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RESUMO

Introducdo: As modificacdes ocorridas no cenario demografico brasileiro,
resultando em um aumento da populacédo idosa, sdo acompanhadas também
por modificagbes no perfil de morbimortalidade dessa populacdo, com
predominancia das doencas crbnicas néo transmissiveis (transicao
epidemioldgica). Nesse contexto, ocorreram modificacdes no padrédo de
comportamento alimentar e na reducdo de atividades fisicas acarretando a
transicdo nutricional, sendo que o aumento das prevaléncias do sobrepeso e
da obesidade s&o os principais legados dessa transicdo. Considerando que a
obesidade € uma condicao de dificil manejo, diversos profissionais de saude e
pesquisadores da area tém se debrucado sobre o fendmeno. Objetivo: Avaliar
os efeitos de um grupo educativo/terapéutico com idosos em tratamento da
obesidade. Metodologia: Trata-se de um estudo analitico, experimental, do
tipo “antes e depois”, com abordagem quantitativa com idosos participantes do
“Grupo Obesidade”, usuarios de um centro de referéncia localizado na zona
norte de Sao Paulo. Foi realizada uma avaliacdo dos efeitos do grupo
educativo/terapéutico por meio da comparacao dos resultados antes e depois
da intervencéo grupal. Foram analisados dados antropométricos, testes fisicos,
escala de auto-percepcdo do desempenho nas atividades de vida diaria, teste
de avaliagdo de qualidade de vida, conhecimentos em nutricAo e consumo
alimentar. Resultados: Observamos efeito positivo em diversos aspectos:
reducdo nas medidas antropométricas, melhora na auto avaliacdo de saude,
aumento nos conhecimentos em alimentacéo e nutricdo, mudanca positiva em
comportamentos na hora da alimentagcéo e no consumo alimentar, melhora no
teste fisico, melhora no desempenho funcional nas atividades da vida diaria,
além da melhora em algumas dimensdes da qualidade de vida. Observou-se
que pessoas que consumiram bebidas adocadas apdés a intervencao
apresentaram significativamente menor probabilidade de perda de peso; que
pessoas com 75 anos ou mais apresentaram menor probabilidade de melhorar
o desempenho fisico e que pessoas que perderam peso e aquelas que tiveram
melhores avaliacbes (regular e boa) na dimensdo sensorio e intimidade
apresentaram maior probabilidade de melhorar a capacidade funcional auto
referida. Conclusdo: o0s resultados positivos encontrados apds as
intervencdes, sugerem que as estratégias de intervencdo multiprofissional
baseadas na educacdo nutricional, na préatica de exercicios fisicos regulares e
também ao estimulo do auto-cuidado na salde em geral propostas para o
“Grupo Obesidade” tiveram o éxito esperado.

Palavras-chaves: tratamento da obesidade, educacao alimentar e nutricional,
educacgdo em saude, saude do idoso.
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ABSTRACT

Introduction: The changes that have taken place in the Brazilian demographic
scenario, resulting in an increase in the elderly population, are also
accompanied by changes in the morbidity and mortality profile of this
population, with a predominance of non-communicable chronic diseases
(epidemiological transition). In this context, there were changes in the pattern of
eating behavior and in the reduction of physical activities, leading to the
nutritional transition, and the increase in the prevalence of overweight and
obesity are the main legacies of this transition. Considering that obesity is a
difficult condition to manage, several health professionals and researchers in
the area have focused on the phenomenon. Objective: To evaluate the effects
of an educational/therapeutic group with elderly people undergoing treatment
for obesity. Methodology: This is an analytical, experimental, "before and after"
study, with a quantitative approach with elderly participants of the "Obesity
Group", users of a referral center located in the north of S&do Paulo. An
evaluation of the effects of the educational/therapeutic group was carried out by
comparing the results before and after the group intervention. Anthropometric
data, physical tests, self-perception of performance in activities of daily living,
quality of life assessment test, knowledge of nutrition and food consumption
were analyzed. Results: We observed a positive effect in several aspects:
reduction in anthropometric measurements, improvement in self-assessment of
health, increase in knowledge about food and nutrition, positive change in
behaviors at the time of eating and food consumption, improvement in physical
testing, improvement in performance functional in activities of daily living, in
addition to the improvement in some dimensions of quality of life. It was
observed that people who consumed sweetened beverages after the
intervention were significantly less likely to lose weight; that people aged 75
years or older were less likely to improve physical performance and that people
who lost weight and those who had better assessments (regular and good) in
the sensory and intimacy dimension were more likely to improve self-reported
functional capacity. Conclusion: the positive results found after the interventions
suggest that the multidisciplinary intervention strategies based on nutritional
education, the practice of regular physical exercises and also the stimulation of
self-care in health in general proposed for the "Obesity Group” were successful
expected.

Keywords: obesity, food and nutrition education, health education, health of the
elderly.
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APRESENTACAO

Me formei em Nutricdo pelo Centro Universitario S&o Camilo em 2007.
No periodo de marco de 2009 a fevereiro de 2010 participei do programa de
Aprimoramento em Gerontologia Multiprofissional do IPGG - Instituto Paulista
de Geriatria e Gerontologia e em 2012 completei minha Especializacdo de
Nutricho em Gerontologia pelo Instituto Central do Hospital das Clinicas da
Faculdade de Medicina da Universidade de S&o Paulo.

Minha trajetéria profissional do servico publico de salude comecou em
2010 onde trabalhei no periodo de julho de 2010 a dezembro de 2013 como
Nutricionista Clinica no Instituto Central do Hospital das Clinicas onde realizava
atendimento clinico-hospitalar a pacientes, avaliagdo nutricional, orientacéo
alimentar, prescricdo dietética e orientacdes de alta hospitalar. Desde outubro
de 2012, atuo como Nutricionista Clinica/Ambulatorial no CRI Norte — Centro de
Referéncia do ldoso da Zona Norte, onde realizo atendimento ambulatorial a
pacientes, avaliacdo nutricional, participagdo em equipe multidisciplinar de
reabilitacdo fisica, aulas em grupos educativos e/ou terapéuticos, além de
supervisao de estagio para estudantes de graduacdo em nutricdo e residéncia
multiprofissional em gerontologia. Concomitante ao trabalho no CRI Norte, no
periodo de maio de 2014 a junho de 2015 trabalhei no projeto “Nutricdo e
Saude para Idosos” da ASF — Associacdo Saude da Familia, onde realizava
avaliacdo nutricional, fornecimento e acompanhamento do uso de
complemento alimentar, com idosos participantes do programa Acompanhantes
de Idosos (PAl), além de aulas e orientacfes para cuidadores de idosos.

No CRI Norte, além dos atendimentos individuais aos pacientes
encaminhados para o setor de Nutricdo, trabalhamos bastante em grupos de
pacientes com diferentes abordagens: grupos para pacientes obesos, grupos
para pacientes diabéticos e grupos para pacientes com alteracéo no colesterol.
Todos os grupos tém o intuito de modo geral, e por meio da reeducagdo
alimentar e da pratica de exercicios fisicos, promoverem a perda de peso, no
caso dos obesos, o melhor controle da glicemia, no caso dos pacientes
diabéticos, e o melhor controle do colesterol, no caso dos pacientes com

dislipidemias. Em todos os grupos as abordagens séo realizadas por equipe



multiprofissional, composta por nutricionistas, psicblogas, terapeutas
ocupacionais, enfermeira e educadora fisica.

A escolha do “Grupo Obesidade” para este projeto de pesquisa foi com a
intencdo de verificar que outros aspectos, além de medidas antropométricas e
do desempenho fisico, estdo sendo modificadas ou ndo, por meio das
abordagens educativas e do exercicio fisico, que duram 3 meses e sédo
realizadas pela equipe, no caso desde grupo, composta por nutricionista,
psicologa, terapeuta ocupacional e educadora fisica. A ideia é avaliar possiveis
mudancas também no desempenho dos idosos em realizar suas atividades de
vida diaria, aspectos relacionados a qualidade de vida e seus conhecimentos

em nutricdo e alimentacéo.
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INTRODUCAO

Nas Uultimas décadas, as mudancas demograficas brasileiras vém
determinando alteragBes na estrutura etéria da populagéo, caracterizado por
um aumento progressivo e acentuado da populagéo idosa. A queda dos niveis
de fecundidade combinada a reducdo da mortalidade tem acarretado um
processo de envelhecimento populacional e de aumento da longevidade da
populacao no Brasil (IBGE, 2015).

A Organizagdo Mundial da Saude estabelece que, em paises em
desenvolvimento como € o caso do Brasil, idosos sdo pessoas acima de 60
anos. Em paises desenvolvidos, somente acima de 65 anos que um individuo &
considerado idoso. Com o aumento da longevidade, atualmente h& ainda
outras divisOes etarias da velhice — os muito idosos, acima de 85 anos, e 0s
centenarios, que ultrapassaram os 100 anos (WHO, 1984).

A populacdo brasileira manteve a tendéncia de envelhecimento dos
ultimos anos e ganhou 4,8 milhdes de idosos desde 2012, superando a marca
dos 30,2 milhdes em 2017, segundo a Pesquisa Nacional por Amostra de
Domicilios (PNAD) — Caracteristicas dos Moradores e Domicilios, do IBGE
(Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica). E a expectativa é que até 2060
este numero suba para 73 milhdes, o0 que representa um aumento de 160%.
Em 2012, a populagdo com 60 anos ou mais era de 25,4 milhdes. Os 4,8
milhdes de novos idosos em cinco anos correspondem a um crescimento de
18% desse grupo etério, que tem se tornado cada vez mais representativo no
Brasil. As mulheres sdo maioria expressiva nesse grupo, com 16,9 milhdes
(56% dos idosos), enquanto os homens idosos representam 13,3 milhdes (44%
do grupo) (IBGE, 2017).

Transicdo epidemioldgica

Interligado a transicdo demografica, o pais tem experimentado um
processo de transicdo epidemioldgica, marcado pelo aumento das doencas
cronico-degenerativas em substituicdo as doencgas infectocontagiosas no total

de mortes. Assim, a tendéncia atual & ter um nimero crescente de individuos
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que vivem mais, porém apresentam maior namero de condicbes crbnicas
(DUARTE, LEBRAO e ALVES, 2014).

Entende-se por transicdo epidemiolégica as mudancas ocorridas no
tempo nos padroes de morte, morbidade e invalidez que caracterizam uma
populacdo especifica e que, em geral, ocorrem em conjunto com outras
transformacdes demogréficas, sociais e econémicas. O processo engloba trés
mudancas basicas: substituicdo das doencas transmissiveis por doenc¢as nao-
transmissiveis e causas externas; deslocamento da carga de morbi-mortalidade
dos grupos mais jovens aos grupos mais idosos; e transformacdo de uma
situacdo em que predomina a mortalidade para outra na qual a morbidade é
dominante (OMRAM, 2001; SANTOS-PRECIADO et al., 2003; SCHRAMM et
al., 2004).

Projecbes da OMS para 2025 incluem o Brasil entre os dez paises do
mundo com maior contingente de pessoas com 60 anos e mais. A proporcao
de idosos no Brasil passou de 6,3% em 1980 para 7,6% em 1996, estimando-
se 14% em 2025. Esta mudanca demogréfica corresponde a uma transicao
epidemioldgica que resulta em um importante crescimento da demanda aos
servicos sociais e de saude (GARCIA et al., 2002). Os agravos cronico-
degenerativos, que atingem esta faixa etaria, implicam tratamento de duracdo
mais longa e recuperacdo mais lenta e complicada, exigindo também
intervencdes de elevado custo (SCHRAMM et al., 2004).

Uma das principais caracteristicas do processo de transi¢ao
epidemiolégica é o aumento na prevaléncia de doencas cronicas nao
transmissiveis (DCNT), surgindo num primeiro momento em paises
desenvolvidos e ocorrendo de maneira rapida no Brasil a partir da década de
1960. Algumas doencas sao ainda mais frequentes a partir dos 60 anos,
destacando-se as doencas osteoarticulares, hipertensao arterial sistémica,
doencas cardiovasculares, diabetes mellitus, doencas respiratorias crénicas, a
doenca cerebrovascular e o cancer. Dados nacionais apontam que as DCNT
respondem por 66,3% da carga de doenca, enquanto as doencas infecciosas,
por 23,5%, e causas externas, por 10,2% (BARRETO et al., 2009; GRUNDY,
2003; SCHRAMM et al., 2004).
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Além disso, as doencas cronicas nao transmissiveis (DCNT) foram
causa de 63% dos Obitos ocorridos em 2008, segundo dados da Organizacdo
Mundial da Saude (OMS). As DCNT constituem a primeira causa de
mortalidade no mundo, com predomindncia de mortalidade prematura,
principalmente em populacdes de baixa renda. No Brasil, as DCNT
corresponderam a cerca de 74% dos Obitos em 2012, além de representarem
alta carga de morbidade (BRASIL, 2011; WHO, 2014).

Sabe-se que, com o aumento da expectativa de vida da populagéo,
aumenta também o numero de portadores de doencas cronicas nao
transmissiveis (DCNT), que demandam assisténcia continua e na qual os
medicamentos tém um papel importante (COELHO FILHO et al., 2004; QATO
et al., 2008; RIBEIRO et al., 2008). O protocolo de tratamento de varias DCNT
prevé a associacdo de varios medicamentos, e a prescricdo daqueles idosos
portadores de uma ou mais DCNT tem grande probabilidade de ser classificada
como polifarmécia (FLORES e MENGUE, 2005). O numero de medicamentos,
a complexidade dos regimes terapéuticos, especialmente na vigéncia de co-
morbidades, e as altera¢cGes farmacocinéticas e farmacodinamicas inerentes ao
processo de envelhecimento sdo elementos que aumentam a vulnerabilidade
desse grupo etario aos eventos adversos a medicamentos seja por reacdes
adversas, seja por interacdes medicamentosas (PRYBYS et al.,, 2002). A
relacdo da polifarmacia com a idade pode estar associada ao
aumento/gravidade das doencas nos mais idosos, bem como a maior utilizacao
de servicos de saude por esse grupo etario, do que propriamente por razao do
envelhecimento pela idade (PEREIRA, 2017).

Dessa forma, os medicamentos podem contribuir para a manutencao da
capacidade funcional, mas também podem comprometé-la. Por isso, 0s
medicamentos a serem prescritos para pessoas idosas devem ter sua relacao
beneficio-risco bem avaliada (CARVALHO, 2012).

Transicao nutricional
Alteracbes nos padrdes dietéticos e nutricionais da populacdo brasileira
de todos os estratos sociais e faixas-etarias vém sendo analisadas no processo

da transi¢cdo nutricional, que se caracteriza-se pela redugdo nas prevaléncias
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dos déficits nutricionais e aumento expressivo de sobrepeso e obesidade. As
mudancas no perfil de saude da populacdo brasileira sdo uma resposta as
modificagdes no padrdo de comportamento alimentar e da drastica redugéo na
pratica de atividades fisicas (BATISTA FILHO e RISSIN, 2003; PINHEIRO et
al., 2004; COUTINHO, 2008).

A maior taxa de aumento da obesidade ocorre em populacbes com
maior grau de pobreza e menor nivel educacional. Pode-se explicar essa
associacdo pela maior palatabilidade e pelo baixo custo de alimentos de
grande densidade energética, e também associado a inseguranca alimentar.
Nas ultimas décadas, a populacdo esta aumentando o consumo de alimentos
com alta densidade caldrica, alta palatabilidade, baixo poder sacietégeno e de
facil absorcdo e digestdo. Estas caracteristicas favorecem o aumento da
ingestdo alimentar e, portanto, contribuem para o desequilibrio energético
(ABESO, 2016).

A obesidade esta associada a maior morbidade secundaria, a aumento
da resisténcia a insulina, diabetes, hipertenséo e dislipidemias, condicbes que
representam cerca de 8% do total de gastos em saude publica no Brasil.
Existem ainda custos indiretos relacionados ao afastamento do trabalho,
absenteismo e aposentadorias mais precoces dos individuos com obesidade.
O ambiente moderno € um potente estimulo para a obesidade. A diminuicdo
dos niveis de atividade fisica e 0 aumento da ingestdo cal6rica sdo fatores
determinantes ambientais mais fortes. Ha& um aumento significativo da
prevaléncia da obesidade em diversas popula¢cdes do mundo, incluindo o Brasil
(ABESO, 2016).

Dados do Vigitel (Vigilancia de Fatores de Risco e Protecdo para
Doencas Crbénicas por Inquérito Telefénico), inquérito realizado pela Secretaria
de Vigilancia em Saude (SVS) do Ministério da Saude que visa conhecer a
situacdo de saude da populacédo, verificou na pesquisa de 2019 que no
conjunto das 27 capitais, a frequéncia de excesso de peso foi de 55,4%, sendo
maior entre homens (57,1%) do que entre mulheres (53,9%). Na faixa etaria de
55 a 64 anos, a frequéncia de excesso de peso foi de 63,1%, e na faixa de 65
anos e mais, 59,8% (BRASIL, 2020).
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Em relacdo a obesidade, no conjunto das 27 capitais, a frequéncia de
adultos obesos foi de 20,3%, sem diferenca entre os sexos. Na faixa etaria de
55 a 64 anos, a frequéncia de obesidade foi de 24,3%, e na faixa de 65 anos e
mais, 20,9% (BRASIL, 2020). Os critérios utilizados pelo Vigitel para
classificagcdo do IMC sédo: excesso de peso quando IMC com valor igual ou
superior a 25 kg/m?, e obesidade com valor de IMC igual ou superior a 30
kg/m?.

