parametro bioquimicoaderforma indireta, ao promover a
reducdo do excesso de peso e assim aumentar as dévédHDL-colesterol. Alguns
investigadores observaram que os niveis de HDLstarl@l diminuem com o aumento do

IMC (Araujo e cols. 2005; Resende e cols. 2006).
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E oportuno comentar que a reducdo dos niveis gleéiides relacionou-se apenas com
0os niveis de atividade fisica. Indicando também uwlacdo estreita entre o peso
corporeo e o0 0s niveis de triglicérides no sororddg & Jones; 2005). Estes resultados
reforcam as evidéncias de que a terapia nutriciasabciada ao exercicio fisico se

complementa para imprimir efeito positivo sobreediplipidico.

No presente estudo, o menor nivel de atividadedfisifluenciou a elevacao dos niveis
dos triglicérides. Esses resultados séo corroberpdtns de Nieman e cols. (2002) que
relatam melhora nos niveis de colesterol total iglidérides apos 12 semanas de
intervencao dietética e exercicio fisico (que cavestde caminhadas com duracédo de 45
minutos durante cinco dias da semana). E interesssamentar os resultados registrados
por Tsaiet al (2003), oriundos de mulheres adultas, que mastrajue a pratica de
exercicio fisico reduziu os niveis de triglicéridegms que esse efeito foi revertido apos
periodo de cessacdo da atividade. Esse resultdd@ ia necessidade de manutencéo e
regularidade da atividade fisica para assegurdensficios do exercicio. Resultados de
intervencdes tém constituido evidéncias de queadicpr de atividade fisica é fator
primordial na prevencdo e no suporte terapéutico BE&TN’s (Blair, et al, 1996;
Haennel & Lemire, 2002). Ela auxilia nas prevengpesiaria e secundaria da doenca
cardiovascular e no controle da pressao artere lcomo das dislipidemias e no

tratamento da obesidade (Fletcheal 1996; WHO, 2002).

Embora os resultados deste estudo sejam pospi@s a associacédo investigada, nao
passa despercebida que a predisposicdo genétigaattisipacao na definicdo do perfil
lipidico no homem. E, quando associada aos fatoegativos do ambiente, resulta em

alteracdes organicas, destacando-se o aumentoidgs de triglicérides, reducdo do
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HDL, aumento da pressao arterial, glicemia de jefli@rada ou diabetes, dentre outras

alteracOes (Juliust al, 1990; Grunfelcet al, 1994).

Apesar dos resultados positivos encontrados neside cabe aqui discutir brevemente
as limitacbes do desenho de estudo quasi-expeam@nttipo antes e depois, utilizado

nesta intervencao, apesar do cuidado em seu pta@ega, operacionalizacao e analise.

Sabe-se que 0s estudos experimentais aleatorizpldegpo controlados sado o0s Unicos
gue apresentam credibilidade para avaliar causjdsspecialmente devido ao beneficio
da aleatorizacéo, que distribui equitativamenteaagveis confundidoras (conhecidas e

desconhecidas) entre os grupos controle e intefieenEntretanto, existem algumas

situacOes — de ordem ética ou logistica — em queetig® de estudo ndo é aconselhavel
(Behi & Nolan, 1996). Uma das mais frequientes, @ spiaplica ao presente estudo, € a
consideracdo ética. Quando a eficacia de uma @neéo € bem conhecida e

estabelecida, comprovada por estudos anterioré&®y @nquestdo ética de aleatorizacéo
dos participantes entre grupo intervencédo e cansotge, ndo permitindo a negacao do
tratamento a um grupo de individuos. Em situac@esocas citadas, o uso do estudo

quasi-experimental tem sido defendido (Campbel, 1969

Existem métodos que tornam mais convincentes adtades de um estudo quasi-
experimental, como o rigor metodolégico e técnieasliticas, visando controle de
potenciais confundidores. Neste sentido, foram idensdos, no presente estudo,
variaveis do ambiente socioecondmico que poderiantiédnar como variaveis de
confusdo e que se associam com os fatores dep@eoDCNT’s (Yusufet al, 2001;
Levensonet al 2002; Lessa e cols. 2004), relacbes observadas ¢amtindividuos de

paises desenvolvidos quanto naqueles em deseneoitgm
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Ressalta-se ainda, que o aumento do numero de asagsddo nesta intervencao diminui
a influéncia negativa do confundimento, tornandasnsansistentes os resultados. Além
disso, os resultados dos estudos experimentais¢émostrado similares aos obtidos nos
estudos quasi-experimentais (Shadish & Heinsmaf;/)19mostrando assim que as
associacbes observadas sdo verdadeiras, embora pa8se despercebido a
impossibilidade de tracar relacao causal a paotrrésultados deste estudo. No entanto,
estes resultados sdo compativeis com a declarag@di®, de que habitos de vida, como
alimentacdo inadequada e sedentarismo, sdo asippiicausas das dislipidemias

(OMS/FAQ, 2003; WHO, 2006).

Assim, diante dos resultados deste estudo, podesssiderar que a intervencao
nutricional e o exercicio fisico se associaram aslancas positivas no perfil lipidico,
indicando que mudancas no estilo de vida constitireportantes componentes para a

prevencao e tratamento dos fatores de risco caslioNares na populacdo investigada.

Neste sentido, torna-se imprescindivel a adocaprdgramas eficazes e viaveis pelos
orgaos publicos, com uma abordagem multiprofissiena exemplo da proposta no
presente estudo — para contemplar a complexidaseandaancas de comportamento,
particularmente aquelas alimentares, que possugmfisados sociais, culturais e

emocionais da vida das pessoas.

Ressalta-se a necessidade de que essas estra@gias implementadas de maneira
continuada e de forma duradoura, visando a corgaedo dos envolvidos, para

assegurar as mudancas no estilo e na qualidaddale v
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5. Parte Il - Artigo 3

Influéncia de um Programa de Intervencao Nutridierde Exercicio Fisico sobre os
niveis de Glicemia e da Pressao Arterial de Mukhdeeum Municipio Baiano.