Além disso, as modificacdes ocorridas no cenério demografico brasileiro,
resultando em um aumento substancial do nimero de pessoas idosas, sao
acompanhadas por modificacbes no perfil nutricional da populacdo. Nesse
contexto, além das doencas crénicas nao transmissiveis, a obesidade se faz
presente neste grupo (MONTEIRO et al., 2000).

Sabe-se que a obesidade tem impacto relevante na longevidade, e
qualquer iniciativa com vistas a reducao de peso traz beneficios que podem ser
observados em longo prazo, e que tendem a ser maiores quanto mais precoces
forem essas intervencbes. Isto ndo apenas para 0S graus maiores de
obesidade, mas inclusive para os que se encontram na faixa de sobrepeso
(LANG E FROELICHER, 2006).

Estudo realizado em 2014, na cidade de Pelotas (RS) com 1451 idosos
mostrou que 29,9% foram considerados obesos (a obesidade geral foi
investigada através do IMC e utilizou-se o ponto de corte = 30 kg/m?) e cerca
de metade da amostra, ou seja, 50,4% apresentou obesidade abdominal (foram
classificados como portadores de obesidade abdominal os individuos com
circunferéncia da cintura > 102 cm para homens e > 88 cm para mulheres O
estudo, conhecido como Consorcio de Mestrado Orientado para a Valorizacdo
da Atencédo ao Idoso (COMO VAI?), apontou que as prevaléncias de obesidade
geral e abdominal foram significativamente maiores entre as mulheres (33,4% e
60,9% respectivamente) (WHO, 1995; COSTA et al., 2016).

O Vigitel verificou na pesquisa de 2019 que 59,8% dos idosos
entrevistados e acima de 65 anos estavam com sobrepeso (IMC >25 kg/m?) e
20,9% estavam com obesidade. S&o dados preocupantes visto que em 2006,
no primeiro ano de realizacdo do inquérito essas taxas eram de 53,1% de

idosos acima de 65 anos com sobrepeso e 15,9% de idosos com obesidade
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(BRASIL, 2007b; BRASIL, 2020). Além disso, outro dado interessante mostra
que apenas 24,4% dos idosos acima de 65 anos praticam atividades fisicas
no tempo livre equivalentes a pelo menos 150 minutos de atividade de
intensidade moderada por semana (BRASIL, 2020).

A elevada prevaléncia de individuos idosos com excesso de peso e
obesidade evidencia a necessidade de elaboracdo de medidas especificas
direcionadas para essa faixa etaria, em prol da efetividade nas intervencoes,
como por exemplo, programas de intervengdo nutricional associada a atividade
fisica. Cumpre assinalar que a saude e a qualidade de vida dos idosos, mais
gue em outros grupos etérios, sofrem a influéncia de mdltiplos fatores fisicos,
psicolégicos, sociais e culturais. Assim, avaliar e promover a saude do idoso
significa considerar variaveis de distintos campos do saber, numa atuagao
interdisciplinar e multidimensional (CAVALCANTI et al., 2011).

Obesidade

A obesidade caracteriza-se como a acumulacdo excessiva de gordura
corporal, resultante de um desequilibrio crénico entre a energia ingerida e a
energia gasta. Este descontrole pode advir de diversos fatores relacionados
com o estilo de vida (dieta e exercicio fisico), alteragbes neuroenddcrinas,
ambiente, os fatores sociais, econf6micos, enddcrinos, metabdlicos e
psiquiatricos (ANDRADE et al.,, 2012). Ha trés componentes primarios no
sistema neuroenddcrino envolvidos com a obesidade: o sistema aferente, que
envolve a leptina (um dos hormonios responsaveis pelo equilibrio energético) e
outros sinais de saciedade e de apetite de curto prazo; a unidade de
processamento do sistema nervoso central; e o sistema eferente, um complexo
de apetite, saciedade, efetores autondmicos e termogénicos, que leva ao
estoque energético. O balanco energético pode ser alterado por aumento do
consumo calérico, pela diminuicdo do gasto energético ou por ambos (ABESO,
2016).

Além disso, a obesidade é considerada fator de risco para ocorréncia de
varias outras doencas crbnicas. Fatores ambientais e estilos de vida nao
saudaveis, como habitos alimentares inadequados e sedentarismo,

desempenham um papel preponderante na ocorréncia dessa enfermidade,
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apesar de os fatores genéticos atuarem como co-fatores, aumentando a
susceptibilidade de ganho de peso. O impacto do excesso de peso na saude
dos individuos estd amplamente demonstrado na literatura cientifica. As
doencas cardiacas, principalmente infarto agudo do miocérdio, doencas
cérebro-vasculares, hipertensdao, canceres, como 0s de coélon, mama e
endométrio, desordens musculo-esqueléticas, diabetes e varias outras
enfermidades tém seu risco aumentado substancialmente com o excesso de
peso e a obesidade (WHO, 2000).

Considerando que a etiologia da obesidade € complexa e multifatorial, o
objetivo da intervencdo € melhorar a saude do paciente através da prevencao
ou da melhora das complicacdes relacionadas com a perda de peso. Por ser
uma condicdo de condicdo de dificil manejo, hd necessidade de uma
abordagem multidisciplinar e interprofissional que busque como estratégia
principal a mudanca no estilo de vida, com novos habitos alimentares e maior
gasto energético. Consequentemente, o tratamento da obesidade deve ser
multiprofissional e interdisciplinar, pois mais do que a simples reducao de peso,
ele deve visar a mudancas no estilo de vida, que devem ser mantidas
permanentemente. Embora a perda de peso seja importante, ndo se deve ter o
foco do tratamento na perda de peso corporal, por si s6. Dieta, atividade fisica
e modificacdo comportamental devem ser incluidas em todo tratamento da
obesidade (BRASIL, 2004; ROTH, 2004; ABESO, 2016).

A ABESO (Associacdo Brasileira para o Estudo da Obesidade e da
Sindrome Metabdlica) cita nas suas diretrizes de 2016, que o tratamento o
dietético € mais bem-sucedido quando aliado a um programa de modificacdo
comportamental, envolvendo também aumento no gasto energético, que
promove um balanco energético negativo, favorecendo a perda de peso. A
diretriz traz a reflexdo que para o sucesso do tratamento dietético, devem-se
manter mudancas na alimentacdo por toda a vida, ou seja, dietas muito
restritivas, artificiais e rigidas que ndo sdo sustentaveis, podem ser usadas,
porém por um periodo limitado de tempo. Um planejamento alimentar mais
flexivel, que tenha como objetivo a reeducacéao, geralmente se obtém mais

sucesso. Tomando o cuidado de considerar, além da quantidade de calorias,
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as preferéncias alimentares do paciente, o aspecto financeiro, o estilo de vida e
0 requerimento energético para a manutencdo da saude.

Para o combate do excesso de peso e das doengas cronicas nao
transmissiveis, acdes de educacgdo alimentar e incentivo a pratica de atividades
fisicas diarias merecem destaque. Ha evidéncias de que pequena reducdo de
peso (5% do peso inicial), atividade fisica (150 minutos na semana) e habitos
alimentares saudaveis (> 15 g/1.000 kcal de fibras e < 10% de gorduras
saturadas) promovem significativos beneficios cardiometabdlicos (ADA, 2008;
SOUZA, 2010).

Estudos apontam que intervencdes pautadas no incentivo a alimentacéao
adequada e saudavel, principalmente associada a pratica de atividade fisica,
apresentam resultados satisfatérios, especialmente sobre o consumo alimentar
e o perfil antropométrico dos participantes (DOERKSEN e ESTABROOKS,
2007; GOULET et al.,, 2007; COSTA et al, 2009; BOGT et al., 2011,
MENDONCGCA, 2011; MENEZES, 2012).

Assim, a organizacdo de acdes integradas se justifica por evidéncias
recentes de que a combinacdo entre restricdo alimentar e pratica regular de
exercicios fisicos, associada a terapia de mudanca comportamental, apresenta-
se como pratica efetiva no tratamento da obesidade (BRASIL, 2004). Além do
que, o suporte social da familia, de amigos, de profissionais da saude, pode
auxiliar também no tratamento da obesidade (ABESO, 2016).

Trabalhos recentes enfatizam que o objetivo primordial de qualquer
tratamento para obesidade deve estar centrado em melhoras de qualidade de
vida, e ndo simplesmente na perda de peso (FRANCISCHI, 2001).

Compreende-se que a pratica regular de atividade fisica proporciona
melhora na mobilidade, intervindo no processo de fraqueza e fragilidade
muscular, contribuindo para o fortalecimento dos 0ssos, evitando eventos como
as quedas, mas, principalmente, estimula o individuo a realizar suas atividades
de vida diaria, prolongando sua independéncia funcional; como também
intervém no funcionamento do sistema imunolégico, aumenta a autoestima,
alivia o estresse, estimula o convivio social, proporcionando bem-estar.
Portanto, promover esta pratica € uma acao prioritaria na promocéo de habitos
saudaveis (VIEIRA, 2015).
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Segundo OKUMA (1998), em relacdo aos idosos, cada vez mais 0s
estudos evidenciam a atividade fisica como recurso importante para diminuir a
alteracdo provocada pelo avanco da idade, dando a oportunidade a pessoa de
manter uma boa qualidade de vida. Segundo o autor, a atividade na terceira
idade ndo é s6 um coadjuvante ressaltando importante no tratamento e no
controle de doencas, como também €& essencial para a manutencdo das
fungcbes do aparelho locomotor, que é o principal responsavel pelo
desempenho das atividades da vida diaria e pelo grau de independéncia e
autonomia do idoso. A atividade fisica regular e sistematica aumenta ou pelo
menos mantém a aptiddo fisica da populacdo idosa e tem potencial de
melhorar o bem-estar funcional e, consequentemente, de diminuir a taxa de
morbidade e de mortalidade dessa populacao.

Sendo assim, ha de se reservar lugar de destaque para acdes de
educacdo em nutricdo e alimentacdo, com reducdo moderada na ingestdo de
energia como estratégia para reducdo da massa corporal. A associacdo da
pratica de exercicios fisicos com as mudancas nos habitos cotidianos pode
alcancar, de forma eficaz, todas as camadas sociais da populacdo. Essas
estratégias também correspondem as principais formas de tratamento né&o
farmacoldgico da obesidade (WHO, 2010).

Embora a perda de peso tenha sido recomendada para adultos com
excesso de peso, independentemente da idade, a mudanca de peso pode ser
prejudicial em adultos mais velhos. Em vez da perda de peso, as intervencdes
clinicas devem ter como alvo comportamentos de estilo de vida saudaveis que
contribuam para a estabilidade do peso, particularmente a atividade fisica em
idosos com sobrepeso e obesidade (BELEIGOLI, 2017).

Além do que, como explorado no estudo de revisao realizado por JIANG
e VILLAREAL (2019), a restricdo caldrica sozinha melhora a fungéo fisica de
idosos obesos, mas esta associada a perda de massa magra e aumenta o risco
de fratura. Adicionar treinamento de forca atenua a perda de massa muscular,
lembrando também do consumo adequado de proteinas. Adicionar o
treinamento aerobico melhora a aptidao cardiorrespiratoria. Porém adicionar o
treinamento de forca e o treinamento aerdbico a restricdo calorica resulta na

maior melhora na funcéo fisica geral, preservando a massa magra. Sendo
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assim, os autores referem que a abordagem ideal para a obesidade em
pessoas idosas é a intervencdo no estilo de vida, incorporando restricdo
caldrica e exercicios que consistem em treinamento de resisténcia aerébica e
treinamento de forca, além da ingestdo adequada de proteinas, calcio e
vitamina D.

Importante frisar que a assisténcia ao idoso deve prezar pela
manutencdo da qualidade de vida, considerando os processos de perdas
proprias do envelhecimento e é fundamental que, durante a pratica do cuidado
gerontolégico, possa envolver o0 idoso como protagonista, agente critico,
reflexivo e ativo, diante das tomadas de decisfes que constituem estratégias
centrais em todos os cuidados que envolvam o sobrepeso/obesidade e o
cuidado de si. E fundamental que o idoso participe efetivamente das tomadas
de decisbes no seu meio (VIEIRA, 2015).

Educacao nutricional

Educacao alimentar e nutricional (EAN) é definida por BOOG (2004)
como um conjunto de estratégias sistematizadas para impulsionar a cultura e a
valorizagédo da alimentagao, concebidas no reconhecimento da necessidade de
respeitar, mas também modificar, crencas, valores, atitudes, representacoes,
praticas e relacdes sociais que se estabelecem em torno da alimentacao,
visando ao acesso econdmico e social a uma alimentacdo quantitativa e
qualitativamente adequada, que atenda aos objetivos de saude, prazer e
convivio social.

A EAN busca fortalecer a capacidade dos individuos em selecionar e
utilizar melhor os recursos disponiveis, para satisfazer suas necessidades
nutricionais (CERVATO-MANCUSO et al., 2015). Com o intuito principal de
controlar e prevenir as doencas cronicas relacionadas a alimentacéo e nutricao,
acoes de EAN que promovam mudancas no consumo alimentar dos individuos
tém ganhado visibilidade, e tem sido reconhecida como estratégia fundamental
para a promocdo da alimentacdo adequada e saudavel e, portanto, de saude
(BRASIL, 2012a; BOOG, 2013). Fica evidente a importancia da EAN na agenda
politica atual da saude para a melhoria da alimentac&o, da nutricdo e da saude

populacional, e nesse sentido, as a¢cfes educativas na promoc¢ao da saude tém
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sido fortemente estimuladas, reconhecidas e financiadas, pelas politicas
nacionais (VINCHA, 2017).

O “Marco de Referéncia de Educagado Alimentar e Nutricional para as
Politicas Publicas”, documento norteador para as a¢des de educacio alimentar
e nutricional, criado pelo ministério da Saude em 2012 traz que “Educacéao
Alimentar e Nutricional (EAN), no contexto da realizacdo do Direito Humano a
Alimentacdo Adequada e da garantia da Seguranca Alimentar e Nutricional, é
um campo de conhecimento e de pratica continua e permanente,
transdisciplinar, intersetorial e multiprofissional que visa promover a pratica
autbnoma e voluntaria de habitos alimentares saudaveis. A pratica da EAN
deve fazer uso de abordagens e recursos educacionais problematizadores e
ativos que favorecam o dialogo junto a individuos e grupos populacionais,
considerando todas as fases do curso da vida, etapas do sistema alimentar e
as interagbes e significados que compdéem o comportamento alimentar”
(BRASIL, 2012a).

A educacéao alimentar tem um papel importante em relacdo ao processo
de transformacéo, recuperacao e promocao de habitos alimentares saudaveis,
pois pode proporcionar conhecimentos necessarios a auto-tomada de deciséo,
formando atitudes, habitos e praticas alimentares sadias e variadas (GARCIA,
1992).

Educacdo em saude

O Ministério da Saude define educagcdo em saude como “processo
educativo de construcdo de conhecimentos em saude que visa a apropriacdo
temética pela populacgéo [...]. Conjunto de praticas do setor que contribui para
aumentar a autonomia das pessoas no seu cuidado e no debate com os
profissionais e os gestores a fim de alcancar uma atencao de saude de acordo
com suas necessidades” (BRASIL, 2012b).

As praticas de educacdo em saude envolvem trés segmentos de atores
prioritarios: os profissionais de saude que valorizem a prevencdo e a promogao
tanto quanto as praticas curativas; 0s gestores que apoiem esses profissionais;
e a populacdo que necessita construir seus conhecimentos e aumentar sua

autonomia nos cuidados, individual e coletivamente. Embora a definicdo do
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Ministério apresente elementos que pressupdem essa interacdo entre o0s trés
segmentos das estratégias utilizadas para o desenvolvimento desse processo,
ainda existe grande distancia entre retérica e prética. A educacdo em saude
como processo politico pedagdgico requer o desenvolvimento de um pensar
critico e reflexivo, permitindo desvelar a realidade e propor acoes
transformadoras que levem o individuo a sua autonomia e emancipacdo como
sujeito historico e social, capaz de propor e opinar nas decisdes de salude para
cuidar de si, de sua familia e de sua coletividade. A tematica deve envolver a
compreensao de projetos de sociedades e visbes de mundo que se atualizam
nas formas de conceber e organizar os discursos e as praticas educativas no
campo da saude (MACHADO et al., 2007; MOROSINI et al., 2008).

A promocao da saude consiste em uma modalidade conceitual e pratica
de politicas publicas, visando ao individuo e ao coletivo, através da busca de
qualidade de vida, autonomia e estimulo ao autocuidado. A educacdo em
saude, embora possua métodos e segmentos distintos, ndo se limita apenas a
transmitir conhecimento & comunidade, mas estabelece vinculos entre
assistidos e profissionais, e promove a participacdo ativa da comunidade, a
inclusdo social e constantes remodelagens conceituais destes individuos,
quanto a habitos que comprometam a salude e a qualidade de vida daquela
populacdo. Pode-se contar com a educacdo em salde como um instrumento
promocional e de estimulo ao autocuidado, ponderando-se as informacdes
fornecidas. Diante disso, entende-se que a educacao e a promoc¢ao da saude
caminham juntas, gerando possibilidades para que o idoso se conscientize e
empodere, objetivando sua qualidade de vida (JANINI et al., 2015).

Embora a educacdo em saude possua carater amplo, ela é considerada
um dos principais dispositivos para a viabilizacdo da promocdo da saulde,
auxiliando no desenvolvimento da responsabilidade individual e na prevencao
de doencas. Nesse sentido, a educacdo possui importancia inegavel para a
promocdo da saude, sendo utilizada como veiculo transformador de praticas e
comportamentos individuais, e no desenvolvimento da autonomia e da
qualidade de vida do usuario (LOPES et al., 2010).

MOTTA et al. (2011) trazem que a experiéncia pessoal de cada individuo

configura pressupostos cognitivos que irdo constituir principios de valores e
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crencas que dao, mediante a realidade vivenciada por cada um, sentido e
previsdo aos acontecimentos; assim, o0 comportamento e o resultado advindo
deste sdo dependentes tanto das escolhas conscientes do individuo como dos
fatos que ocorrem no meio em que o homem estiver inserido, e como
consequéncia disso fatores como influéncias sociais do ambiente no qual se
esta inserido, falta de motivagcédo, sentimentos de baixa autoestima, crencas e
tradicdes da sociedade colaboram para inibir modificacbes no estilo de vida,
principalmente nos habitos alimentares.

Diante disso, vém-se estabelecendo atividades educativas que se
propdem a transmitir informacdes voltadas para provocar mudancas hos
hébitos de vida dos individuos, tendo em vista que 0 homem constréi seu saber
a cada dia, a partir do que vé, ouve, sente e percebe. Ele observa, separa e
seleciona o que considera importante para sua vida e passa a usar o aprendido
em consonancia com a sua cultura. E assim que ele transforma a si mesmo e o
mundo ao seu redor (ou ainda, resiste as transformagdes) (ALCIDES, 2011).

As acbes de educacdo em saude para idosos nhecessitam de
metodologias que atentem para a complexidade do processo de
envelhecimento e relacionem os fatores que cercam o individuo, como as
crencgas, valores, normas e modos de vida. Assim, deve-se implementar novas
acOes, baseadas nos principios da educacdo em saude e mais condizentes
com as necessidades dos idosos, pois somente levando em consideracdo os
conhecimentos, a cultura e 0 meio em que vivem 0s idosos é que se obterdo os
resultados almejados com tal pratica (MALLMANN et al., 2015).

Praticas educativas

As praticas educativas desenvolvidas no campo da saude tém sido
nomeadas de formas diversas, as quais estdo relacionadas a historia da
Educacéo e Saude, e tem uma histéria fortemente influenciada pelo higienismo,
doutrina inspirada pela revolugéo bacteriana. No Brasil, no inicio do século, ao
discurso higienista associou-se a entdo chamada “educagao sanitaria” para
cumprir o papel de controle da sociedade, tanto no que se refere as questdes
sanitarias quanto, aos aspectos referentes a vida cotidiana das familias pobres.

Dessa forma, as praticas inspiradas no higienismo pressupdem a necessidade
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de mudar a vida das pessoas, ensinando-as habitos de higiene e cuidados para
“ter saude”. Esse tipo de abordagem educativa enfatiza a responsabilidade
individual no que se refere & mudanca de héabitos ou de estilos de vida,
limitando-se ao repasse de informagbes (CHALHOUB, 1996; ACIOLI, 2008).

Entretanto, em outras propostas, a educacdo é um dos meios para
vencer os desafios impostos aos idosos pela idade e pela sociedade,
propiciando-lhes o aprendizado de novos conhecimentos e oportunidades para
buscar seu bem-estar fisico e emocional. Os programas educacionais para
idosos vém procurando atender a essas necessidades, trabalhando com
diversos procedimentos pedagogicos, a fim de despertar a consciéncia critica
para a busca de um envelhecer melhor (NERI e CACHIONI, 1999).

Na concepcédo de promocao da saulde, a aquisicdo de informacgdes sobre
os determinantes de salude e doenca desencadeia um processo nos quais 0s
individuos, agora tornados sujeitos gracas a conscientizacdo de sua situacao
de ser no mundo, buscam a sua autonomia para o enfrentamento dos seus
problemas em direcdo a vidas mais saudaveis. A esse processo da-se o nome
de empoderamento (CARVALHO et al., 2004).

Para tanto, sdo utilizadas estratégias de promocédo do envelhecimento
saudavel, as quais devem ser ancoradas na educacdo em saude, que
proporciona a participacdo do individuo em grupos, favorece o aumento do
controle de suas vidas, transforma a realidade social e politica e o0 empodera
para decidir sobre sua saude (RUMOR et al.,, 2010). Nessa perspectiva, a
educacdo em saude é entendida como pratica para a transformacdo dos
modos de vida dos individuos e da coletividade e, consequentemente,
promover qualidade de vida e saude (GIRONDI e SANTOS, 2011).

Praticas educativas em grupo

Sabe-se que a reeducacéo alimentar pode ser considerada uma medida
para melhorar a qualidade da dieta e de vida de individuos e/ou populacées,
uma vez que fornece apoio e orientagdo para mudangas nos habitos e estilo de
vida (SANTOS, 2005). A intervengcdo em grupos, por auxiliar no processo de
identificacdo das pessoas que sofrem do mesmo problema e possibilitar a

quebra da tradicional relacdo vertical que existe entre o profissional da saude e
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0 sujeito da sua acdo, é apontada como uma estratégia facilitadora no
processo de reeducacao alimentar (SOUZA, 2005).

As intervengdes educativas podem ser abordadas de diversas maneiras,
entre as quais se destacam as atividades grupais, que podem promover a
interacdo social e auxiliar na melhoria da qualidade de vida, o que dependera
dos meios utilizados para conduzir tais atividades, da abordagem dos assuntos
e das necessidades dos idosos. Para melhoria dos dominios fisico, psicolégico
e social, bem como a autonomia do idoso, 0os quais impactam diretamente a
qualidade de vida, os profissionais podem promover acées educativas grupais,
a fim de estreitar o vinculo com o idoso, identificar os fatores que interferem na
sua autonomia e desenvolver as agdes em conjunto (MALLMANN et al., 2015).

Nas intervencdes coletivas, h4A um espaco cooperativo para troca de
conhecimentos entre usuarios e profissionais, de sociabilidade, de reflexdo
sobre a realidade vivenciada e de criacdo de vinculo. No grupo, o participante
atua como suporte para outros membros, facilitando a expressao das
necessidades, das expectativas e das angustias, favorecendo a abordagem
integral das condicbes de saude e dos modos de viver dos participantes
(SOARES e FERRAZ, 2007; DIAS et al., 2009; FERREIRA NETO e KIND,
2010).

Os grupos educativos de alimentacdo e nutricdo tém por finalidade criar
condicBes para o apoio solidario dos participantes entre si e 0 acesso aos
significados afetivos da alimentacdo, buscando trazer as experiéncias
individuais para compartilhamento e reflexdo (BOOG, 2013). A partir dessas
condicbes envolvem-se processos de construcdo, de socializacdo e de
transformacdo dos participantes para com suas escolhas alimentares
(CERVATO-MANCUSO et al., 2015). Assim, quando conduzidos
adequadamente, os grupos facilitam a construcéo coletiva de conhecimento e a
reflexdo acerca da realidade vivenciada pelos participantes, constituindo-se
uma tecnologia de cuidado potencializadora da promoc¢do da saude
(NOGUEIRA et al., 2016).

As metodologias grupais sdo pautadas por intervencdes coletivas e
interdisciplinares em saude, as quais constituem um processo grupal que

orienta para o desenvolvimento de atitudes e comportamentos voltados a
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melhora do nivel de saude e condi¢cdes de vida de seus participantes. A partir
desse enfoque, essas metodologias pretendem eleger estratégias didaticas que
conduzam a uma transformacdo dos individuos socialmente inseridos no
mundo, ampliando sua capacidade de compreensao e complexidade dos
determinantes de ser saudavel. Entdo, o individuo torna-se capaz de ampliar
sua viséo sobre fatores sociais e de salude e se faz protagonista nos processos
de saude e doenca (SANTOS, 2006).

Acredita-se que as atividades propostas em formato de grupo
possibilitam o aprofundamento de discussfes, interacdo positiva entre
profissionais e usuarios, favorecendo o vinculo, a valorizacdo, acolhimento,
garantindo maior motivagcdo das mudancas comportamentais (CEZARETTO,
2010; SANTOS, 2010). Acdes preventivas e de tratamento em grupos sao de
baixo custo e atingem um contingente maior de pacientes (MORAES, 2013).

As acdes coletivas sdo a melhor escolha, sobretudo por promover uma
maior participagdo do usuario no processo educativo, no envolvimento da

equipe com o participante e na otimizacao do trabalho (SILVA et al., 2013).
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JUSTIFICATIVA

Segundo a Politica Nacional de Saude da Pessoa Idosa, as
necessidades decorrentes do processo de envelhecimento populacional séo
multiplas, entre as quais podemos destacar a necessidade de equipes
multiprofissionais e interdisciplinares formadas ou capacitadas na area de
envelhecimento e saude do idoso, bem como, a de qualificacdo da atencdo aos
idosos por meio de acfes de promocao em saude (BRASIL, 2006b).

As interven¢gBes em grupo corroboram a promocdo a saude e se
mostram como uma forma de capacitacdo da comunidade para melhorar
condicbes de vida e de saude. A educacdo em saude e a abordagem em
grupos destacam-se como estratégia de promocdo a saude, onde ocorre um
processo de conscientizacao, individual e coletiva, de responsabilidades frente
ao controle das doencas cronicas e a melhoria da saude, facilitando assim a
adesdo as orientacdes, e consequentemente, promocdo da melhoria da
qualidade de vida. Desta forma, faz-se necessario investigar as estratégias de
educacdo em saude e as acdes educativas voltadas a promocao da saude do
idoso, neste caso idosos obesos, e avaliar o efeito que essas a¢gdes podem

trazer para o os participantes dessas intervencoes.
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OBJETIVOS

Objetivo Geral

Avaliar os efeitos de grupo educativo/terapéutico no cuidado da obesidade em

idosos atendidos no Centro de Referéncia do ldoso da Zona Norte.

Objetivos especificos

Descrever o perfil socioeconbmico dos participantes de grupo
educativo/terapéutico realizado no cuidado da obesidade em idosos atendidos
no Centro de Referéncia do Idoso da Zona Norte.

Comparar os resultados de dados antropométricos, testes fisicos, aplicacdo de
escala de auto-percepcao do desempenho nas atividades de vida diaria, teste
de avaliacdo de qualidade de vida, questionario de conhecimentos em nutricdo
e consumo alimentar antes e depois de um grupo educativo/terapéutico
realizado no cuidado da obesidade em idosos atendidos no Centro de

Referéncia do ldoso da Zona Norte.
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METODOS

Foi realizado um estudo analitico, experimental, do tipo “antes e depois”,
com abordagem quantitativa, com os idosos participantes do “Grupo
Obesidade”, usuarios do Centro de Referéncia do ldoso da Zona Norte (CRI
Norte) do municipio de Sao Paulo.

Inaugurado em 17 de fevereiro de 2005, o CRI Norte € um ambulatorio
especializado no atendimento de idosos, residentes daquela regido do
municipio de Sdo Paulo e integra a rede estadual de atencéo a salde do idoso
no Sistema Unico de Salde — SUS. O ambulatério funciona em uma parceria
entre a Secretaria de Estado da Saude de Sado Paulo (SES/SP) e uma
organizacdo social sob gestdo da Associacdo Congregacao de Santa Catarina
(OSS/ACSC). Trata-se de um servico de saude de atencdo secundaria, que é
referéncia para as Unidades Béasicas de Saude (UBS) da regido norte da
cidade de Sdo Paulo. O ambulatério oferta assisténcia interdisciplinar ao idoso,
por meio de atendimento médico, assistencial, diagnostico, terapéutico e de
reabilitacdo. Vale destacar que além da oferta desses atendimentos o CRI
Norte promove a¢des de prevencao e orientacdo a populacdo usuaria por meio
do Centro de Convivéncia, fortalecendo acdes amplas das politicas publicas

voltadas ao envelhecimento.

Participantes da pesquisa

Os participantes da pesquisa foram os idosos do “Grupo Obesidade”,
gque tem a proposta de promover um espac¢o educativo, no qual os profissionais
e 0s idosos discutem as questfes que envolvem a obesidade. O grupo tem,
também, como objetivo sensibilizar o idoso quanto a importancia da adogéo de
habitos saudaveis de alimentacdo, incentivo a pratica de exercicios fisicos,
além de estimular o idoso a refletir sobre o seu autoconhecimento e sua rotina
de vida diaria.

Os “Grupos Obesidade” séo realizados de rotina no servigo assistencial
do CRI Norte nos periodos manha e tarde, e tem duracio de 3 meses. E um

grupo fechado, com pacientes encaminhados pelo setor de nutricdo do mesmo
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servico. Os encontros acontecem 2 vezes por semana e tem duragdo de 2
horas diérias. O publico alvo desse grupo é o idoso, tanto do sexo feminino
como masculino, com diagnostico de sobrepeso ou obesidade, segundo a
classificacdo pelo indice de Massa Corporea - IMC 228 kg/m2 (OPAS, 2001).
Os critérios para inclusdo do idoso no grupo séo: estabilidade clinica de suas
doencas cronicas (como pressao arterial e diabetes controlados), interesse em
participar, disponibilidade e acessibilidade para participar do grupo. E os
critérios de exclusdo sao: déficits auditivo, visual, cognitivo e limitacbes
motoras importantes. Sao convidados 15 idosos para cada grupo (manha e
tarde).

As acdes

Os profissionais que realizam as intervencfes sao: nutricionista,
psicologa, terapeuta ocupacional e profissional de educacao fisica. A atuagao
de cada um dos profissionais € distribuida da seguinte forma: o nutricionista
atua no grupo 1 vez na semana, a psicologa e a terapeuta ocupacional
(atuacdo em conjunto) também 1 vez na semana, e a profissional de educacéo
fisica atua no grupo 2 vezes na semana, apos a abordagem dos profissionais
que ja foram descritos. A atuacao dos profissionais esta relacionada a abordar
temas sobre a obesidade, desde uma abordagem bdésica fisiol6gica da doenca,
0s riscos cardiovasculares, articulares e metabdlicos da obesidade, como
também as questdes relativas a alimentacdo, auto-cuidado e a pratica de
exercicios fisicos.

Como descrito no quadro do planejamento das intervencdes, a
profissional de educacéo fisica promove ao grupo exercicios fisicos aerdbicos,
de fortalecimento muscular e alongamento, e atua de forma a reforcar a
importancia do exercicio fisico a fim de potencializar o gasto calérico com uma
abordagem generalizada, além de estimular o uso do exercicio fisico no
cotidiano como uma das ac¢oes positivas para uma melhor qualidade de vida e
autonomia funcional. A nutricionista aborda questdes relacionadas a
alimentacdo e saude em geral, e promove educacado nutricional através da
orientacdo de estratégias para a melhora dos habitos alimentares. A psicologa

e a terapeuta ocupacional atuam em conjunto abordando assuntos como
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envelhecimento, consciéncia corporal e rotina de vida diaria, levando o idoso a

uma reflexdo de como esta seu autocuidado.

Estas agbes foram avaliadas como um bloco constituindo a intervengao

sob estudo neste trabalho.

Segue abaixo o planejamento detalhado das acdes da intervencao:

Quadro 1- Planejamento das intervengdes da Nutricionista

Planejamento do Grupo Obesidade

Profissional: Nutricionista

Numero de encontros: 13

Durag&o: 50 minutos

Periodo: manha ou tarde

Encontro Atividade Obijetivo
Apresentacao do profissional. Dinamica de
apresentacéo dos participantes do grupo.
. Orientacdes a respeito dos objetivos e
Inicio do grupo/ ) . L.
1 . funcionamento do grupo (dias, horarios e local
Apresentacao inicial. ~ o . ~
onde serdo as atividades) e orientagdes quanto a
frequentarem o grupo alimentados e trazer garrafa
de &gua.
Realizar antropometria inicial com aferi¢cdo de
2 Avaliacdes iniciais. peso, altura, circunferéncias do pescoco, cintura,
quadril e panturrilha.
Aula expositiva: O que é Apresentacdo em power point seguida de bate-
3 obesidade e quais suas papo sobre as causas da obesidade e suas
consequéncias? consequéncias.
, - . Apresentacédo de video (desenvolvido pelo Idec —
Video “Alimentacéo P . ¢ ( . P
4 . Instituto de defesa do consumidor) sobre
Saudavel”. . N .
alimentagéo saudavel.
Apresentacao em power point seguida de bate-
Aula expositiva: Niveis de papo sobre as diferencas entre os niveis de
5 processamento dos processamento dos alimentos (in natura,
alimentos. minimamente processados, processados e
ultraprocessados).
6 Aula pratica: alimentos diet Apresentacédo de diversas embalagens de

e light/ rétulos dos

alimentos com o objetivo de mostrar ao
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alimentos.

participante a diferenciacao entre alimentos diet e
light, e como ler o rétulo dos alimentos.

Aula prética: quantidade
de acucar, 6leo e sal nos
alimentos/ reforco da aula
sobre rétulos dos
alimentos.

Apresentacao de mostruario com as quantidades
de acucar, 6leo e sal em diversos tipos de
alimentos, e reforco de como ler os rétulos dos
alimentos.

Aula expositiva:
Sarcopenia e 0 consumo
de proteinas.

Apresentacao em power point seguida de bate-

papo sobre a importancia do bom consumo de

proteinas para a prevencao da perda de massa
muscular.

Aula pratica: Atividade na
cozinha experimental.