Priscila Ribas de Farias
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Resumo

Introducdo: O panorama epidemioldgico atual indica que demsreloencas DCNT's, 0
diabetes mellitugDM) e a hipertensdo arterial (HAS) vém apreseatancorréncia
crescente em todo o mundo. A alimentagcao inadecasstiada ao sedentarismo integra
os fatores de risco mais importantes para essabidades.Objetivo: identificar as
mudancas promovidas pelo programa de intervenc8eada na Estratégia Global da
OMS sobre os niveis da glicemia e da pressao artdss participantedvetodologia:
trata-se de um estudo quasi-experimental, do tigesae depois, com duracdo de 12
meses, participando voluntariamente 69 mulherdsnstidas a intervencdo nutricional e
ao exercicio fisico supervisionado 3 vezes na sardaracordo com a recomendacéo da
Estratégia Global da OMS. As participantes foraraliadas ao inicio, aos 6 e aos 12
meses do seguimentoResultados: Identificou-se hiperglicemia em 40% das
participantes e valores elevados de pressao aren8&3,3% delas. Os modelos de GEE
mostraram que mulheres com niveis mais baixos medade fisica e de elevado
consumo de alimentos de risco para DCNT tiveramesuionde 11,66 mg/dl (p=0,0031)
na média da glicemia, quando comparadas aquelasealizavam maiores niveis de
atividade fisica e tinham baixo consumo de alimeii® risco. Para a pressao diastélica,
a GEE mostrou que mulheres com menores niveiswdaate fisica e baixo consumo de
alimentos de risco tiveram um aumento de 5,25mmEgm#&dia da PA diastdlica
(p=0,048), quando comparadas aquelas com maiovess rde atividade fisica e baixo
consumo de alimentos de risco. A PA sistdlica ndostrou associagdo com a
intervencdoConclusao a intervencdo associou-se positivamente a reddgapavidade

das morbidades avaliadas.

Palavras-chave hiperglicemia, hipertensdo arterial, intervengadricional, exercicio

fisico.
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Abstract

Introduction : The current epidemiological picture indicatestthenong the NCCD’s
disease, diabetes mellitus (DM) and hypertensiofl) (8re showing increasing
occurrence worldwide. A sedentary lifestyle asdedawith inadequate nutrition
incorporates the most important risk factors fasth disease&bjective: To identify the
changes promoted by the program of action baseétdeoddVHO Global Strategy on levels
of blood glucose and blood pressure of participaktsthodology. This is a quasi-
experimental study, the type before and after, wiihation of 12 months, participating
voluntarily 69 women, submitted to nutritional intention and exercise 3 times a week
supervised in accordance with the recommendatioth®fGlobal Strategy the WHO.
Participants were evaluated at the beginning,atd12 months of follow ugresults It
was hyperglycemia in 40% of participants and hifglotd pressure in 33.3% of them. The
models of GEE showed that women with lower levdigploysical activity and high
consumption of foods at risk for DCNT had increased1.66 mg / dl (p = 0.0031) in the
average blood glucose when compared to those ddihiigher levels of physical activity
and had low-risk food. For diastolic pressure, @E showed that women with lower
levels of physical activity and low consumptionfobds at risk had an increase of 5.25
mmHg in the average diastolic BP (p = 0048) whempmared to those with higher levels
of physical activity and low consumption of foodsrgk. The systolic BP showed no
association with the interventioBonclusion The intervention was positively associated

with the reduction of the severity of the diseasesluated.

Keywords: hyperglycemia, hypertension, nutritional intertren, physical exercise.
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5.1 Introducéo

As doencas cronicas nao transmissiveis (DCNT) v@msantando ocorréncia crescente
em todo o mundo. A prevencao e controle dessas;dedém se constituido em grande
desafio para os formuladores de politicas de satudetricio no mundo atual, ndo so
pelas altas taxas de mortalidade que acarretam,tamalsém pela elevada carga de

morbidade e de incapacidade a elas associadas (\20H{3).

Dentre as DCNT’s, aiabetes mellitugDM) ocupa lugar de destaque, em especial
porque da carga de mortalidade que ocorre por @mmximadamente 4 milhdes sao
atribuiveis a complicacbes do diabetes. No mundogacde 177 milhdes de pessoas
convivem com a doenca, com projecao de dobrarrgssero até o ano de 2030 (OPAS,
2003). A ocorréncia de DM no Brasil € estimada eto pnenos 14,7% na populacéo
com mais de 40 anos de idade, o que representa wiiitdes de pessoas atingidas pela
doenca, colocando o Brasil como 6° pais no mundonémero de portadores dessa

morbidade (Brasil, 2004).

Outra doenca de relevancia epidemiologica similardeébetes é representada pela
hipertenséo arterial sistémica (HAS), que integnados importantes problemas de saude
em todo o mundo (Bhiset al, 2005), em especial por sua associagcao com afress a
insulina, dislipidemia e disfuncdo endotelial (Meti al, 1999). No Brasil, dados do
Ministério da Saude indicam que a prevaléncia gerténsao varia entre 20% em Belém
e 42% em Porto Alegre na populagdo adulta (Braels). Estima-se que cerca de 7,1
milhdes de pessoas morrem por ano no mundo devidoessdo sanguinea elevada

(OMS, 2005).
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No municipio de Mutuipe, que abrigou a propostdedestudo, informacgdes oriundas de
amostra representativa da populacdo adulta indupa2en6,6% era portadora de DM, e

28,9% de hipertenséo arterial, ambas com diagmdstédico (Assis et al, 2002).

A prevaléncia das DCNT’s vem apresentando impatanmento no sexo feminino. A
transicdo nutricional e 0 aumento a exposicao #ess®, ao fumo e ao sedentarismo
contribuiram para a rapida elevacdo da taxa de imwhialidade por DCNT's nas
mulheres brasileiras (Irigoyen et al, 2006; Brad&)5). Um estudo de base populacional
realizado em 2003 identificou que a proporcdo deviduos com DCNT’s aumenta com
a idade e varia segundo os sexos, sendo maiolparailheres (33,9%) do que para 0s
homens (25,7%). Isso indica a magnitude do problemmasexo feminino, sendo
importante o controle e a prevencédo destas morbsdéaimbém nas mulheres (Brasil,

2006).