Desenvolvimento de uma receita saudavel e de
baixa caloria pela nutricionista e os participantes
do grupo.

10

Aula expositiva:
apresentagao do “Guia
Imagético”

Apresentacdo em power point seguida de bate-

papo sobre um album de fotos de alimentos que

faz relagdo do excesso de alguns nutrientes e o
ganho de peso.

11

Aula pratica: rotina
alimentar/fracionamento
das refeicdes.

Elaboracgéo, junto com os participantes, da
distribuicdo de suas refei¢Bes diarias de acordo
com sua rotina, niumero de refei¢bes e
fracionamento sugerido.

12

Roda de bate-papo: 10
passos alimentacao
saudavel para o idoso.

Leitura e discussédo dos 10 passos da alimentacao
saudavel para o idoso.

13

Finalizacéo do grupo/
Antropometria final.

Realizar antropometria final com afericdo de peso
e circunferéncias do pescoco, cintura, quadril e
panturrilha — bate-papo sobre as medidas iniciais e
finais. Festa de encerramento do grupo. Entrega
do livro (desenvolvido pelas nutricionistas do
servico) de receitas diet e light.

Observacgéo: no inicio de todas as intervenges € realizado o lembrete/reforgo das orientacdes

passadas no encontro anterior.
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Quadro 2 - Planejamento das intervencbes da Psicéloga e da Terapeuta

Ocupacional

Planejamento do Grupo Obesidade

Profissionais: Psicologa e Terapeuta Ocupacional

Ndmero de encontros: 12

Duracao: 50 minutos

Periodo: manha ou tarde

Area temaética

Encontro Atividade Obijetivo

Bloco 1 -
Apresentacoes e
avaliacdo das
expectativas
individuais

Apresentar a proposta do atendimento
interdisciplinar da Psicologia e Terapia
1 Apresentacdes. Ocupacional. Apresentag6es individuais
dos profissionais e participantes do

grupo.

Os participantes sdo convidados a
responder por escrito as seguintes
perguntas: “O que vocé espera do
tratamento neste grupo?”, “O que é

Avaliacao autocuidado para vocé?” e “Qual nota
2 Subjetiva. para seu autocuidado hoje? (zero a
dez)”.

Obs: os pacientes analfabetos sédo
auxiliados e tem suas respostas
transcritas por uma das terapeutas do

grupo.

Bloco 2 - Corpo

Desenvolvimento de uma atividade de
relaxamento e respiracao, e trabalho de
Consciéncia toques com bolinhas plasticas.

corporal. Obs: avisar aos participantes para
trazer uma foto antiga no proximo
encontro.

Os participantes séo convidados a
compatrtilhar as fotos solicitadas e
discutir as mudancas corporais
ocorridas. E, a partir das diferencas
observadas no corpo, pensar nas
mudancas subjetivas ocorridas ao longo
da vida.

4 Fotos.

Sugestéo de tarefa para proximo
encontro: durante a préxima semana,
ao se alimentar, e a0 menos uma vez,
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segurar o talher com a méo contraria ao
gue esta habituado.

Bloco 3 —
Autoconheci-
mento

Medos, sonhos,
habilidades e
dificuldades.

Verificagdo de quem realizou a tarefa
proposta (se alimentar usando o talher
na mao contraria ao que esta
habituado) e discuticdo com os
participantes como foi realizar uma
mudanca no seu fazer.

Posteriormente, os participantes séo
convidados a comparar as mudancas
nas fotos com esta experiéncia, e fazer
a seguinte reflexdo “E facil mudar? Ja
paramos de mudar? E preciso nos
conhecer?”.

Sao entregues folhas de sulfite
divididas e 4 quadrantes, em cada um
deles os participantes sdo convidados a
listar suas habilidades, suas
dificuldades, seus medos e seus
sonhos.

Espelho.

Realizagao da “Dindmica do espelho”,
com a seguinte pergunta: “Quem é a
pessoa mais importante da sua vida?” e
desenvolvimento do tema com os
participantes.

Expresséo de siem
grupo.

Os participantes sdo convidados a
realizarem um trabalho artistico: pintura
de uma mandala.

Mindfulness.

Realizac&o de dindmica sobre a
experiéncia de comer um alimento de
forma consciente.

Bloco 4 - Cotidiano
(relacédo do
participante com
sua rotina)

Aspectos
emaocionais e
comportamentais.

Realizac¢éo de dinamica “Frases e
sentimentos relacionados a alimentacao
(abstrato/concreto)”.

10

Rotina.

Realizagao da atividade “Roda da vida
adaptada”. Os participantes séo
convidados a dar notas individuais de
01 a 10 (sendo 01: totalmente
insatisfeito e 10: completamente
satisfeito) para as seguintes atividades:
dormir, alimentacéo, atividades
domésticas, trabalho externo, cuidados
com outras pessoas, lazer, atividade
fisica, espiritualidade, participagcdo em
grupo, equilibrio emocional, cuidados




38

com aparéncia.

Bloco 5 —
ReavaliacGes e
fechamento

O participante é convidado a listar

11 Proximos passos. planos para o futuro a curto, médio e

longo prazo.

Os participantes sdo convidados a
responder por escrito as seguintes
perguntas: “O que vocé ganhou/mudou
com este grupo?”, “O que é auto-
cuidado para vocé hoje?” e “Qual sua

12 Reavaliac&o. nota atual para o seu autocuidado?

(zero a dez)”.

Obs: os pacientes analfabetos séo
auxiliados e tem suas respostas
transcritas por uma das terapeutas do

grupo.

Quadro 3 - Planejamento das intervenc¢des da profissional de Educacao Fisica

Planejamento do Grupo Obesidade

Profissional de Educacéo fisica

Numero de encontros: 26

Duracéo: 50 minutos

Periodo: manha ou tarde

Encontro Atividade Obijetivo
Apresentacao do profissional e dos participantes.
Orientacdes a respeito dos objetivos e
. funcionamento do grupo (dias, horarios e local
Inicio do grupo/ ~ . . -
1 ~ onde serdo as atividades) e orientagfes quanto a
Apresentacao inicial. A . o
vir com roupas confortaveis e ténis ou sapato
fechado, vir bem alimentado e trazer garrafa de
agua.
Realizag&o de teste fisico por meio do “Teste de
2 Avaliac¢des iniciais. caminhada de 6 minutos” e “Teste de levantar da
cadeira em 30 segundos”.
380 24 Exercicios de Exercicios de alongamento e mobilidade articular —
aguecimento. duracgédo 10 min.
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Caminhada (na esteira e/ou area externa) e
Exercicios aerdbicos e Bicicleta ergométrica intercalados com exercicios

exercicios de forga. de musculacéo nos aparelhos e /ou pesos livres —
duragéo 35 min.

Exercicios de
desaquecimento ou “volta Exercicios de alongamento — durag&o 5 min.
a calma”.

Realizagédo de teste fisico por meio do “Teste de
25 Reavaliages. caminhada de 6 minutos” e “Teste de levantar da
cadeira em 30 segundos”.

Festa de encerramento do grupo. Entrega de
folheto com orientacdes a respeito de atestado
médico para as praticas de exercicios no centro de
convivéncia do CRI Norte.

26 Finaliza¢édo do grupo.

Instrumentos de avaliagcao

Para a caracterizacdo dos participantes do estudo foi realizada uma
entrevista por meio da aplicacdo de um questionario (anexo 2) que investigou
dados demograficos (idade, etnia, estado civil, escolaridade) e
socioeconbmicos (situacdo previdenciaria, renda, condicdes de moradia,
arranjo familiar), doencas auto referidas, uso de medicamentos, e auto-
avaliacdo da situacdo geral de saude (6tima, boa, ruim, péssima) e auto-
avaliacdo da saude comparada as pessoas da mesma idade (melhor, igual,
pior).

As autoavaliacdes de saude sdo medidas do julgamento subjetivo que
cada pessoa faz sobre a sua saude fisica e mental, com base em critérios
pessoais e sociais. No processo de autoavaliacdo, a comparacdo com pessoas
em piores condi¢cdes de saude exerce um papel importante na adaptacado dos
idosos, pois contribui para minimizar os efeitos negativos da percepcéo de
perdas associadas ao envelhecimento relativas a redugdo do nivel de
atividades, de participacdo social e da prépria motivacado para o autocuidado
em saude (BORIM, 2012).

Para analisar o impacto das praticas educativas foram realizados, no

inicio e ao final do estudo a avaliacdo antropométrica, avaliacdo fisica,
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avaliacdo da auto-percepcdo do desempenho em atividades de vida diaria,
avaliacdo da qualidade de vida, avaliagdo dos conhecimentos em alimentacdo

e nutricdo e avaliagdo do consumo alimentar como descritos abaixo:

Antropometria (anexo 3)

Foi realizada com a afericdo do peso, altura e circunferéncias corporais dos

participantes

e Peso (kg) foi aferido por meio de balanca digital tipo plataforma, da
marca Toledo® com carga méxima de 150 kg, e intervalos de 50
gramas. Os participantes foram pesados sem sapatos e com roupas
leves, sem casacos, relogios, chaveiros e carteiras;

e Estatura (metros) foi aferida com antropOmetro presente como uma
haste presa & base da balanca. Para aferir a altura, os idosos ficaram
em pé, descalcos, com 0s pés juntos, costas retas e olhando para frente.
Para a classificacdo do estado nutricional foi utilizado o indice de Massa

Corporea (IMC), calculado por meio da relacdo entre o peso em kg dividido
pela altura, em metros, ao quadrado, e classificado conforme a recomendacao
da Organizacdo Pan-Americana de Saude (OPAS, 2001) e estudo Saude,
Bem-estar e Envelhecimento (LEBRAO e DUARTE, 2003) - sobrepeso (IMC de
28 a 30kg/m?) e obesidade (IMC > 30kg/m?).

Para afericdo das circunferéncias corporais (pescoco, cintura, quadril e
panturrilha) foi seguido o protocolo de LOHMAN et al. (1988) e utilizada fita
métrica inelastica com extenséo de 2m, dividida em centimetros e subdivida em
milimetros:

e Circunferéncia do pescoco (centimetro): foi aferida no ponto médio da
coluna cervical até o meio-anterior do pesco¢o. Em homens com
proeminéncia laringea, a medida da circunferéncia foi realizada abaixo
da proeminéncia;

e Circunferéncia da cintura (centimetro): a medida foi feita na auséncia de
roupas na regidao de interesse. O participante estava ereto, com o
abdome relaxado (ao final da expiragéo), os bracos estendidos ao longo
do corpo e as pernas fechadas. A medida foi feita no plano horizontal,

com o avaliador se posicionando de frente para a pessoa e localizando o
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ponto médio entre a Ultima costela e a crista iliaca. A fita foi passada por

trds do participante ao redor deste ponto, sem fazer compressao. O

avaliador pediu para que a pessoa inspirasse e, em seguida, que

expirasse totalmente. A medida foi feita neste momento, antes que a

pessoa inspirasse novamente. No caso de individuos obesos, na

impossibilidade de identificar a cintura natural, VAN DER KOOY e

SEIDELL (1993) sugerem a afericdo da medida no nivel de 2 cm acima

da cicatriz umbilical;

e Circunferéncia do quadril (centimetro): a medida foi feita com roupas
finas na regido de interesse. O entrevistado estava ereto, com o abdome
relaxado, os bracos estendidos ao longo do corpo e as pernas fechadas.
O avaliador se posicionou lateralmente ao avaliado de forma que a
méaxima extensdo glutea pudesse ser vista. A fita foi passada neste
nivel, ao redor do quadril, no plano horizontal, sem fazer compressao;

¢ Circunferéncia da panturrilha (centimetro): o avaliado estava sentado e o
avaliador posicionou sua perna formando um angulo de 90 graus com o
piso. O avaliador se posicionou lateralmente ao avaliado e colocou a fita
ao redor da panturrilha (circunferéncia maxima no plano perpendicular a
linha longitudinal da panturrilha); 0 mesmo moveu a fita para cima e para
baixo a fim de localizar a circunferéncia maxima. A fita métrica foi
passada em toda a extensao da panturrilha, sem fazer compresséo.
Todos os valores foram anotados em planilha prépria, em centimetros,

sem arredondamentos.

Para avaliar a obesidade em populac¢des, recomenda-se o uso do indice
de Massa Corporal (IMC) por sua facilidade de mensuracdo e por ser uma
medida nao invasiva e de baixo custo. Porém, o IMC denota limitagcdes por nao
diferenciar massa magra de massa gorda, tampouco refletir a distribuicdo da
gordura corporal, a qual é considerada mais preditiva das condicfes de saude.
Portanto, a combinacdo de IMC com medidas da distribuicdo de gordura, como
a circunferéncia da cintura (CC) séo recomendadas (ABESO, 2016). A CC tem
recebido importante atengcdo na avaliagao do risco cardiovascular pelo fato de
ser forte preditora da quantidade de gordura visceral, a qual € considerada a

principal responsavel pelo aparecimento de alteragdes metabdlicas e de
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doencas cardiovasculares. Os pontos de corte preconizados pela OMS para a
CC sao: 280,0 cm para mulheres e 294,0 cm para homens. Apesar de nao
possuir um ponto de corte especifico para idosos, este método é eficiente e
recomendado, pois é capaz de identificar individuos com alto risco para
doencas crbnicas, além de apresentar alta sensibilidade e especificidade na
identificacdo de individuos classificados com sobrepeso e obesidade pelo IMC
(MANCINI et al., 2015). A circunferéncia do pesco¢o (CP) também tem sido
adotada como um indicador de obesidade corporal. A CP comegou a ser
estudada nos anos 90, com o intuito de estabelecer essa medida como preditor
para a apneia do sono. Mas os resultados mostraram que a CP estava
associada com acumulo de gordura na regido do pescoco (KATZ et al., 1990).
Apesar do seu uso na prética clinica ser limitado pela dificuldade de se
estabelecer um valor de corte preciso, a CP é capaz de predizer o risco
cardiovascular. Sendo também uma medida de afericdo simples e de baixo
custo, podendo ser executada por qualquer profissional da saide no ambito de
prevencao e/ou deteccdo de agravos a saude dos individuos (BARBOSA et al.,
2017). Para fins deste estudo, as circunferéncias aferidas serdo utilizadas de

modo comparativo, antes e apds as intervencoes.

Teste fisico (anexo 4)

Foi realizado por meio do “Teste de caminhada de 6 minutos” (RIKLI e
JONES, 1998): o teste, que mede poténcia aerdbica, propds ao participante
gue caminhasse a maior distancia possivel em 6 minutos, em um percurso de
45,72 metros, dividido em 10 segmentos de 4,57 metros. O percurso foi
marcado com cones e 0s segmentos com fita crepe ou outro tipo de marcador.
Para determinar a distancia caminhada, um objeto foi dado ao participante do
teste toda vez que ele passasse pelo cone. O resultado foi o nUmero total de
metros caminhados em 6 minutos, com aproximacao para a Ultima marca. Para
esse teste foi utilizado cronémetro, cones, fita métrica e objetos marcadores.

Foi utilizado também o “Teste de levantar da cadeira em 30 segundos”
(JONES, RIKLI e BEAM, 1999): o teste, que avalia a forca dos membros
inferiores, propds ao avaliado que sentasse e levantasse de uma cadeira o

maior numero de vezes possiveis em 30 segundos. O teste comegou com 0O
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avaliado sentado no meio da cadeira, com as costas retas e 0s pés apoiados
no chdo. Os bragos ficavam cruzados contra o térax. Ao sinal “Atencgéao! Ja!” o
avaliado se levantava ficando totalmente em pé e entdo retornava a uma
posicdo completamente sentada. O resultado do teste foi o niumero total de
movimentos completos de sentar e levantar executados em 30 segundos. Para
esse teste foram utilizados cronémetro e cadeira com encosto reto sem bracos

e altura de aproximadamente 43 cm.

Auto-percepcédo do desempenho em atividades de vida diaria (anexo
5)

Foi utilizada, como instrumento, a escala de autopercepcdo de
desempenho em atividades da vida diaria proposta por ANDREOTTI e OKUMA
(1999), e descrito por MATSUDO (2010), nela os avaliados preencheram um
questionario com 40 itens que descrevem varias atividades realizadas no
cotidiano, sendo divididas em duas partes. A primeira contendo algumas das
atividades basicas da vida diaria (ABVDs) que vao dos itens 1 ao 15 e a
segunda contendo as atividades instrumentais da vida diaria (AlIVDs), dos itens
16 ao 40. A escala de auto percepcédo de desempenho em atividades da vida
diaria (AVD) teve por objetivo avaliar a percep¢do que 0s idosos possuem
sobre sua capacidade funcional. Nesta escala o idoso descreveu o grau de
dificuldade na realizacdo de cada atividade descrita, classificando-as da
seguinte maneira: (A) ndo consigo realizar esta atividade; (B) realizo esta
atividade com a ajuda de outras pessoas; (C) realizo esta atividade sozinho,
mas com muita dificuldade; (D) realizo esta atividade sozinho com um pouco de
dificuldade; (E) realizo esta atividade sozinho com facilidade. Para classificar a
capacidade funcional dos idosos, os pontos foram somados apds o
preenchimento total da escala. Cada letra corresponde a uma nota A= 0, B=1,
C=2, D=3 e E= 4, dessa forma o avaliado poderia somar de 0 a 160 pontos. A
pontuacgao classificou a capacidade funcional da seguinte forma: de 0 a 31 -
muito ruim; de 32 a 64 — ruim; de 65 a 97 — média; de 98 a 130 — boa; e de 131
a 160 — muito boa.

A capacidade funcional pode ser definida como um conjunto de

competéncias comportamentais relacionadas a administracdo e ao manejo da
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vida diaria, e pode ser avaliada a partir da dificuldade (referida ou observada)
no desempenho das atividades basicas (ABVD) e instrumentais de vida diaria
(AIVD). As ABVD referem-se a capacidade de autocuidado do individuo,
envolvendo atividades como tomar banho, se vestir, usar o banheiro,
transferéncia, locomocao e alimentacdo. O desempenho nas AIVD envolve
tarefas relacionadas a participacdo ativa do idoso na comunidade e sua
capacidade para residir sozinho, envolve atividades como preparar de
refeicdes, administrar os proprios medicamentos, realizar compras, administrar
suas financgas, usar o telefone, realizar tarefas domésticas e utilizar meios de
transporte (GUARIENTO e NERI, 2010).

Avaliacao da qualidade de vida (QV) (anexo 6)

Foi avaliada por meio da aplicacdo dos instrumentos: WHOQOL-BREF,
desenvolvido por um grupo de especialistas da OMS (World Health
Organization Quality of Life) em 1998 e validado no Brasil por Fleck e
colaboradores (WHOQOL GROUP, 1998; FLECK et al., 2000) e WHOQOL-
OLD desenvolvido no Brasil por FLECK et al. (FLECK, CHACHAMOVICH e
TRENTINI, 2006).

O WHOQOL-BREF avaliou os seguintes dominios da QV:

1. Dominio fisico (dor e desconforto; energia e fadiga; sono e repouso;
mobilidade; atividades da vida cotidiana; dependéncia de medicacdo ou de
tratamentos; capacidade de trabalho);

2. Dominio psicolégico (sentimentos positivos; pensar, aprender,
memoria e concentracdo; autoestima; imagem corporal e aparéncia;
sentimentos negativos; espiritualidade/religido/crencas pessoais);

3. Dominio rela¢des sociais (relacbes pessoais; suporte/apoio social,
atividade sexual);

4. Dominio meio ambiente (seguranca fisica e protecdo; ambiente no lar;
recursos financeiros; cuidados de saude e sociais: disponibilidade e qualidade;
oportunidades de adquirir novas informacdes e habilidades; participacdo em, e
oportunidades de recreacao/lazer; ambiente fisico: poluicdo, ruido, transito,

clima; transporte).
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Além destes quatro dominios, as duas primeiras questdes do WHOQOL-
BREF avaliam a QV global e percepcao geral de saude (FLECK et al., 2000).

O WHOQOL-OLD desenvolvido por meio da revisdo do WHOQOL e
direcionado a idosos tendo em vista que existem especificidades conforme
cada faixa etaria € um instrumento com 24 questfes divididas em seis facetas,
cada uma com quatro itens:

Faceta 1 - Funcionamento dos sentidos, a qual avalia o funcionamento
sensorial e o impacto da perda das habilidades sensoriais na QV;

Faceta 2 — Autonomia, referente a independéncia na velhice e, portanto,
descreve até que ponto se é capaz de viver de forma autbnoma e tomar suas
proprias decisoes;

Faceta 3 - Atividades passadas, presentes e futuras, que descreve a
satisfacdo sobre conquistas na vida e coisas a que se anseia;

Faceta 4 - Participacdo social, que delineia a participacdo em atividades
do quotidiano, especialmente na comunidade;

Faceta 5 - Morte e morrer, a qual se relaciona a preocupacoes,
inquietacdes e temores sobre a morte e morrer; e,

Faceta 6 - Intimidade, que avalia a capacidade de se ter relacfes
pessoais e intimas (FLECK, CHACHAMOVICH e TRENTINI, 2006).

Segundo orientacdo do grupo que desenvolveu, os instrumentos foram
preenchidos individualmente pelo investigado, em um Unico dia. Os
qguestionarios sdo autoexplicativos, mas quando houve davidas o pesquisador
tentou sana-las com palavras que nao interferiram nas respostas. Quando o
investigado tinha condicBes de salude (como baixa acuidade visual para leitura)
ou nivel de escolaridade que dificultasse a leitura das questdes, o pesquisador
administrou o instrumento sob a forma de entrevista. Todas as perguntas foram
referentes as duas Ultimas semanas. A instrucdo para a aplicagcdo do
WHOQOL-OLD € que ele fosse utilizado somente em conjunto com o
instrumento WHOQOL-BREF, pois se referia a uma avaliagdo complementar
da QV (SANTOS, 2015).

Assim como no WHOQOL-BREF, a escala de respostas de todas as
questées do WHOQOL-OLD séao do tipo Likert, permitindo cinco alternativas,

representadas por niumeros de 1 a 5. Cada uma das facetas possui 4 itens;
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portanto, para todas as facetas o escore dos valores possiveis pode oscilar de
4 a 20, desde que todos os itens de uma faceta tenham sido preenchidos. Os
escores destas seis facetas ou os valores dos 24 itens do médulo WHOQOL-
OLD podem ser combinados para produzir um escore geral (“global”) para a
qualidade de vida em idosos, denotado como o “escore total” do mddulo
WHOQOL-OLD (MANUAL WHOQOL-OLD, 2004).

Avaliacdo dos conhecimentos em alimentacado e nutricao (anexo 7)
Foi utilizado o questionario elaborado e validado por GUADAGNIN
(2010). O questionario € composto por 20 itens, que avaliam o conhecimento
alimentar do participante em quatro dominios em nutricdo: conhecimento sobre
gorduras, acucar e sal nos alimentos, conhecimento sobre frutas, verduras e
fibras, alimentacdo e sua relacdo com doencas e conhecimento sobre rétulos
dos alimentos, e foi aplicado aos participantes do estudo no inicio e ao final das

intervencgdes educativas.

Avaliacdo do consumo alimentar (anexo 8)

Foi utilizado o questionario “Marcadores de consumo alimentar”
(BRASIL, 2015b) desenvolvido pela Secretaria de Atencdo a Saude, do
Ministério da Saude, que faz parte do Sistema de Vigilancia Alimentar e
Nutricional (Sisvan Web). O questionario possui um bloco de 9 perguntas
especificas para criancas maiores de 2 anos, adolescentes, adultos, idosos e
gestantes, e foi elaborado com o objetivo de identificar padrdes de alimentacéo
e comportamento saudaveis ou ndo saudaveis. E um marcador saudavel o
consumo de frutas, verduras e feijdo; e ndo saudavel o consumo de embutidos,
bebidas adocadas, macarrdo instantaneo e biscoitos salgados, bem como o
consumo de doces, guloseimas e biscoitos recheados. Foi aplicado aos

participantes do estudo no inicio e ao final das intervencdes educativas.

Todos os instrumentos foram aplicados pela nutricionista/pesquisadora
deste estudo, que é participante da intervencao educativa, exceto o teste fisico
que foi realizado pela profissional de educacéo fisica da equipe.
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Anédlise dos dados

Os dados sao apresentados em tabelas. Para as comparacdes entre o
inicio e final da intervencéo, foram utilizados testes estatisticos para amostras
dependentes (testes pareados). Antes da realizacdo dos testes verificou-se se,
para variaveis quantitativas, se a diferenca entre os valores iniciais e finais
seguiam distribuicdo normal por meio do teste qui-quadrado para ajuste de
curva. Caso isto acontecesse, o teste t de Student pareado foi utilizado. Na
auséncia de normalidade, utilizou-se o teste ndo paramétrico de Wilcoxon para

amostras dependentes.

Aspectos éticos

O projeto de pesquisa foi considerado estar de acordo com a
Resolucdo 466/12 e foi aprovado pelo Comité de Etica do Instituto de Satde
sob o numero CAAE: 15102119.0.0000.5469. O Termo de Consentimento Livre
e Esclarecido (anexo 1) foi obtido apds todos os participantes da pesquisa
terem sido suficientemente esclarecidos de todos o0s possiveis riscos e

beneficios e da garantia de seus direitos.
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RESULTADOS

Os grupos do estudo

Para este estudo analisamos os dados de 57 idosos, divididos em 6
grupos educativos no periodo de julho de 2019 a marco de 2020. No quadro
abaixo (quadro 4) observa-se o0 numero de participantes de cada grupo, o
ndmero dos encontros com a nutricionista, 0 nimero dos encontros com a
psicologa e terapeuta ocupacional, 0 nimero de encontros com a educadora

fisica e a frequéncia média dos participantes nos encontros.

Quadro 4 - Distribuicdo dos grupos

Grupo | numero de namero ndimero de | nuamero de frequéncia
participantes de encontros encontros média dos
(total =57) | encontros | psicologiae | educacdo | participantes
nutricao terapia fisica nos

ocupacional encontros
1 11 13 14 27 79,4%
2 12 13 10 23 82,9%
3 8 11 11 22 87,5%
4 9 12 11 23 80,6%
5 8 10 9 19 84,4%
6 9 10 9 19 81,9%

Em decorréncia da pandemia causada pelo Coronavirus, 0s grupos 5 e 6
do estudo tiveram que ser finalizados antes do planejado, e por isso tiveram
menos encontros que os demais. Para a aplicacdo dos questionarios e testes
finais nesses grupos, alguns idosos conseguiram ir até o local do estudo para
as reavaliagbes. Para os que ndo puderam comparecer, foi realizado um
contato telefénico pela pesquisadora do estudo e aplicado os questionarios que
foram possiveis. Infelizmente nesses grupos a coleta dos dados

antropomeétricos e os testes fisicos finais ndo puderam ser realizados.




49

Caracteristicas socio-econémicas e demograficas

Os dados indicam que a maioria dos participantes do estudo era do sexo
feminino (80,7%), tinha de 61 a 74 anos (84,2%) e era de etnia branca (61,4%).
Quanto ao estado civil, 47,3% declararam ser casados e 24,6%, vilvos. A
maioria dos participantes (66,7%) declarou ter de 1 a 3 filhos, sendo que 43,9%
dos participantes possuiam 4 anos ou menos de escolaridade. Quanto ao
aspecto de seguridade social, 80,7% eram aposentados ou recebiam algum
tipo de beneficio, e, quanto a moradia, a mesma porcentagem possuia moradia
propria. A organizagdo familiar se apresentou de forma majoritaria, da seguinte
forma: 56,1% morava com o conjuge ou com filhos. Do total de participantes,
22,8% moravam sozinhos. A renda individual mais frequente foi 1 salario
minimo (45,6%), 12,3% dos participantes respondeu nao ter nenhum
rendimento, e 70,2% n&o possuiam atividade laboral no momento da pesquisa
(Tabela 1).
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Tabela 1 — Distribuicdo dos participantes segundo variaveis socio- econémicas

e demogréaficas. Centro de Referéncia do Idoso, Zona Norte, Sdo Paulo,

julho/2019-margo/2020.

Variaveis (n=57)

Demograficas n % | Sociais e econdmicas n %
Sexo Aposentado ou beneficiario

Feminino 46 80,7 | Sim 46 80,7

Masculino 11 19,3 | Néo 11 19,3
Idade (anos) Condicdo de moradia

61-64 17 29,8 | Propria 46 80,7

65-69 14 24,6 | Alugada 8 14,0

70-74 17 29,8 | Emprestada 3 5,3

75-79 8 14,0

80-81 1 1,8 | Com quem reside

Conjuge 13 228

Etnia Filhos 19 33,3

Branca 35 61,4 | Sozinho (a) 13 22,8

Preta 7 12,3 | Netos 3 53

Parda 15 26,3 | Outros familiares 9 15,8
Estado Civil Renda Individual (SM)

Casado (a) 27 473 | 1 26 45,6

Solteiro (a) 7 12,3 | 2-3 22 38,6

Viavo (a) 14 24,6 | 4-5 2 35

Divorciado (a) 9 15,8| Semrenda 7 123
Numero de filhos Renda familiar (SM)

0 4 70| 1 11 19,3

1-3 38 66,7| 2-3 39 684

4-7 15 26,3 | 4-5 6 105

Acima de 6 1 1,8

Anos de escolaridade

0-4 25 43,9 | Em atividade de trabalho

5-8 15 26,3| Sim 17 29,8

9-11 12 21,0 | Nao 40 70,2

12-17 5 8,8

Quanto a aspectos de saude, os participantes do estudo referiram

possuir de 1 a 6 doencas cronicas, sendo a média 3,3 doencas (IC95% 3,0 —

3,7). As doencas auto-referidas mais encontradas neste grupo foram:

hipertensao arterial sistémica (80,7%), artroses (63,2%) e dislipidemia (49,1%).

Do total de participantes, 40,3% usava de 1 a 4 medicamentos por dia, e

aproximadamente 44% usava entre 5 a 7. O niumero médio de medicamentos
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de uso diario foi de 5,1 (IC95%:4,4 — 5,8), e somente um participante

respondeu néo estar usando nenhuma medicacao (Tabelas 2 e 3).

Tabela 2 — Distribuicdo dos participantes segundo doencas cronicas auto-
referidas. Centro de Referéncia do ldoso, Zona Norte, Sdo Paulo, julho/2019-
mar¢o/2020.

Doencas crénicas (n=57) n %
Hipertenséo arterial

Sim 46 80,7

Nao 11 19,3
Diabetes Mellitus

Sim 27 47,4

Nao 30 52,6
Dislipidemias

Sim 28 49,1

Nao 29 50,9
Doencas cardiacas

Sim 8 14,0

Nao 49 86,0
Artrite

Sim 13 22,8

Nao 44 77,2
Artroses

Sim 36 63,2

Nao 21 36,8
Osteopenia

Sim 12 21,0

Nao 45 79,0
Bronquite

Sim 4 7,0

Nao 53 93,0
Depresséo

Sim 13 22,8

Nao 44 77,2
Acidente Vascular Encefalico

Sim 0 -

Nao 57 100
Infarto Agudo do Miocardio

Sim 2 3,5

Nao 55 96,5
Numero de doencas referidas

1 2 3,5

2 16 28,1

3 18 31,6

4 9 15,8

5 6 10,5

6 6 10,5
Numero médio (dp) de doencgas 3,33* (1,37)* IC95% (3,0 — 3,7)

* valores de média e desvio padrao
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Tabela 3 — Distribuicdo dos participantes segundo o uso de medicamentos.

Centro de Referéncia do Idoso, Zona Norte, S&o Paulo, julho/2019-margo/2020.

Quantidade de medicamentos n %
(n=57)
0-4 23 40,3
5-7 25 43,9
8-12 09 15,8
Numero médio (dp) de 5,1* (2,63)* IC95%:(4,4 — 5,8)

medicamentos
* valores de média e desvio padrao

Antropometria

As varidveis relativas a avaliacdo nutricional sdo apresentadas na
Tabela 4 e, como as amostras eram dependentes (antes e ap0s a intervencao),
o interesse principal residiu nas diferencas médias e no valor de p para os
testes t-pareado e de Wilcoxon.

Para o peso observou-se média de diferencas de peso final em relagédo a
inicial, negativa indicando diminuicdo de peso e no caso, a diferenca é
estatisticamente significante (p<0,001). Como a altura € constante, pode-se
afirmar que a diminuicdo do IMC foi devida a diminuicdo no peso (p<0,001).
Observou-se diminuicdo para todas as medidas, com excec¢ao da panturrilha,
para a qual houve manutengé&o da circunferéncia (p=0,686).
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Tabela 4 — Andlise dos valores das variaveis antropométricas antes e apos

intervencdo. Centro de Referéncia do

julho/2019-margo/2020.

Idoso, Zona Norte, Sdo Paulo,

Variavel Antes  Apés Diferenca Teste Valor
dep
Peso (kg)
Média 92,1 91,2 -0,843 t-pareado <0,001
Mediana 90,2 90,2
Desvio padréao 146 14,36
Quartil 1 81,6 80,7
Quartil 3 100,8 101,3
indice de Massa Corporal (kg/m?)
Média 36,85 36,52 -0,338 Wilcoxon <0,001
Mediana 35,85 35,37
Desvio padréo 4,07 3,97
Quartil 1 33,96 33,50
Quartil 3 39,38 38,95
Circunferéncia do pescoco (cm)
Média 39,1 38,4 -0,534 Wilcoxon <0,001
Mediana 38,5 38,0
Desvio padréo 3,6 3.8
Quartil 1 36,0 35,0
Quartil 3 41,5 41,5
Circunferéncia da cintura (cm)
Média 112,5 111,0 -1,317 Wilcoxon <0,001
Mediana 113,0 110,5
Desvio padréo 8,4 8,8
Quartil 1 106,0 103,5
Quartil 3 117,5 116,5
Circunferéncia do quadril (cm)
Média 120,6 117,9 -1,538 Wilcoxon <0,001
Mediana 1195 118,0
Desvio padréo 11,0 10,6
Quartil 1 112,5 110,0
Quartil 3 125,0 124,0
Circunferéncia da panturilha (cm)
Média 42,2 42,0 -0,047 t-pareado p=0,686
Mediana 41,0 42.0
Desvio padréao 3,9 3,7
Quartil 1 39,5 39,0
Quartil 3 44,5 43,5
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Auto avaliacdo de saude

No inicio do grupo, cerca de 10,5% dos idosos avaliaram sua saude
como Otima, 70,2% como boa, 14,0% como ruim e 5,3% como péssima.
Observamos que apos as intervengdes, ocorreu uma mudanca das categorias:
24,6% passaram a avaliar sua saude como 6tima, 66,7% como boa, 8,8%
como ruim e nenhum participante avaliou sua saude como péssima. Observa-
se que na auto avaliagdo saude, ap0Os a intervenc¢do, ocorre uma mudanca das
categorias antes classificadas como ruim e péssima, para categorias melhores
(Tabela 5).