O aumento na prevaléncia dessas doencas refleb@dancas nos habitos alimentares e
no nivel de atividade fisica, considerados fatolesisco modificaveis para as DCNT'’s
(OPAS, 2003). Dados da Pesquisa de Orcamento BarfRlOF) revelaram aumento na
aquisicao de alimentos industrializados, de acsitaples e gordura (que se relacionam
positivamente com as DCNT'’s), associado a redugdatividade fisica na populacao
brasileira (IBGE, 2004). Estima-se que a baixa stée de frutas e verduras esteja
associada a 19% dos canceres gastrointestinaisda%%ardiopatias isquémicas e 11%

dos acidentes vasculares cerebrais (OPAS, 2003).

Considerando a inatividade fisica, a maioria dogltagl nos paises desenvolvidos é
sedentaria (WHO, 2002). Para o Brasil, dados dajufss sobre Padrdo de Vida,
realizada entre 1996 e 1997, envolvendo pessoasenale 20 anos de idade das regides

Nordeste e Sudeste, indicam que 96,7% deles sheomauando considerado o minimo
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recomendado de 150 minutos/semana de exercicao f(Monteiroet al, 2003). Em
Mutuipe, destacou-se também a baixa freqliéncia tddame fisica entre os

entrevistados (Assist al, 2002).

A pratica de exercicios fisicos tem sido indicada yarios estudos como sendo fator
primordial na prevencado primaria e no suporte &rtdpo dessas enfermidades (Bletir

al., 1996; Haennel & Lemire, 2002). Realizar atividdideca aerdbica regularmente tem
impacto positivo no controle da presséo arteri@oetratamento da obesidade e DM,

dentre outras enfermidades (Fletcaeal, 1996; WHO, 2002).

Apesar dessas evidéncias contundentes de que nasdpositivas no estilo de vida
reduzem e controlam a gravidade das DCNT’s, o aeatial se constitui na definicdo e
execucdo de estratégias eficazes no campo da gailnliea que conduzam a essas

transformacdes na populacao.

Diante disso, a OMS lancou a “Estratégia GlobalAmentacdo Saudavel, Atividade
Fisica e Saude", baseada na concepcéo de queemt@g&o e o estilo de vida saudaveis
constituem estratégias capazes de diminuir a ouoaée a gravidade das DCNT'’s
(OMS, 2004). Iniciativa que foi adotada também pelmistério da Saude do Brasil,
constituindo uma das diretrizes da Politica NadialeaAlimentacdo e Nutricdo do pais
(Brasil, 2002) e recentemente incorporada em ursaddatrizes do “Pactos pela Vida,

em Defesa do SUS e de Gestéao” (MS, 2006).

Assim, este estudo teve como objetivo identificar rmudancas promovidas pelo
programa de intervencao nutricional e exercicicdibaseado na Estratégia Global sobre
os niveis de glicemia e da presséo arterial dascipantes ao longo de 12 meses de

seguimento.
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5.2 Métodos

Desenho e amostra do estudo

Trata-se de um estudo de intervencéo quasi-expetamelo tipo antes e depois - onde
cada individuo foi seu proprio controle - (Behi &ldn, 1996), com duracédo de 12
meses, realizado no municipio de Mutuipe-Bahiaperdodo de marco de 2006 a marcgo
de 2007. A amostra foi construida com base na adesi@intaria de individuos que
participavam do projeto “Dieta, exercicio fisical@encas cronicas ndo transmissiveis —
Um estudo de intervencao”, que incluia 120 pesdea®) a 59 anos de idade de ambos

0S Sexos.

Para atender a inclusdo nesta subamostra, adosaraomo critérios a liberacdo médica,
a disposicdo dos individuos em frequentar regularenas sessdes de exercicio fisico e
de aderir ao atendimento nutricional. Assim, da® pRssoas que participavam do

programa original, 69 concordaram com estes agé@ioptaram em participar do estudo.

Assim, para detectar reducdo de 10% nos niveisérgloms das participantes,
considerando a média da glicemia 84 mg/dl + 9,0d3Bmou-se poder desta amostra em
97,9% de (Limaet al 2002). Estimou-se ainda o poder de 99,8% e 99,9%,
respectivamente, para detectar reducdo de 10% imes ma pressao arterial sistélica
(PAS) e diastdlica (PAD), considerando uma médid2(e6 mm/Hg + 16,1 DP para a
PAS e 80,1 mm/Hg * 8,8 DP para a PAD (Ligtal, 2002), em um periodo de 12 meses

da intervencéo.

Todos os célculos do poder amostraB)iforam baseados no nivel de significancia de

5% e testes bi-caudais.
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A intervencao

A intervencao foi baseada nas recomendacfes daatéginn Global em Alimentacéo
Saudavel, Atividade Fisica e Saude", da Organizadaadial de Saude (EG/OMS,

2004), de acordo com 0s seguintes pressupostos:

A - Alimentacdo saudavel:compreende o protocolo com vistas a orientacaa par
limitacdo da ingestdo energética procedente datugas; a substituicdo do consumo de
gorduras saturadas pelas insaturadas; a exclusagodduragrans da dieta; o aumento
do consumo de frutas e verduras para um minimaodi& 400g, aumento do consumo
de oleaginosas e de alimentos com elevado teabudss fe, a limitagdo do consumo de

acucares livres e sal (sodio).

B - Exercicio fisico: O presente estudo desenvolveu um protocolo coftiitde
exercicio aerébio, de leve a moderada intensidambes, duracdo de 60 minutos, assim
distribuidos: 10 minutos para aguecimento; 40 gamastica aerobica e 10 minutos de
resfriamento, realizado trés vezes na semana, de B horas, praticado em quadra
coberta sob a orientacdo de um professor de edudesi@ e acompanhamento de um
nutricionista. Acompanhava também as sessOes decigrse uma técnica de
enfermagem, para aferir a pressédo arterial daqupdeticipantes que julgassem
necessario. Nos demais dias da semana os partesparam orientados a realizarem

caminhadas, com dura¢do de no minimo 30 minutos.

A intervencdo durou 12 meses e sua logistica foieada pela seguinte organizacéo

metodoldgica:

1. Sessdes de orientagdo nutricional, de caratevithdil e periodicidade de quatro

meses, totalizando trés sessdes durante os doas rdesseguimento. As orientagdes
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eram realizadas de forma individual por nutricitass de maneira oral e escrita, baseadas
na EG/OMS, considerando a historia alimentar dea cadividuo. Em cada sesséo
individual eram também realizadas as coletas dgusara avaliacdo antropométrica, do

consumo alimentar e a medida da pressao arterial.

2. Realizacdo de sessdes em grupo de exercicio fasigibico, conforme descrito no

item da intervencao;

3. Realizacdo de palestras a cada dois meses apésdle exercicio fisico, com temas
referentes a alimentacao, nutricdo e saude, eafakiza relacdo entre adocao de habitos
alimentares e estilo de vida saudaveis e a melldarigualidade de vida. Esses encontros
também propiciavam ao participante o espaco panalgacao e discussao de eventuais
experiéncias positivas e/ou negativas para o cunemto das orientacdes, visando

melhorar a adesé&o e aumentar as chances de aloaragetivos propostos;

4. A cada més eram transmitidas entrevistas sobreealagdo e habitos de vida

saudaveis pela radio local, abertas a questionaséot ouvintes por telefone;

5. Em cada contato individual (sessfes de atendimeuatacional) era monitorada a

adesao ao protocolo do estudo.

Critérios de inclusao

Os critérios de inclusao deste estudo sdo os meadwdados no estudo original, a saber:
a autorizacdo médica para a préatica do exercisioofi baseada na avaliacdo clinica,
incluindo o exame de eletrocardiograma e o resulfadoravel do exame da capacidade

e resisténcia fisica.
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Apoés a avaliacéo e autorizacdo médica para a ardtieexercicio fisico e da capacidade
e resisténcia fisicas (teste ergométrico), o indiwifoi submetido a avaliagdo nutricional.
Constatadas as condicdes favoraveis para a sulomasgdtervencéo, o individuo foi

agregado a amostra do estudo original.

Critérios de exclusao

Os critérios da exclusao da participacdo no estigtivaram daqueles definidos para a
participacdo no estudo original, assim, foram athiga parecer meédico e teste
ergométrico desfavoraveis para a pratica de exerdisico, estado de gestacdo e
lactacdo, além de estado de deficiéncia fisicaigpessibilitasse a pratica de exercicios

fisicos.

Procedimentos éticos

A pertinéncia ética deste estudo foi apreciadarevapla pelo Comité de Etica da Escola
de Nutricdo da Universidade Federal da Bahia cardodetermina a Resolucad 196
sobre a pesquisa envolvendo seres humanos do @Gonbklcional de Saude do
Ministério da Saude (Brasil, 1996). As participantdegiveis foram informadas dos
objetivos do estudo e aquelas que concordaram cosews termos foram convidadas a

assinarem o Termo de Consentimento Livre e Esadthrec

Em consonancia com 0s preceitos éticos todas &isipantes que realizaram os exames
(constantes do protocolo deste estudo) e apreaemtproblemas de salde ainda nao
avaliados ou ja avaliados pelo médico, assim coquelas que apresentaram problemas

de saude no decorrer do seguimento, receberanmiatdncservico de saude local.
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Coleta de Dados e Definicao de Variaveis

- Informacdes demograficas, socio-econdmicas e deile de vida

As informacfes referentes a idade, situacdo cohjwgzolaridade, ocupacdo, renda
familiar mensal, tabagismo, etilismo e historia il@ande morbidade foram coletadas por

meio de questionario respondido pelas participaatdaicio do seguimento.

Essas varidveis integraram o modelo estatisticfoea categorizada e, foram assim
definidas: idade [< 35 anos (0) ou >=35 anos (&jda [<= 1 salario minimo (2), até 2
salarios minimos (1) ou > 2 salarios minimos (@$colaridade [analfabeto (2),
elementar/fundamental completo/incompleto (1), onosir® médio ou superior
completo/incompleto (0)], situacdo conjugal [casd@p ou solteiro/divorciado/vilvo
()], ocupacéo [empregado (0) ou desempregadotgbdgismo [fumante/ex-fumante (1)
ou nao fumante(0)], etilismo [sim (1) ou ndo (2histdria familiar [(1) sim e (0) nao].
Aquelas que caracterizavam o estilo de vida a ebehp habito de fumar e de beber
foram consideradas variantes no tempo, para atamandanca de exposi¢cdo no tempo

de seguimento. As demais foram consideradas imtagano tempo.

Todas as informagbes foram coletadas por equipepelxjuisadores treinados e
capacitados. Os procedimentos de coleta dos dadas ppadronizados, como medida de

controle da qualidade e consisténcia das inforngacoe

- Consumo Alimentar

As informacdes referentes ao consumo alimentanfaraletadas abaselinee a cada

seis meses, utilizando-se a técnica da frequénci@isumo alimentar.
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O questionario de frequéncia de consumo alimemarcemposto por 94 alimentos
referidos a partir do diagnostico nutricional reatlo previamente na populagcédo estudada
(Assis et al, 2002). O questionario continha 8 possibilidadesresposta de consumo:

diario, 1vez na semana, 2, 3, 4, 5 e 6 vezes narsemraramente/nunca.

As informacdes sobre a frequiéncia de consumo alanéram tratadas de acordo com a
metodologia proposta por Monteied al (2004) em um estudo semelhante realizado com
mulheres obesas. Nessa metodologia, o computo darditeqiéncia de consumo é
convertido em escores, multiplicando todas as &egids semanais por 4 (nUmero de
semanas no més) e dividindo-as por 30 (niumeroaterdi més), encontrando-se assim, o
escore médio de consumo diario para cada alimemfeeriodo de um més. Os escores
variavam de 1 (consumo diario) a zero (opcédo deswwoo “raramente/nunca’). Um
consumo de 5 vezes na semana, por exemplo, congep@ um escore de 0,67, obtido
pela seguinte equacdo: consumo de 5 vezes na semdtiplicado por 4 semanas e

dividido por 30 dias.