Em relagdo a auto avaliagdo de saude, ao ser dado tratamento numérico
para os valores das categorias, pelo teste t-pareado observou-se mudanca
estatisticamente significante (p=0,003), indicando que a avaliacdo melhorou
ap6s a intervencado. Para a “auto avaliagcdo de saude comparada” nao foi
observada diferenca estatisticamente significante nos escores médios antes e
depois (p=0,149) (tabela 6). Essa mudanca para categorias de melhor
avaliacao foi significante, apontando para uma melhora na auto avaliacdo da
saude apos as intervencbes propostas. Para a “auto avaliacdo de saude
comparada” nédo foi observado diferenga significante apds as intervengdes,
provavelmente porque ja partia desde o inicio da intervencdo com um indice
alto de avaliacdes positivas — 70,2% dos patrticipantes classificaram sua salde

como “melhor” em comparacédo a outra pessoa com idade parecida.
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Tabela 5 — Distribuicdo dos participantes segundo auto-avaliacdo da situacéo
geral de saude e auto-avaliacdo de salude comparada as pessoas da mesma
idade antes e apos intervencdo. Centro de Referéncia do Idoso, Zona Norte,

Séo Paulo, julho/2019-margo/2020.

Escores Apos (n,%)
Auto-avaliacdo de saude (p=0,003)
Otima (1) Boa (2) Ruim (3) Total
Otima (1) 3 (50,0) 3(50,0) 0() 6 (100,0)
§ $ Boa(2) 11 (27,5) 26 (65,0) 3(7,5) 40 (100,0)
£ E  Ruim (3) 0() 6 (75,0) 2 (25,0) 8 (100,0)
Péssima (4) 0() 3 (100,0) 0() 3(100,0)
Total 14 (24,6) 38 (66,7) 5(8,8) 57 (100,0)
Auto-avaliagdo comparada (p=0,149)
Melhor (1) Igual (2) Pior (3) Total
o» —~  Melhor (1) 35 (87,5) 4 (10,0) 1(2,5) 40 (100,0)
*qé CE Igual (2) 8 (57,1) 6 (42,9) 0() 14 (100,0)
<= Pior (3) 0() 3 (100,0) 0() 3(100,0)
Total 43 (75,4) 13 (22,8) 1(1,7) 57 (100,0)

Tabela 6 — Analise dos valores da auto-avaliacdo de salude antes e apés

intervencdo. Centro de Referéncia do Idoso, Zona Norte, Sao Paulo,

julho/2019-marco/2020.

Variavel Inicial Final Diferenca Teste Valor de
p

Auto avaliacdo de

saude

Média 2,14 1,84 -0,298 t-pareado 0,003

Mediana 2,0 2,0

Desvio padréao 0,67 0,56 0,731

Quartil 1 2,0 2,0

Quartil 3 2,0 1,84

Auto avaliacdo de

saude comparada

Média 1,35 1,26 Wilcoxon 0,149

Mediana 1 1

Desvio padrao 0,58 0,48

Quartil 1 1 1

Quartil 3 2 1
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Auto-percepcédo do desempenho em atividades de vida diaria

Analisando os valores encontrados no questionario de auto-percepcéo
do desempenho nas atividades de vida diaria, observou-se aumento
estatisticamente significante na pontuacdo média apds a intervengdo. No
questionario contendo 40 itens, o participante pode computar de 0 a 160
pontos, sendo que quanto maior a pontuacdo melhor o desempenho nas
atividades da vida diaria. Apesar da maioria deles ja se encontrarem nas
categorias de melhor desempenho funcional, ocorreu, apos a intervengdo, uma
mudanca das categorias menores (3 e 4) para as categorias maiores, como da
categoria “média” para “boa” de 3 participantes, e da categoria “boa” para

“‘muito boa” de 6 participantes (Tabela 7).

Tabela 7 — Analise dos valores e distribuicdo dos participantes segundo
pontuacdo meédia e classificacdo de auto-percepcdo do desempenho em
atividades de vida diaria antes e apoés intervencdo. Centro de Referéncia do
Idoso, Zona Norte, Sdo Paulo, julho/2019-mar¢o/2020.

Variavel (n=57) Antes Apbs Diferenca Teste Valor de p
Pontuacéo

Média 127,7 133,3 5,482 Wilcoxon <0,001

Mediana 133,0 139,0

Desvio padréo 22,1 22,2

Quartil 1 111,5 125,0

Quartil 3 145,5 150,0

Apobs (n,%)

Classificagéo Média (3) Boa (4) Muito boa (5) Total
" — Média (3) 4 (57,1) 3(42,9) 0() 7 (100,0)
g i Boa (4) 1(5,9) 10 (58,8) 6 (35,3) 17 (100,0)
<= Muito boa (5) 0() 1(3,1) 31(96,9) 32 (100,0)

Total 5 (8,9) 14 (25,0) 37 (66,1) 56 (100,0)
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Conhecimentos em nutricao

O guestionario de conhecimentos em alimentacédo foi composto por 20
questdes, sendo que a média de acertos foi de 13 e 14,8 questdes, antes e
depois da intervencado, respectivamente. Observou-se, por meio do teste t-
pareado, que o aumento no numero médio de acertos dos participantes foi
estatisticamente significante (p<0,001), bem como a reducédo no niumero médio

de erros e de respostas “nao sei” (Tabela 8).

Tabela 8 — Estatisticas resumo da varidvel conhecimentos em nutricdo antes e
apos intervencdo. Centro de Referéncia do ldoso, Zona Norte, Sdo Paulo,
julho/2019-marco/2020.

Variavel (n=20) Antes Apbs Diferenca Teste Valor de p
Acertos
Média 13 14,8 1,77 t-pareado <0,001
Mediana 14 15
Desvio padrao 3,2 2,8 2,9
Quartil 1 11 13
Quartil 3 15 17
Erros
Média 3.4 2,4 -0,982 t-pareado 0,0014
Mediana 3,0 2,0
Desvio padrdo 19 1.8 2,2
Quartil 1 2,0 1.0
Quartil 3 4.0 4.0
N&o sabia
Média 3,6 2,8 -0,807 t-pareado 0,0169
Mediana 3,0 3,0
Desvio padrao 2,3 2,0 2,5
Quartil 1 2,0 1.0
Quartil 3 5,0 4.0

Consumo alimentar

A informagdo sobre determinados comportamentos envolvidos na
alimentacéo fez parte do formulario de avaliacdo sobre o consumo alimentar.
Em relagdo ao habito de assistir TV ou mexer no celular no momento da
refeicdo, observou-se uma mudanca positiva visto que 10 participantes

referiram passar a nao ter esse habito durante a refeicéo, apds a intervencao.
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No entanto, dos 25 participantes que ndo tinham esse habito antes, 5
passaram a ter esse habito. O numero médio de refeicbes dos participantes
apos a intervencdo aumentou, no entanto ndo houve mudanca estatisticamente

significante. (Tabela 9).

Tabela 9 — Distribuicdo de participantes sobre o habito de assistir TV durante
as refeicbes antes e apds a intervencdo e estatisticas resumo a respeito do
namero de refeigbes/dia. Centro de Referéncia do Idoso, Zona Norte, S&o
Paulo, julho/2019-mar¢o/2020

Variavel Apobs (n,%)
Assiste TV/celular durante a refeicédo
Sim N&o Total
8o
% i Sim 22 (68,7) 10 (31,3) 32 (100,0)
< =
Nao 5 (20,0) 20 (80,0) 25 (100,0)
Total 27 (47,4) 30 (52,6) 57 (100,0)
Numero de Antes ApOs Diferenca Teste Valor de p
refeicbes/dia
Média 4.2 45 0,280 t-pareado p=0,073
Mediana 4,0 5,0
Desvio padrao 1,1 1,0
Quartil 1 3,0 4.0
Quartil 3 5,0 5,0

A tabela 10 mostra a resposta dos participantes em relacdo ao consumo
de determinados alimentos no dia anterior a pesquisa. Quanto ao consumo de
feijdo, as respostas se mantiveram iguais: 41 participantes responderam “sim”
antes e apos a intervencdo. Quanto ao consumo de frutas, aumentou o nimero
de respostas “sim”: 49 participantes responderam “sim” antes da intervencéao e
apos esse numero subiu para 51. Quanto ao consumo de legumes e verduras,
aumentou de 43 para 44 o numero de respostas “sim”. Em relagdo ao consumo
de hamburguer e/ou embutidos aumentou o numero de respostas “nao”: de 49
para 51 respostas “ndao” apds as intervengdes. Quanto as bebidas adogadas,
40 participantes responderam “ndo” ao consumo antes das intervencdes e apos

esse numero subiu para 50 respostas “nao”. Quanto ao consumo de macarrao
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instantaneo, salgadinho de pacotes e bolachas salgadas, tivemos 53 respostas
“nao” antes e 56 apos. O consumo de doces se manteve igual: obtivemos 45
respostas “nao” antes e apds as intervencgoes.

Entre os marcadores de alimentacdo saudavel (consumo de feijao, de
frutas frescas e de legumes e/ou verduras), aproximadamente 80% dos
participantes responderam terem consumido esses alimentos no dia anterior,
antes da intervencdo. Observou-se que a maioria mantém as mesmas
respostas apos a intervencao, corroborando altos percentuais nos marcadores
saudaveis dos habitos de consumo alimentar.

Em oposicdo aos alimentos saudaveis, foram notaveis as baixas
frequéncias no consumo de alimentos considerados ndo saudéaveis, sendo que
apenas quatro participantes responderam terem consumido macarrao
instantaneo, salgadinhos de pacote ou bolachas salgadas no dia anterior ao
guestionamento, antes da intervencdo. Ainda entre os alimentos n&o
saudaveis, foi interessante verificar que, antes da intervencdo, 17 pessoas
(30%) tenham respondido terem consumido bebidas adogadas no dia anterior a
pesquisa e que apods a intervencdo esse numero tenha diminuido para apenas
7 (12,3%). Embora com menor relevancia, no geral, ao final da intervencao,
houve declinio no nuimero de pessoas que respondeu ter consumido
hamburguer/embutidos e bolachas recheadas, doces e guloseimas. Além
disso, foi pequeno o numero de pessoas que mudou a resposta de nao

consumiu, antes da intervencao, para consumiu, apos a intervencgao.
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Tabela 10 — Distribuicdo dos participantes segundo consumo de alimentos no
dia anterior a pesquisa antes e apos intervencdo. Centro de Referéncia do
Idoso, Zona Norte, S&o Paulo, julho/2019-margo/2020.

Variavel Categorias Sim N&o Total

Depois (n, %)
3 — consumo de feijao

Antes (n,%) Sim 31 (75,6) 10 (24,4) 41 (100,0)
N&o 10 (62,5) 6 (37,5) 16 (100,0)
Total 41 (71,9) 16 (28,1) 57 (100,0)
4 — consumo de frutas frescas
Antes (n,%) Sim 46 (93,9) 3(6,1) 49 (100,0)
N&o 5 (62,5) 3(37,5) 8 (100,0)
Total 51 (89,5) 6 (10,5) 57 (100,0)
5 — consumo de legumes e/ou verduras
Antes (n,%) Sim 38 (88,4) 5(11,6) 43 (100,0)
Nao 6 (42,9) 8 (57,1) 14 (100,0)
Total 44 (77,2) 13 (22,8) 57 (100,0)
6 — consumo de hamburguer e/ou embutidos
Antes (n,%) Sim 4 (50,0) 4 (50,0) 8 (100,0)
Nao 24,1 47 (95,6) 49 (100,0)
Total 6 (10,5) 51 (89,5) 57 (100,0)
7 — consumo de bebidas adocadas
Antes (n,%) Sim 5(29,4) 12 (70,6) 17 (100,0)
Nao 2 (5,0 38 (95,0) 40 (100,0)
Total 7(12,3) 50 (87,7) 57 (100,0)
8 — consumo de macarrao instantaneo, salgadinhos de pacote ou bolachas salgadas
Antes (n,%) Sim 0() 4 (100,0) 4 (100,0)
Nao 1(1,9) 52 (98,1) 53 (100,0)
Total 1(1,7) 56 (98,2) 57 (100,0)
9 — consumo de bolachas recheadas, doces ou guloseimas
Antes (n,%) Sim 5(41,7) 7 (58,3) 12 (100,0)
Nao 7 (15,6) 38 (84,4) 45 (100,0)
Total 12 (21,0) 45 (79,0) 57 (100,0)

Avaliacdo da qualidade de vida

Para avaliar a qualidade de vida dos participantes antes e apés as
intervencdes foram utilizados os questionarios Whoqol-Bref e Whoqol-Old. Os
resultados descritos na tabela 11 sdo referentes a qualidade de vida geral,
guestdes 1 e 2 do Whoqol-Bref, e mostram que os idosos foram classificados
com qualidade de vida geral regular, antes e apds a intervencao; e que nao
houve diferenca estatistica da pontuacdo obtida nesses quesitos antes e apés

a intervencéao.
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Tabela 11 — Anélise dos valores médios encontrados nas questdes 1 e 2 do
questionario Whoqol-Bref antes e apdés intervencdo. Centro de Referéncia do
Idoso, Zona Norte, S&o Paulo, julho/2019-margo/2020.

Variavel Antes Apos Diferenca Teste Valor de p

Percepcéo da
gualidade de vida

Média 3,7 3,7 0 t-pareado p=1,000
Mediana 4.0 4.0
Desvio padréo 0,8 0,6
Quartil 1 3,0 3,0
Quartil 3 4.0 4.0
Satisfagdo com a
saude
Média 3,2 3,4 0,2 t-pareado p=0,172
Mediana 3,0 4.0
Desvio padrdo 1,0 0,9
Quartil 1 2,0 3,0
Quartil 3 4,0 4,0

A Tabela 12 mostra a distribuicdo dos participantes segundo as
categorias das respostas do questionario Whoqol-Bref separada por dominios.
Observou-se que a classificacao da qualidade de vida mais frequente em todos
os dominios, antes da intervencdo e depois dela foi a regular, variando de
cerca de 50% no dominio fisico a aproximadamente 60% no psicolégico,
atingindo por volta de 70% no dominio ambiente. O dominio social,
diferentemente, as maiores frequéncias foram distribuidas entre boa (45%) e
regular (37%), antes e depois da intervencdo. Observou-se que, antes da
intervencdo, nenhum idoso foi classificado como muito boa em nenhum dos
dominios e apos a intervencao, trés passaram para essa classificacdo somente
no dominio social.

O dominio fisico avalia aspectos de dor, sono, mobilidade, atividades
do cotidiano, uso de medicamentos e capacidade para o trabalho. No geral,
observou-se que houve melhora na avaliagdo da qualidade de vida nesse
dominio ap6s a intervencdo, sendo que 52,6% passaram da classificagdo

necessita melhorar para regular ou boa e 19,2%, de regular para boa.
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No dominio psicologico, que avalia aspectos dos sentimentos positivos e
negativos, memaria, concentracdo, auto-estima, aparéncia, espiritualidade e
crengas pessoais, a tendéncia, também, foi de melhora da qualidade de vida
apos a intervencdo: 57,1% passaram de precisa melhorar para regular e
35,5%, de regular para boa. Entretanto, dos 13 idosos classificados como boa,
antes da intervencdo, 5 (38,5%) passaram para regular, piorando a sua
avaliac@o apos a intervengéo.

No dominio relagBes sociais, que aborda as relacées pessoais, suporte
social e atividade sexual, 10 participantes se encontravam na categoria
“necessita melhorar” antes da intervengao. Ao final, 9 participantes passaram
ou para regular (50%) ou para boa (40%), melhorando a avaliagcdo da
qualidade de vida nessa dimenséo. Dos 19 participantes que se encontravam
na categoria “regular’ antes da intervencao, 8 participantes foram para boa
(36,8%) ou muito boa (5,3%), indicando melhores avaliagdes na qualidade de
vida apoOs a intervencdo. Entretanto, houve deslocamentos que evidenciam
piora da qualidade de vida, por exemplo, dos 22 participantes classificados
como boa antes da intervencdo, 22,7% passaram para regular e dos 19
classificados como regular, 10,5% deslocaram-se para necessita melhorar.

No dominio meio ambiente que avalia questdes sobre seguranca fisica e
protecdo, ambiente no lar, ambiente fisico, recursos financeiros, disponibilidade
de cuidados de saude e sociais, entre outros, antes da intervencdo 8
participantes estavam na categoria “necessita melhorar” e apdés, 4 participantes
(50,0%) continuaram nesta categoria, mostrando que a outra metade dos
participantes melhorou de categoria. Neste dominio, também, dos 37
participantes que estavam na categoria “regular’, a maioria 28 (75,7%)
permaneceu nesta categoria, sendo que 4 participantes (10,8%) pioraram de
categoria, indo para a categoria “necessita melhorar’, mas 5 participantes

(13,5%) foram para a categoria “boa”.
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Tabela 12 — Distribuicdo dos participantes segundo classificacdo de qualidade
de vida segundo dominios do questionario Whoqol-Bref antes e apos
intervencdo. Centro de Referéncia do Idoso, Zona Norte, Sao Paulo,
julho/2019-margo/2020.