Assim, o consumo alimentar diario dos individua@snau a seguinte caracterizacao:
escore médio do consumo diario dos participant®a@®,32 (consumo alimentar diario
baixo), de 0,33 a 0,65 (consumo alimentar diariaiojée de 0,66 a 1,0 (consumo
alimentar diario elevado). No entanto, em funcaoetiwvado niumero de combinacfes
possiveis que originavam as trés categorias deunamgor esta metodologia, que nao
era suportada por alguns modelos estatisticos,ugopor juntar em uma Unica
categoria, o consumo alimentar diario médio corfevaglo para o grupo de alimentos de
risco para DCNT'’s, e o consumo alimentar diarickbaitom o médio para o grupo de

alimentos protetores para DCNT'’s.
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Estabelecidos os escores, foram construidos dajgogrpara caracterizar o0 consumo
alimentar, baseando-se na metodologia utilizadaoptnos autores (Hailet al, 1998),

sendo adaptada as caracteristicas da populacéi@e een estudo.

Assim, foram construidos dois grupos de consumonedliar, com a seguinte

caracterizagao:

Grupo de Risca foi formado por alimentos considerados de risaa@CNT’s, como

produtos lacteos integrais (queijos, requeijdesydgras de origem animal (banha,
toucinho, manteiga, torresmo); gorduras de origegetal (margarinas); frituras; carnes
gordas (bovina, suina, aves e peixe); produtoseoarnembutidos, hamburguer,
preparacdes a base de carnes) e ovos. Uma adaptacgd@alizada na metodologia
utilizada, incluindo o grupo de doces e acucaresocalimentos de risco para DCNT's.
Para esse grupo de alimentos, a categoria de meferfoi representada pelo consumo
alimentar diario baixo e o risco foi interpretadon® o consumo alimentar diario

médio/elevado.

Grupo Protecaa foi formado por alimentos protetores ou nédo abersidos de risco para
DCNT's, a exemplo das frutas e sucos naturais;ahoas; leguminosas; e cereais e
derivados (arroz, paes, biscoitos, farinhas) (Hatilal, 1998). Para o grupo de alimentos
de protecdo a categoria de referéncia foi repradanpelo consumo alimentar diario
elevado e a categoria de risco foi interpretadaccorsonsumo alimentar diario baixo e

médio.

- Nivel de Atividade Fisica

Para identificar o nivel de atividade fisica, ftilimada a forma simplificadda versao 8

do Questionario Internacional de Atividade Fisicl?AQ, validado em uma amostra da
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populacao brasileira (Matsudo et al, 2001). Asrimfac6es dizem respeito ao nivel de
atividade do individuo nos ultimos 7 dias de caglagolo do seguimento: ao inicio, aos 6
meses e aos 12 meses. Esse instrumento, alémtda pi@& exercicio fisico, considera
também as atividades realizadas no domicilio, merle no deslocamento. A avaliacao
do nivel de atividade fisica foi realizada utilidarse o consenso preconizado pelo
Centro de Estudos do Laboratorio de Atividade Risite Sdo Caetano do Sul -
CELAFISCS e o Center for Disease Control — CDC,saerando os critérios de

frequéncia e duracao, que classificam as pessoagiamo categorias: muito ativo, ativo,

irregularmente ativo e sedentario (Matsudo et @022. Devido ao pequeno tamanho da
amostra, as participantes foram classificadasgenestido, como: muito ativas/ativas e

irregularmente ativas/ sedentarias.

- Indice de Estilo de Vida

Com o intuito de avaliar a influéncia da alimentag@audavel e do exercicio fisico,
conjuntamente sobre os parametros de interessarj@dp um indice de Estilo de Vida a

partir das variaveis independentes principais tiades

O consumo alimentar foi representado pelo escoésiodimédio de frequéncia de
consumo (com base na classificacdo de gruposdeeide protecao) e a atividade fisica
foi representada pelo nivel de atividade no quaréicipante se enquadrava (muito ativa
ou ativa e irregularmente ativa ou sedentaria)ra Bampor o indice, essas variaveis
foram convertidas em variaveis dicotdmicas e usatasmodelo estatistico como

variantes no tem po.
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Assim, foram criadas quatro categorias possivera pada indice de estilo de vida,
levando em consideracdo os grupos de consumo atimero nivel da atividade fisica.

Para o grupo de alimentos de risco, essa clasgificBmou a seguinte conotacao:

- Consumo baixo de alimentos do grupo de risco RHENT’s + nivel elevado de

atividade fisica (grupo referéncia);

- Consumo médio/elevado de alimentos do gruposit® para DCNT'’s + nivel elevado
de atividade fisica (categoria 1);

- Consumo baixo de alimentos do grupo de risco p&BT's + nivel baixo de atividade
fisica (categoria 2);

- Consumo médio/elevado de alimentos do grupost®e para DCNT's + nivel baixo de

atividade fisica (categoria 3).

Para o grupo protetor, a categorizagcao tomou argegtonotacao:

- Consumo elevado de alimentos do grupo protetoivel elevado de atividade fisica
(grupo referéncia);

- Consumo elevado de alimentos do grupo protetoivel baixo de atividade fisica
(categoria 1);

- Consumo baixo de alimentos do grupo protetor velnélevado de atividade fisica
(categoria 2);

- Consumo baixo de alimentos do grupo protetor welnbaixo de atividade fisica

(categoria 3).

- Exame Laboratorial (Glicemia de jejum)

A coleta do sangue para dosagem da glicemia aentex inicio, aos 6 e aos 12 meses

do seguimento, sendo realizada pela manha poictéde laboratério treinado e sob a
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supervisao técnica de bioquimico do grupo, obselwvae o0 jejum de pelo menos 12
horas e abstinéncia ao alcool nas ultimas 72 harkaroletados 15mL de sangue, por
meio de tubos de vacutainer (BDestéreis e descartaveis. Uma quantidade de 5mL do
sangue foi acondicionada em tubos sem anticoagufmra obtencéo do soro. O sangue
permaneceu em descanso por cerca de 30 minutogparggura ambiente e centrifugado

a 3000 rpm por 5 minutos para separacao do soeofajuwtilizado na determinagcédo da
glicemia. As amostras hemolisadas foram excluidasleterminacdo da glicemia foi
realizada no Laboratorio referéncia do municipidvilguipe. Os 10 mL restantes foram

acondicionados e congelados para futuras dosagens.

As dosagens de glicemia foram determinadas pelmdoéenzimatico. Adotou-se a
classificacdo proposta pela Sociedade BrasileiraDdbetes (2007): adequada (

100mg/dl) e elevada ou hiperglicemia (> 100mg/dI).

- Medida da pressao arterial

O diagnostico de hipertensao foi estabelecido comedida da pressao realizada segundo
recomendacbes da SBC/SBH/SBN - V Diretrizes Brinagede Hipertensao Arterial

(2007).

A pressao arterial foi medida utilizando os aparelgsfigmomandémetro e Estetoscopio
BD® para adultos. O individuo foi diagnosticado comatamor de hipertensdo quando
apresentava a pressao sistolica $40 mmHg e diastolica 80 mmHg (SBC, 2007). A

medida da presséo arterial ocorreu no inicio, amsa@s 12 meses do seguimento.

- Sazonalidade
Considerando a influéncia que a sazonalidade exabee o estado antropométrico,

optou-se por incluir no desenho do estudo uma welrigue pudesse exercer o papel de
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ajuste na andlise estatistica. Esta variavel fosttaida levando em consideracéo a época
do seguimento em que foram realizadas as medigiiespamétricas, tomando como
parametro os 12 meses de seguimento do estudo riBebwal, 1982). Essa variavel

integrou o modelo estatistico como uma variavelaigagem e variante no tempo.

Processamento dos dados

Apés as rotinas de controle das informacdes castads dados foram digitados, a
medida que chegavam de campo. Dois digitadoresnfol@signados para este fim. Foi
utilizado o programa EPI-INFO, que tem carater $ificpdo e evita erros grosseiros na
entrada de dados. Todos os dados foram redigitagilosutro digitador, para efeito de
andlise da consisténcia. A listagem visual e \e&@fio dos dados digitados foram feitas

periodicamente, como mais um mecanismo de cordeotpialidade.

Analise dos dados

Para a analise estatistica descritiva foi utilizagmevaléncia (para dados categoricos) e a
média e desvio padrdo (para variaveis continuas)\istas a descricdo da populagéo do
estudo. Para comparar a mudanca nos valores nualigiicemia e da presséao arterial ao
inicio e ao final do seguimento, foi utilizado oste t-pareado, para amostras

dependentes.

Para avaliar a influéncia da intervencédo s@wevariaveis respostas ao longo do tempo,
utilizou-se a técnica da Equacdo de Estimacdo @Gkremta (GEE), apropriada para
respostas continuas e medidas repetidas, poiderefleelacdo longitudinal entre as
variaveis respostas e as variaveis preditoras sfmorelentes, considerando a correlacéo
entre as medidas em cada momento (Twisk, 2003)ialmente realizou-se a analise

univariada, com o intuito de selecionar as vargvgue iriam compor o modelo
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multivariado. Para a selecéo dessas variaveispadat o nivel de significancia expresso
por um valor de p menor que 20%. Para o modeld, fogmaneceram as variaveis que
apresentaram significancia menor do que 5%. Fodotados os resultados provenientes
do modelo robusto, que incorpora na sua matrizodelacdo as variacbes na colecéo de

dados.

As variaveis respostas foram representadas pelamadios valores da glicemia e da
presséo arterial do individuo ao longo do seguimeninserido no modelo na forma

continua. Foi construido um modelo de GEE para uagadessas variaveis.

Adotou-se o indice de Estilo de Vida, como a vaiéde exposicdo principal, para
avaliar a influéncia conjunta da alimentacdo saeldé&vdo exercicio fisico sobre os
parametros de interesse. Essa variavel foi utidizdel forma categorizada e variante no
tempo. As demais variaveis integraram o modeloccaorvariaveis ou variaveis de

ajuste.

Sempre que a variavel categorizada era compostatr@erfatores ou mais, foram

construidas variavetummiegara cada uma delas.

Foram explorados possiveis variaveis de confugéomeos de interacdo, utilizando-se do
referencial teorico disponivel na literatura e doppio conjunto de dados deste estudo
(Medronho, 2006). Foi utilizado o pacote estatisBAS for Windowsersao 8.(para a

analise estatistica dos dados.
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5.3 Resultados

Houve uma perda de 8,7% (n=6) nos 12 meses densexgia. No entanto, essas perdas
nao introduzirem viés na conformacdo dos gruposmpaohados durante todo o
seguimento e aquele perdido nos seis primeiros spesesiderando tanto as variaveis
sécio-demograficas e de estilo de vida quanto atwas respostas (dados néo

mostrados).

As caracteristicas sécio-demograficas das mulheresstigadas estdo apresentadas na
Tabela 1. A maioria era maior de 35 anos (82,698),casada (65,2%) e desempregada
(52,2%). Os resultados referentes ao estilo de midstraram que 58% n&o fumavam e
60,9% consumiam algum tipo de bebida alcodlica.iMicio do estudo, apenas 30,4%

delas eram fisicamente ativas.

Nenhum termo de interacdo e/ou confundimento faieokado no conjunto de dados

deste estudo.
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Tabela 1

Caracteristicas socio-demograficas e de estilo ida das participantes do estudo.
Mutuipe - Ba, 2006.

Variavel n %
Idade
< 35 anos 12 17,4
>=35 anos 57 82,6
Renda
<=1 salario minimo 25 36,2
até 2 salarios minimos 21 30,4
> 2 salarios minimos 23 33,3

Escolaridade

Analfabeto 8 11,6
Elementar ou fundamental completo/incompleto 27 39,1
Médio ou superior completo/incompleto 34 49,3

Situacdo conjugal

Casado 45 65,2

Outros (solteiro/divorciado/viavo) 24 34,8
Ocupacéo

Empregado 33 47,8

Desempregado 36 52,2
Tabagismo

Fumante/ex-fumante 29 42

N&o fumante 40 58

Consumo de bebida alcodlica

Sim 42 60,9

Nao 27 39,1
Nivel de atividade fisica

Muito ativo/ativo 21 30,4

Irregularmente ativo/sedentério 48 69,6
N=69

A distribuicdo percentual dos niveis glicémicosresporicos no inicio do seguimento
esta apresentada na Tabela 2. Observou-se que g@¥eatavam valores glicémicos

acima do desejavel e 33,3% tinham niveis pressod@vados.
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Tabela 2. Distribuicdo percentual da glicemia e presséo iattdas participantes do
estudo ndaseline Mutuipe - Ba, 2006.