Varidvel Categorias Necessita  Regular Boa Muito boa Total
melhorar

Depois (n, %)

Dominio fisico

Antes Necessita 9 (47,4) 9 (47,4) 1(5,3) 0(-) 19 (100,0)
(n,%) melhorar
Regular 0() 21(80,8) 5(19,2) 0() 26 (100,0)
Boa 0() 0() 6(100,0) 0() 6(100,0)
Muito boa 0() 0() 0() 0() 0()
Total 9(17,6) 30(58,2) 12(23,5) 0() 51(100,0)
Dominio psicolégico
Antes Necessita 3 (42,9) 4 (57,1) 0() 0() 7(100,0)
(n,%) melhorar
Regular 1(3,23) 19(61,3) 11(35,5) 0() 31(100,0)
Boa 0() 5(38,5) 8 (61,5) 0(-) 13(100,0)
Muito boa 0() 0() 0() 0() 0()
Total 4(7,8) 28(54,9) 19(37,2) 0(-) 51(100,0)
Dominio social
Antes Necessita 1(10,0) 5 (50,0) 4 (40,0) 0(-) 10 (100,0)
(n,%) melhorar
Regular 2 (10,5) 9(47,4) 7 (36,8) 1(5,3) 19 (100,0)
Boa 0() 5(22,7) 15 (68,2) 2(9,1) 22(100,0)
Muito boa 0() 0() 0() 0() 0()
Total 3(5,9 19(37,2) 26(51,0) 3(5,9) 51 (100,0)
Dominio ambiente
Antes Necessita 4 (50,0) 3 (37,5) 1(12,5) 0() 8(100,0)
(n,%) melhorar
Regular 4 (10,8) 28 (75,7) 5(13,5) 0(-) 37(100,0)
Boa 0() 3 (50,0) 3 (50,0) 0() 6(100,0)
Muito boa 0() 0() 0() 0() 0()
Total 8 (15,7) 34 (66,7) 9(17,6) 0() 51(100,0)

A Tabela 13 representa a distribuicdo dos participantes segundo as
categorias das respostas do questionario Whoqol-Old separada por dominios.
Antes da intervencdo, no geral, a classificagdo mais frequente foi “regular”
(aproximadamente 50%) e “boa” (aproximadamente 30%), em quase todos os

dominios. Chamaram a atencdo os dominios morte e morrer, e intimidade, nos
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quais a distribuicdo foi distinta dos demais dominios, sendo que
aproximadamente 30% das pessoas foram classificadas em cada uma das
categorias necessita melhorar, “regular” e “boa”. Apés a intervencao, observou-
se que aproximadamente metade das pessoas ndo mudaram de classificacéo e
a outra metade oscila entre classificagcdes que indicam melhoras ou pioras na
qualidade de vida.

O dominio “funcionamento dos sentidos” abrange questbes sobre o
funcionamento dos sentidos (como por exemplo audigcdo e visao), ou sobre
como a perda deles pode afetar a vida do idoso. Nesse dominio, além da
maioria das pessoas que ndo mudou de classificacdo, “boa” parte delas,
classificadas como “necessita melhorar’ ou “regular’, mudou para categorias
que indicaram melhoras na avaliagdo da qualidade de vida nesse dominio.

No dominio “autonomia” que avalia questbes sobre liberdade para
tomada de suas proprias decisdes, respeito por sua liberdade, e controle do
seu futuro, chamou a atencgéo que dos 27 participantes que eram classificados
na categoria “regular’, 19 (70,4%) mantiveram a classificacdo e 3 (11,1%)
pioraram, indo para categoria “necessita melhorar’, mas 5 participantes
(18,5%) melhoraram, indo para a categoria “boa”.

O dominio “atividades passadas, presentes e futuras” avalia questdes
sobre realizacdes, oportunidades, satisfagdo com o que alcancou na vida, e 0
que espera para o futuro. Dos 14 participantes que estavam na categoria “boa”
antes da intervencdo, somente 3 (21,4%) se mantiveram nessa categoria, 2
mudaram para “muito boa” (14,3%), mas 8 (57,1%) e 1 (15,4%) mudaram para
‘regular” e “precisa melhorar”, respectivamente.

No dominio “participacdo social”, que avalia o uso do tempo, nivel de
atividades, e participacdo na sociedade, dos 34 participantes que foram
inicialmente classificados na categoria “regular’, apdés a intervengao, 20
(58,8%) permaneceram nela, 10 (29,4%) foram classificados em uma categoria
melhor e somente 4 participantes (11,8%) em uma categoria pior.

No dominio “morte e morrer” que avalia questdes sobre medo de morrer,
medo de n&o controlar sua morte, e medo de sentir dor antes de morrer, as
mudancas de classificacdo ocorridas apos a intervencédo oscilaram de forma

heterogénea. Dos 16 participantes que iniciaram na categoria “precisa
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melhorar”, 7 (43,7%) continuaram nela, portanto, mais da metade foram
classificados em categorias melhores apds a intervencdo. Entretanto, dos 12
participantes que eram classificados na categoria “boa” a qualidade de vida
antes da intervencao, acabaram piorando a avaliagao para “regular” (33,3%), e
“precisa melhorar” (8,3%), embora 3 participantes (25%) tenham se deslocado
para a melhor classificacdo, ao final da intervencéo.

Por fim, no dominio ‘“intimidade” que avalia o0s sentimentos de
companheirismo e amor, e oportunidades para amar e ser amado, dos 13
participantes que estavam na categoria precisa melhorar antes da intervencao,
6 participantes (46,1%) mantiveram essa classificacdo, e 7 participantes
(53,8%) melhoraram de categoria apds a intervengéo. Na categoria “regular”,
onde foram classificados 17 participantes, 11 mantiveram-se na mesma
avaliagéao (64,7%), 5 (29,4%) melhoraram, indo para a categoria “boa”, e
somente um participante (5,9%) piorou de categoria, indo para a categoria

“precisa melhorar”.
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Tabela 13 — Distribuicdo dos participantes segundo classificacdo de qualidade

de vida segundo dominios do questionario Whoqol-Old antes e apés

intervencdo. Centro de Referéncia do
julho/2019-margo/2020.

Idoso, Zona Norte, Sao Paulo,

Varidvel Categorias Necessita Regular Boa Muito boa Total
melhorar
Depois (n, %)
Dominio funcionamento dos sentidos
Antes Necessita 3 (50,00 2(33,3) 1(16,7) 0() 6 (100,0)
(n,%) melhorar
Regular 3(10,3) 16 (55,1) 9(31,0) 1(3,4) 29 (100,0)
Boa 1(6,7 2(13,3) 10(66,7) 2(13,3) 15(100,0)
Muito boa 1 (100,0) 0() 0() 0() 1 (100,0)
Total 8 (15,7) 20(39,2) 20(39,2) 3(5,9) 51 (100,0)
Dominio autonomia
Antes Necessita 2(28,6) 4(57,1) 1(14,3) 0() 7 (100,0)
(n,%) melhorar
Regular 3(11,1) 19(70,4) 5(18,5) 0() 27 (100,0)
Boa 1(6,2) 5(31,2) 8 (50,0) 2(12,5) 16 (100,0)
Muito boa 0(-) 1(100,0) 0() 0() 1 (100,0)
Total 6(11,8) 29(56,9) 14 (27,4) 2(3,9) 51 (100,0)
Dominio atividades passadas, presentes e futuras
Antes Necessita 3 (30,00 6(60,0) 1(10,0) 0(-) 10 (100,0)
(n,%) melhorar
Regular 4 (15,4) 15 (57,7) 7 (26,9) 0() 26 (100,0)
Boa 1(7,1) 8(57,1) 3(21,4) 2(14,3) 14 (100,0)
Muito boa 0() 0() 0() 1(100,0) 1 (100,0)
Total 8 (15,7) 29 (56,7) 11 (21,6) 3(59) 51(100,0)
Dominio participagéo social
Antes Necessita 2 (33,3) 4 (66,7) 0(-) 0(-) 6(100,0)
(n,%) melhorar
Regular 4(11,8) 20(58,8) 10(29,4) 0(-) 34(100,0)
Boa 0() 2 (20,0) 7 (70,0) 1(10,0) 10 (100,0)
Muito boa 0() 0() 0() 1(10,0) 1(100,0)
Total 6(11,8) 26(51,00 17(33,3) 2(3,9) 51 (100,0)
Dominio morte e morrer
Antes Necessita 7 (43,7) 7 (43,7) 2 (12,5) 0(-) 16(100,0)
(n,%) melhorar
Regular 8 (50,0) 5(31,2) 1(6,2) 2(12,5) 16 (100,0)
Boa 1(8,3) 4 (33,3) 4 (33,3) 3(25,0) 12 (100,0)
Muito boa 0() 1(14,3) 2 (28,6) 4 (57,1) 7 (100,0)
Total 16 (31,4) 17 (33,3) 9 (17,6) 9(17,6) 51 (100,0)
Dominio intimidade
Antes Necessita 6 (46,1) 7(53,8) 0() 0(-) 13(100,0)
(n,%) melhorar
Regular 1(5,9 11 (64,7) 5 (29,4) 0() 17 (100,0)
Boa 0() 5(31,22 8 (50,0) 3(18,7) 16 (100,0)
Muito boa 0() 0() 2 (40,0) 3 (60,0) 5 (100,0)
Total 7(13,7) 23(45,1) 15(29,4) 6(11,8) 51 (100,0)
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Teste fisico

No teste fisico, composto pelo teste de caminhada (distancia percorrida
em 6 minutos) e pelo teste de sentar-se e levantar de uma cadeira (nUmero de
repeticbes em 30 segundos), observamos por meio do teste t-pareado,
aumento estatisticamente significante (p<0,001) na quantidade de metros
percorridos no teste de caminhada e no numero de repeticbes do ato de sentar

e levantar de uma cadeira, ap0s a intervencao (Tabela 14).

Tabela 14 — Andlise dos valores dos testes de caminhada e sentar e levantar
antes e apos intervencdo. Centro de Referéncia do Idoso, Zona Norte, S&o
Paulo, julho/2019-mar¢o/2020.

Variavel Antes Apos Diferenca Teste Valor
de p
Caminhada (metros)
Média 388,4 4121 26,0 t-pareado <0,001
Mediana 420,0 435,0
Desvio padréo 100,9 111,9
Quartil 1 350,0 360,0
Quartil 3 460,0 485,0
Sentar e levantar
(repeticdes)
Média 11,0 14,0 2,0 t-pareado <0,001
Mediana 11,0 13,0
Desvio padréo 3,0 3,0
Quartil 1 9,0 11,0
Quartil 3 12,0 16,0

Analise de associacao entre perda de peso e variaveis selecionadas

Mudanca no peso

Foi realizada a regresséao logistica para a explicacdo da perda de peso
nos idosos participantes das intervencdes. Sexo e idade foram mantidas como
variaveis de controle e ndo mostraram associa¢cdo com a perda de peso.

Como apresentado na tabela 15, o consumo de bebidas adocadas
mostrou associagédo (p=0,039) estatisticamente significante com a perda de

peso. De acordo com a analise, o OR (odds ratio) foi 0,0994 para o consumo
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de bebidas adocadas, ou seja, menor do que 1 indicando 99% menor a chance
de perder peso, ou seja, nesta avaliagcdo o consumo de bebidas adocadas foi
negativamente associado a perda de peso. As pessoas que responderam
afirmativamente ao consumo de bebidas adogadas tém menor probabilidade de

perder peso.

Tabela 15 — Resultados da analise de regressdo logistica — Modelo de
explicacdo da perda de peso apés a intervencdo. Centro de Referéncia do
Idoso, Zona Norte, Sao Paulo, julho/2019-marco/2020

Logistic regression Number of obs = 56
LR chi2(6) = 12.96

Prob>chi2 = 0.0438

Log likelihood = -26.064904 Pseudo R2 = 0.1991

Perda de Odqls Std. Err. z P>|z| [95% Conf. Interval]

peso Ratio

Sexo 4047189  4.766521 1.19 0.235 4024042  40.70469

65-69 anos 3.548214  4.281453 1.05 0.294 .3333551 37.76699

70-74 anos 5119374 4496915 -0.76 0.446 .0915192 2.863662

75-81 anos 1.059231 1.158244 0.05 0.958 1242288 9.031484

pontos

AVD 1.05669 .0309692 1.88 0.060 9977015 1.119165

Bebidas

adocadas .0993855 1112071 -2.06 0.039 .0110885 .890783

Mudanca no teste de caminhada

Para explicar as mudancas nos testes de caminhada apos a intervencao,
foi utilizada a andlise regressao linear. Apesar de ndo apresentar diferenca
estatistica significante (p=0,051), a analise apontou que os idosos acima de 75
anos tem menos chances de ter melhor desempenho no teste de caminhada,
que € um teste que avalia a capacidade aerdbia do individuo, ou seja,
apresentam distancia meédia percorrida menor, indicando menor desempenho e

menor capacidade aerodbica (tabela 16).
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Tabela 16 — Resultados da andlise de regressdo linear — Modelo de
explicacdo da diferenca no teste da caminhada antes e ap0s a intervencao.
Centro de Referéncia do Idoso, Zona Norte, S&o Paulo, julho/2019-margo/2020

Source SS df MS Number of obs = 43

F(5,37)=1.29

Model 14827.9525 5 2965.59051 Prob > F = 0.2894

Residual 85099.9544 37 2299.99877 R-squared = 0.1484

Adj R-squared = 0.0333

Total 99927.907 42 2379.23588 Root MSE = 47.958
Dif _ leste Coef. Std. Err. t P>|t| [95% Conf. Interval]

caminhada

65-69 anos -7.084149  19.39229 -0.37 0.717 -46.37666 32.20836
70-74 anos -32.04598  20.21125 -1.59 0.121 -72.99786 8.905898
75-81 anos -44.24336  21.95077 -2.02 0.051 -88.71984 .2331218

Sexo 10.72188 18.37699 0.58 0.563 -26.51345 47.95721
Perda de

peso -5.519217 16.85376 -0.33 0.745 -39.66818 28.62975
Constante 34.47099 26.88301 1.28 0.208 -19.99917 88.94115

Mudanca na auto percepcao nas atividades de vida diéaria

A andlise regressdo linear foi utilizada também para explicar as
mudancas na avaliacdo do desempenho nas atividades de vida diaria apos as
intervencdes (tabela 17). A andlise apontou diferencas estatisticas significantes
nas categorias “regular’ e “boa” do dominio “funcionamento dos sentidos” do
questionario de avaliagdo de qualidade de vida Whoqol-Old (p=0,027 e
p=0,001), e nas categorias “regular’ e “muito boa” do dominio “intimidade” do
mesmo questionario (p=0,029 e p=0,002). A perda de peso também apresentou
diferenca estatisticamente significante com a diferenca no desempenho auto
referido das atividades da vida diaria apos a intervencao (p=0,005), mostrando
gue os idosos que perderam peso, tiveram maior ganho de pontos na avaliagcéo
das atividades de vida diaria, ou seja, melhor ganho na capacidade funcional.
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Tabela 17 — Resultados da analise de regresséao linear — Modelo de explicacéo

da diferenca no desempenho auto referido das atividades da vida diaria apés a

intervencdo. Centro de Referéncia do

julho/2019-margo/2020

Idoso, Zona Norte, Sdo Paulo,

Source SS df MS Number of obs = 50
F (11, 38) =2.92
Model 4286.78776 11 389.707978 Prob > F = 0.0069
Residual 5077.29224 38 133.612954 R-squared = 0.4578
Adj R-squared = 0.3008
Total 9364.08 49 191.103673 Root MSE = 11.559
D pontos Coef. Std. Err. t P>t [95% Conf. Interval]
Sensorio 11.67253 5.074426 2.30 0.027 1.39989 21.94517
regular!
Sensorio 18.38104 4.958744 3.71 0.001 8.342592 28.4195
boa?
Sensorio
muito boa® 5.746523 8.217041 0.70 0.489 -10.88801 22.38105
Intimidade
regular? 11.56644 5.08648 2.27 0.029 1.269399 21.86348
Intimidade
boa® 10.91896 5.666358 1.93 0.061 -.5519822 22.3899
Intimidade 22.64785 6.742109 3.36 0.002 8.999166 36.29654
muito boa®
Sexo -3.624523  4.440927 -0.82 0.419 -12.61471 5.365663
65-69 anos 3.691505 4.7073 0.78 0.438 -5.837925 13.22094
70-74 anos 4.870073 4.63561 1.05 0.300 -4.514228 14.25437
75-81 anos 4487929 5.916227 0.76 0.453 -7.488846 16.4647
Perda de
peso 11.20002 3.80364 2.94 0.005 3.499957 18.90009
Constante -24.96796  8.274667 -3.02 0.005 -41.71915 8.216776

! categoria “regular” do dominio funcionamento do sensério Whogqol-old; ? categoria
“boa” do dominio funcionamento do sensério Whoqol-old; ® categoria “muito boa” do
dominio funcionamento do sensério Whogol-old; ¢ categoria “regular” do dominio
intimidade Whoqol-old; ° categoria “boa” do dominio intimidade Whogqol-old; ¢ categoria
“muito boa” do dominio intimidade Whoqol-old
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DISCUSSAO

No Brasil, a populacao idosa passou de 4,7%, em 1960, para 10,8%, em
2010, o que, em numeros absolutos, representa um acréscimo, nesse periodo,
de 3,3 milhdes de idosos para cerca de 20,5 milhdes de pessoas (IBGE, 2010).
E a projecdo para 2021 € que os idosos sejam 14,7% da populacdo
(aproximadamente 31 milhdes de pessoas idosas) (IBGE, 2020e).