Variavel Total
n %
Glicemia
Adequada<100mg/dl) 39 60
Elevada (>100mg/dl) 26 40

Pressao arterial

Adequada (<140x90mmHg) 46 66,7
Elevada ¥140x90mmHg) 23 33,3
N=69

A diferenca de média, observada ao final do espata os parametros avaliados esta
apresentada na Tabela 3. Os resultados do testeeddw indicaram declinio

estatisticamente significante na média da glicgqmi®,01), da presséo arterial sistolica
(p=0,03) e da pressdo arterial diastolica (p<0,Bhjre as participantes apos o

seguimento.

Tabela 3.Diferenca de média das variaveis respostas arspésa intervencao. Mutuipe
- Ba, 2006.

Variavel Média Inicio  Média Final Diferenca de Valor de p*
média
Glicemia 97,86 83,63 14,22 <0,01
PA maxima 118,75 115,24 3,51 0,03
PA minima 81,52 76,83 4,70 <0,01

*Teste t-pareado

Foram realizados dois modelos de analise de Equi&stimacdo Generalizada (GEE),
um para cada um dos parametros avaliados, conuioirtte avaliar o comportamento

das variaveis ao longo dos 12 meses de seguiméatela 4). Os niveis médios de
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glicemia na populacdo estudada foram de 95,77ng#dl,01). Os resultados indicaram
gue o menor nivel de atividade fisica estava agddocho elevado consumo de alimentos
considerados de risco para DCNT's elevou em 11,68mg=0,031) a média da
glicemia, quando comparado ao maior nivel de atokd fisica associado ao baixo
consumo de alimentos de risco para DCNT's. Essdgregm foram ajustados pela

sazonalidade e pela idade da participante.

A média da presséo diastdlica na populacdo de @dhidde 60,01lmmHg (p<0,01).
Identificou-se que os menores niveis de atividé&led e baixo consumo de alimentos de
risco para DCNT elevavam em 5,24mmHg a média dad@atdlica (0,048), quando
comparadas aqguelas com maior nivel de atividage fésbaixo consumo de alimentos de
risco. Esses valores foram ajustados pela sazadelipela idade e pela ocupacdo das

participantes. A pressao sistdlica ndo se mosssaciada com a intervencao.
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Tabela 4. Modelos de Equacédo de Estimacdo Generalizada (@&f)a presséo arterial (PA)

sistolica, diastolica e glicemia. Mutuipe - Ba, 00

Variavel B Erro padréo Valor de p

- Glicemia
Intercepto* 95,77 7,23 <0,01

Maior nivel de atividade fisica e baixo - - -
consumo de alimentos de risco

Menor nivel de atividade fisica e 11,66 5,42 0,031
elevado consumo de alimentos de risco

Menor nivel de atividade fisica e baixo 13,99 11,81 0,236
consumo de alimentos de risco

Maior nivel de atividade fisica e -10,05 11,88 0,397
elevado consumo de alimentos de risco

- Presséo Arterial Diastdlica
Intercepto** 60,02 4,26 <0,01

Maior nivel de atividade fisica e baixo - - -
consumo de alimentos de risco

Menor nivel de atividade fisica e 4,22 2,72 0,120
elevado consumo de alimentos de risco

Menor nivel de atividade fisica e baixo
consumo de alimentos de risco 5,24 2,65 0,048

Maior nivel de atividade fisica e
elevado consumo de alimentos de risco -3,12 2,92 0,285

*Ajustado pela sazonalidade e pela idade;
**Ajustado pela sazonalidade, pela idade e pelgacéo;

A PA sistdlica ndo se associou com a intervencao.

5.4 Discussao

O presente estudo apresentou uma perda amost&¥f#de o que pode ser considerada
baixa para uma intervencdo de 12 meses, se conoparestudos semelhantes (Bo et al,
2007; Monteiro et al, 2004). Essas perdas ocorreyanrsua maioria por migracdo das

mulheres, para outros municipios. Entretanto, elds introduziram alteracdo na
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composicdo dos grupos de participagdo em qualgeeiodgn do seguimento, nas

caracteristicas antropomeétricas e bioldgicas ddipantes.

As elevadas prevaléncias de hiperglicemia e hipséie arterial observadas neste estudo
refletem a relevancia dessas morbidades na popuéstddada. Dados da OMS mostram
que, a cada and,2 milhdes e 7,1 milhdes de pessoas morrem enrtréeca do DM e

da pressédo arterial elevada, respectivamente (OR085). Esses dados indicam a
magnitude que o problema tem alcancado na populgeéd, atingindo um municipio
situado no interior do Nordeste, que apresentalpo@a tipicamente rural, mas que ja

esta sendo influenciada pelos habitos de vida disepe desenvolvidos.

Embora os consensos afirmem que a ocorréncia deeDHAS seja semelhante entre
homens e mulheres (SBC, 2007; SBD, 2007), sdosscas estudos mais recentes sobre
a prevaléncia e determinantes dessas morbidadegxw feminino, especialmente no
Brasil, que passou por transformacfes nas ultirkeaddhs que levaram ao aumento da

exposicao das mulheres aos fatores de risco pakIB{Brasil, 2006).

As evidéncias mostram que boa parte da expanswedaléncia de DM e HAS no
mundo tem ocorrido devido aos habitos alimentameg@ saudaveis, a obesidade e ao

estilo de vida sedentario da populacdo (OPAS, 2003)

O exercicio fisico e o comportamento alimentar sBanentos determinantes para o
surgimento e agravamento desses problemas, bem densaas complicacdes (OMS,
2003). O consumo de alimentos com densidade calétevada, com alta concentracao
de sal e acucares simples, bem como a baixa imgéstiiutas e hortalicas, estdo entre as
praticas alimentares associadas com a obesidaigertehsdo (OMS/FAO, 2003; WHO,

2006). Esse tipo de padrdo alimentar associado aesiito de vida sedentario é
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considerado o principal fator etiologico da ocociénde elevadas prevaléncias de

diabetesnellituse hipertensdo no mundo (OMS, 2005; WHO, 1997).

O programa de alimentacdo saudavel e atividadeafisiostrou-se efetivo na reducéo
dos niveis médios da glicemia e da pressao arsesi@licae diastolica das participantes,
segundo o teste t-pareado. Outros autores tém dtrado, por meio de estudos de
intervencdo aleatorizados e controlados, que oc&xeraerobico associado a uma
alimentacéo equilibrada reduz de maneira signifecanpressao arterial e a glicemia dos
individuos (Thomsoet al, 2008; Mecklinget al, 2002; Sartorieet al,2001). Um recente
estudo realizado por Geraldo e cols. (2008) ideotifmudancas positivas na glicemia de
jejum de pacientes diabéticos submetidos a um @naogrde intervencdo nutricional com

duracdo de 6 meses.

Neste estudo, as mulheres que praticaram menores mie atividade fisica e tiveram
baixo consumo de alimentos protetores durante gaelses do seguimento responderam
com aumento da glicemia. Esses resultados enconptstificativa nos argumentos da
Estratégia Global da OMS para a populagdo gera paocorréncia das DCNT'’s. E,
coloca em realce a recomendacdo de que a pratiexeteicio fisico associada ao
consumo de pelo menos 400g de frutas e hortaligadia, além do aumento na ingestao
de cereais integrais e oleaginosas sao protetangsaco aumento da hiperglicemia

(WHO, 2003; OMS, 2004).

Essas recomendac¢fes sao baseadas nas evidénqgias egses alimentos sao ricos em
fibras alimentares, especialmente fibra solUvelm€&canismo fisiolégico pelo qual as

fibras soluveis exercem protecéo direta contra@slDs, esta relacionado a redugéo nas
contracdes séricas de LDL-c, melhor toleranciacogg e controle do diabetes tipo 2. As

fibras soliveis aumentam a excrecdo de acidosrdslifazendo com que o figado
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remova colesterol do sangue para a sintese de Aoidizs e sais biliares. Por outro lado,
0 propionato, produto da fermentacdo das fibragved, inibe a sintese hepatica do
colesterol, o que pode explicar o efeito das fils@se o perfil lipidico. Elas também séo
conhecidas como coadjuvantes no controle do pesidala sensacédo de saciedade que

promovem (Riquet al, 2002).

A recomendacdo da OMS para que os individuos séentzam suficientemente ativos
durante toda a vida (OMS, 2004), baseia-se naagé de que a pratica de atividade
fisica é fator primordial na prevencao primarisoesnporte terapéutico das DCTN’s (Blair
et al, 1996; Haennel & Lemire, 2002), aléem de ter impagositivo no controle da
presséao arterial, no tratamento da obesidade,iglgsidbmias, da glicemia (Fletchet al,

1996; WHO, 2002) e na prevenc¢ao do cancer de mamame (WHO, 2002).

Assim, os achados deste estudo, indicam que ogmagde intervencdo nutricional e
exercicio fisico exerceram efeito benéfico sobre pmewticipantes ao atuarem
positivamente nos fatores avaliados. Entretantde caqui discutir brevemente as
vantagens e desvantagens do desenho de estudeegpe@smental do tipo antes e
depois, utilizado para esta intervencdo. Sabe-se qgs estudos experimentais
aleatorizados controlados apresentam maior crathdg para avaliar causalidade,
especialmente devido ao beneficio da aleatorizagée, distribui equitativamente as
variaveis confundidoras (conhecidas e desconhdcidage 0s grupos controle e
intervencdo. Entretanto, existem algumas situagfds ordem ética ou logistica — em
gue este tipo de estudo ndo é aconselhavel. Ummalasfrequientes, e que se aplica ao
presente estudo, € a consideragdo ética. Quandioaaiz de uma intervencdo € bem
conhecida e estabelecida, comprovada por estudesaases, entdo a questdo ética de

aleatorizag&o dos participantes entre grupo intg&e e controle surge, ndo permitindo a
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negacéao do tratamento a um grupo de individuosi @@&olan, 1996). Esse foi um dos

critérios pelos quais néo se adotou grupo conirolpresente estudo.

Uma razao que justifica a ndo aleatorizacdo deagrépquando o tamanho da amostra
disponivel para testar o efeito de uma intervergg@onhecidamente pequeno (Harris, et
al, 2006). Em situacdes como as citadas, o usocstiml@ quasi-experimental tem sido

defendido (Campbel,1969).

Existem métodos que tornam mais convincentes agdtades de um estudo quasi-
experimental, como o rigor metodologico e técnieasiliticas, visando controle de
potenciais confundidores. Aumentar o numero de d@edipos a intervencdo, por
exemplo, como foi realizado no presente estudonef® evidéncias contra o
confundimento e explicagbes alternativas para ascasg;0es observadas. Além disso,
revisbes comparando resultados de estudos expeaimen quasi-experimentais tém
demonstrado que os achados obtidos nesses esfialssrslares (Shadish & Heinsman,

1997).

Portanto, € necessaria a adocdo de estratégiaxesfie viaveis em Saude Publica
tracadas com o objetivo de reduzir o consumo deealios considerados de risco para
doencas crbnicas e aumentar o nivel de atividaitsafdos individuos, como forma de
reverter as tendéncias de hiperglicemia e hipeiteagerial apresentadas pela populacéo
geral, evitando suas consequéncias adversas a.sBéade isso, é necessaria uma
abordagem multiprofissional, uma vez que mudangasothportamento sdo complexas,
principalmente ao se levar em conta questfes dares) que possuem significados
sociais, culturais e emocionais. Além disso, essamtégias devem ser implementadas
de maneira continuada, com énfase em atividadesagdas, visando a conscientizacao

dos envolvidos.
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