O envelhecimento populacional e 0 aumento da expectativa de vida
provocaram mudancas no perfil da populacéo brasileira. Junto da transicao
demografica, observa-se a transicdo epidemiolégica e nutricional, com o
aumento das doencas crbnicas ndo transmissiveis (DCNT) e elevacdo da
prevaléncia de obesidade, sobretudo em idosos. Sendo uma desordem
complexa e multifatorial, a obesidade representa um complicador para o estado
de saude dos idosos e ocasiona ou potencializa as complicacdes advindas das
DCNT associadas ao envelhecimento humano tais como doencas
cardiovasculares, cancer e diabetes, influenciando, desta maneira, no perfil de
morbimortalidade dessa populacdo (NEWMAN, 2009; BOSCATTO et al., 2013;
CAMPOLINA et al., 2013; TOMASI et al., 2014).

Acredita-se que a educacdo alimentar e nutricional em grupo pode se
apresentar como uma importante estratégia para mudanca de habitos,
principalmente devido a interacdo entre os participantes, motivados a atingir um
mesmo objetivo, principalmente quando a intervencdo se da semanalmente ou
com maior frequéncia, evitando o abandono das préticas sugeridas. A melhora
nos habitos alimentares, associados a préatica de atividade fisica contribui para
a reducao do risco de desenvolvimento das DCNT. Para isso, estratégias de
educacdo nutricional devem ser planejadas e apresentadas aos grupos
objetivando adequacédo a sua realidade para que assim estes novos habitos
sejam verdadeiramente aderidos, sempre respeitando a identidade cultural-
alimentar dos participantes (MELLO et al., 2004; BRASIL, 2005; COSTA et al.,
2008).

A perda de peso intencional reduz a extensdo das doencas relacionadas
a adiposidade. E mesmo que a abordagem em idosos seja repleta de desafios,

estratégias para a perda de peso devem ser consideradas. As intervencdes
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gue combinam restricdo calGrica e exercicio fisico (aerdbio e de resisténcia)
maximizam a perda de gordura e minimizam a perda de musculo e 0sso. Esses
modelos de intervenc¢des também sdo eficazes para melhorar a funcao fisica,
reduzir a carga de medicamentos e melhorar os sintomas de osteoartrite nessa
populacdo. A adicdo de exercicios de resisténcia pode abrandar os riscos da
restricdo calorica isolada em muasculos e 0ossos de maneira segura e eficaz
(DIMILIA, 2019).

O presente estudo foi delineado para verificar o desempenho e o efeito
das intervencdes de um grupo educativo/terapéutico proposto para o cuidado
de idosos obesos atendidos em um servigo de saude especializado na atencao

a saude da populacéao idosa.

Caracteristicas socio-econémicas e demogréaficas dos idosos

A idade média dos idosos participantes foi de 68,8 anos, variando de 61
a 81 anos. Dado que vai de encontro ao estudo de revisdo de BATSIS (2017)
que analisou 19 intervencbes em grupo para perda de peso em idosos e
encontrou que a idade média dos participantes variou de 66,7 a 71,1 anos.

A maioria expressiva dos participantes do nosso estudo foram mulheres
(80,7%). Ainda que as mulheres sejam maioria no Brasil, estudos populacionais
encontram dados mais equilibrados no que diz respeito a propor¢cao de homens
e mulheres. No estudo SABE (Saude, Bem-estar e Envelhecimento) realizado
em 2003 com 2143 idosos moradores da cidade de S&o Paulo, as mulheres
foram 58,6% da amostra. A PNAD (Pesquisa Nacional por Amostra de
Domicilio) de 2015, realizada com quase 357 mil pessoas, encontrou que
51,5% eram do sexo feminino. Indicadores socio-demograficos da cidade de
Séo Paulo divulgados pela Secretaria Municipal de Direitos Humanos e
Cidadania em 2019 dividia a populacédo idosa em 59,5% mulheres e 40,5%
homens. (LEBRAO e DUARTE, 2003; IBGE, 2016; SMDHC, 2019).

O que poderia explicar a grande proporcao de mulheres no nosso estudo
seria o fato de ele ter sido feito dentro de um servi¢co de saude e sabe-se que,
de modo geral, as mulheres utilizam mais os servicos de saude do que os
homens. Este diferencial explica-se em parte pelas variacbes no perfil de

necessidades de salude entre o0s géneros, incluindo-se as demandas
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associadas a gravidez e ao parto, reforcado pelo maior interesse das mulheres
com relacéo a sua saude (VERBRUGGE, 1989; PINHEIRO, 2002).

Apesar do estudo possuir uma amostra de conveniéncia por haver uma
selecd@o prévia dos participantes, visto que os convites sdo dirigidos a idosos
que apresentam condicfes de frequentar os grupos de intervencdo de acordo
com os critérios estipulados, os dados encontrados sdo similares a uma
pesquisa realizada em 2020 pelo setor de atendimento ao usuéario do CRI
Norte: dos 762 idosos que responderam a pesquisa, 74,5% era sexo feminino
(SAU, 2020). Esta informacdo sugere que a amostra do estudo é bastante
representativa da populacédo idosa atendida no servi¢o estudado.

Estudos apontam também para o contexto cultural brasileiro que impde
as marcas de identidade para os homens, como por exemplo: o ser provedor,
relacionado ao trabalho e a familia, e dominador, a quem compete o poder nas
relacbes de género. Sendo assim, nas relacbes socioculturais, que homens e
mulheres estabelecem, assinala-se que a ideia de cuidados com a saude é
associada a fragilidade, e os servicos de salde costumam ser identificados
como locais de mulheres, criancas e idosos. Os homens ndo reconhecem a
fragilidade como algo inerente a condicdo biolégica humana e para isso,
utilizando-se de argumentos como indisponibilidade de tempo, demora em
admitir os sinais e sintomas das doencas e a necessidade do cuidado (SOUSA,
2011; LEVORATO, 2014). Pesquisa realizada em 2002 por PINHEIRO et al.
gue observou a diferenca no perfil do pablico masculino e feminino, verificou
que as mulheres buscam mais servicos de salde para a realizacdo de exames
de rotina e prevencao, com o percentual de 40,3 % para mulheres e 28,4 %
para homens, enquanto eles procuram mais por causa de algum agravo a
saude, com 36,3 % para homens e 33,4 % para mulheres, reforcando o olhar
preventivo das mulheres, em contrapartida com a procura dos homens apenas
com a piora ou descompensacéao das doencas.

Em relagcédo a raca, de acordo com o Censo 2010, do Instituto Brasileiro
de Geografia e Estatistica (IBGE), pretos e pardos constituem mais da metade
da populacdo brasileira (50,7%). Dado similar, obtido pela PNAD em 2015,
mostrou que 53,9% das pessoas se declararam de cor ou raca preta ou parda
(IBGE, 2011; IBGE, 2016).
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Considerando a questdo das diferencas raciais no Brasil, constata-se
gue os indicadores sociais tém demonstrado que a populagdo negra apresenta
pior nivel de educacdo, saude, renda, habitacdo, maior adoecimento, maior
mortalidade, reside em areas com pouca infraestrutura bésica, e tem pior
acesso aos servicos de saude (JACCOUD e BEGHIN, 2002). Essas questdes
poderiam justificar a participacdo de apenas 38,6% de negros e pardos no
nosso estudo. Ha de se considerar também que o estudo foi realizado em
servico de atencdo especializada, onde, de modo geral, os usuérios enfrentam
importantes obstaculos, como por exemplo a distancia geogréfica, tornando o
acesso e a utilizacdo mais dificeis, como evidenciou o estudo de caso realizado
por SPEDO et al. (2010) o acesso e utilizacdo sejam mais dificeis.

Ainda assim, apesar de negros e pardos representarem a maioria do
publico atendido pelo SUS, cerca de 61,0% segundo a PNS (Pesquisa
Nacional de Saude) de 2019, o acesso deles aos servicos de saude é menor
do que os individuos da raca branca. No boletim epidemiologico, divulgado pelo
Ministério da Saude em 2015, mostrou que a proporcdo de pessoas que
consultaram um médico nos ultimos 12 meses é maior entre as pessoas
brancas (74, 8%) do que entre pretas (69,5%) e pardas (67,8%) (BRASIL,
2015a; IBGE, 2020c).

Em relacdo a escolaridade dos participantes, que nao foi critério para
inclusdo ou exclusdo de participacdo no estudo, encontramos que a maioria
(43,9%) possuia até 4 anos de escolaridade. Esse grau de escolaridade parece
ser a mais prevalente entre os idosos. Na pesquisa com usudrios do CRI Norte,
servigo de saude onde foi realizado o estudo, 49,6% dos entrevistados possuia
o mesmo tempo de escolaridade (SAU, 2020). Outros dois estudos realizados
com idosos da populacdo também encontraram valores parecidos. O estudo
FIBRA (Fragilidade em ldosos Brasileiros) - pesquisa dedicada a identificar
condi¢cbes de fragilidade em idosos urbanos recrutados na comunidade das
cinco regides do Brasil, com 65 anos e mais, realizado com uma amostra de
3478 idosos encontrou que a maioria (49,2%) dos idosos possuia até 4 anos de
escolaridade, e o estudo Como Vai? de Pelotas (RS) em uma amostra de 1437
idosos identificou que 37,0% até 4 anos de estudo (NERI, 2013; COSTA et al.,
2016).
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Dados do PNAD mostram que o numero meédio de anos de estudo para
0 Brasil em 2015 era de 7,8 anos. Porém, a taxa de analfabetismo mostrou
aumento a medida que a idade avanca, atingindo até 22,3% entre as pessoas
de 60 anos ou mais (IBGE, 2016). Importante citar esse dado visto que em
estudo realizado em 2016 com quase 1300 adultos e idosos no sul do pais,
verificou que quanto maior a escolaridade maior acesso ao aconselhamento
nutricional por parte dos profissionais da saude. Houve pouca diferenca
percentual entre as pessoas que receberam aconselhamento em relagdo a
idade, porém pode-se observar que aqueles com 12 anos ou mais de
escolaridade tiveram quase 3 vezes mais probabilidade de serem
aconselhados (SIMOES et al., 2019). O estudo nos traz a reflexdo de que a
menor prevaléncia do recebimento de aconselhamento nutricional entre as
pessoas, entre eles também os idosos, com baixa escolaridade deixa evidente
a ndo utilizacdo dessa pratica como prevencdo da saude e conscientizacao
sobre a importancia de uma alimentagéo saudavel.

Com renda de 1 a 3 salarios minimo (84,2% dos idosos), proveniente de
aposentadoria (80,7% dos participantes), e maioria residindo em moradia
prépria (também 80,7%), principalmente com o cénjuge ou com filhos (56,1%),
este grupo de idosos que participou do estudo, mostrou relativa estabilidade e
seguranca minima de condi¢bes de vida. Estas condi¢cdes podem terem sido
decisivos para a selecao destes individuos e nao outros para participarem do
estudo. Ou seja, a realizacdo de processos educativos em saude de médio
prazo depende da adesdo e envolvimento das pessoas, cujas caracteristicas
determinantes podem estar relacionadas a essas identificadas neste grupo de
participantes. O que traz uma reflexdo necessaria para os profissionais que
atuam no servico sobre o processo de escolha de idosos participantes dos
grupos educativos. Reforcando a necessidade do desenvolvimento de
estratégias para que 0s usuarios que ndo possuem as condicdes de
participarem, mas que poderiam se beneficiar desses modelos de intervencao
em saude pudessem ser incluidos ainda que de outras formas ou local de
acesso, como por exemplo, na atencéo basica.

O crescimento da populacao idosa veio acompanhado do aumento das

doencas cronicas ndo transmissiveis (DCNT), tipicas dessa faixa etéria, com
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destaque para as cardiovasculares, hipertensdo arterial sistémica (HAS) e
diabetes mellitus (DM). Além da possibilidade de afetar a qualidade de vida do
idoso, por comprometer a sua funcionalidade, dificultando ou impedindo o
desempenho das atividades do dia-a-dia de forma independente, a presenga
dessas doencas requer cuidado de longo prazo, de média e alta complexidade,
0 que também eleva os custos dos servicos de saude (BRASIL, 2007a;
MAZZOCCANTE, 2013).

A hipertensédo arterial (HAS), também conhecida como pressao alta, é
uma doenca de alta prevaléncia, em especial, nos paises de baixa e média
renda, como é o caso do Brasil, além de ser um importante fator de risco para o
desenvolvimento de outras doengas cardiovasculares (BRASIL, 2013).

Na amostra do estudo SABE (2003) 53,3% dos idosos tinham
diagnoéstico de HAS. No Vigitel de 2019, 59,5% dos idosos acima de 65 anos
referiram diagndéstico hipertensdo. E a PNS de 2019, mostrou que a maior
prevaléncia de HAS (62,1%) foi na populagdo com 75 anos ou mais de idade
(LEBRAO e LAURENTI, 2005; BRASIL, 2020; IBGE, 2020d). Percentuais até
abaixo do que encontramos no nosso estudo, onde 80,7% relataram possuir
HAS. Essa alta prevaléncia de HAS nos participantes pode ser explicada pelas
alteracdes que ocorrem nos vasos sanguineos decorrentes do envelhecimento,
deixando-os mais enrijecidos e também da relacdo entre hipertensdo e
obesidade, pois sabe-se que a obesidade é um dos principais fatores
associados as DCNT. Sendo nosso estudo realizado com idosos obesos, era
esperada grande prevaléncia desta doencga na populacao.

Nos idosos, a incidéncia de doencas cardiovasculares continua sendo
um importante fator preditivo da mortalidade e ndo ha davidas de que a
pressdo arterial elevada é o fator de risco mais importante para os acidentes
vasculares cerebrais, isquémicos ou hemorragicos (LEBRAO e LAURENTI,
2005).

Considerando que a ocorréncia das DCNT é bastante influenciada pelas
condi¢cbes de vida das pessoas, principalmente em funcao de desigualdades e
vulnerabilidades reais, produzidas em nivel social, de modo que ndo séo
resultado apenas dos estilos de vida, outras doencas cronicas auto-referidas

pelos idosos participantes do nosso estudo, como Artrose e Diabetes também
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estiveram em maior nimero do que na populacéo idosa brasileira em geral. No
estudo SABE, 31,7% dos idosos tinham diagndstico de artroses e 17,9% de
diabetes, na nossa pesquisa a prevaléncia foi bem maior: 63,2% dos
participantes referiram ter artroses, e 49,1% diabetes. Dados que também
foram superiores ao Vigitel (2019) onde 23,0% dos idosos acima de 65 anos
referiram diagnodstico de diabetes. E da PNS (2019) que mostrou 21,1% de
diabetes em idosos acima de 75 anos (LEBRAO e LAURENTI, 2005; BRASIL,
2020; IBGE, 2020d). Vale destacar, no entanto, que o0 presente estudo
envolveu um grupo de idosos bastante vulneraveis e complexos do ponto de
vista médico clinico. No entanto, levantamos a possibilidade de que as
intervengBes propostas possam ter tido um beneficio para além daqueles
mensurados pelos objetivos da investigagéao.

O numero médio de medicamentos usados diariamente pelos idosos
participantes dos grupos foi 5,1, sendo que 43,9% dos idosos dos grupos
usavam de 5 a 12 medicamentos diferentes por dia, configurando polifarmécia,
definida como “uso concomitante de cinco ou mais medicamentos” (GNJIDICA
et al., 2012). Esses numeros sdo superiores a estudos populacionais que
encontraram médias entre 3,6 (CARVALHO, 2012), a 3,8 (PEREIRA, 2017)
medicamentos em uso. A prevaléncia da polifarmacia também mostrou
superioridade em relacdo a outros estudos que indicaram variacdo entre 18%
(NASCIMENTO, 2017) e 32% (PEREIRA, 2017).

Dados do estudo SABE (2003) apontaram que 40,5% das mulheres e
21,7% dos homens estavam em sobrepeso e obesidade. A maior propor¢cao de
sobrepeso e obesidade em mulheres do que em homens parece refletir maior
guantidade de gordura corporal, pois as mulheres apresentam valores de
massa corporal e estatura menor do que nos homens. Essa € uma condicdo
que pode ocorrer em todas as idades e se da, principalmente devido a gordura
essencial, que no sexo feminino é cerca de quatro vezes maior do que dos
individuos do sexo masculino (MARUCCI, 2003; LEBRAO e LAURENTI, 2005).
Essa maior propor¢cédo de excesso de peso em mulheres pode ajudar também a
entender a maior presenca de mulheres em grupos de educac&o nutricional
para pessoas com sobrepeso/obesidade ou que querem melhorar sua condi¢cao

de saude.
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MARUCCI et al. (2018) acompanharam a evolu¢cdo do peso nos idosos
do estudo SABE e verificaram que na coorte de 2010 o excesso de peso
estava presente em 59,5% das mulheres e 46,1% dos homens. Observa-se o
grande aumento nas taxas de sobrepeso e obesidade entre ambos sexos em
relacdo a amostra de 2000, e que a maior proporcdo de excesso de peso

continua sendo entre as mulheres.

Auto-avaliacdo de saude

As avaliacbes de saude auto-referidas hoje ndo sdo mais consideradas
meramente impressdes relacionadas a condi¢bes reais de saude. Muitos
estudos recentes tém mostrado que os individuos que relatam condi¢bes de
salde escassa ou pobre tém riscos de mortalidade consistentemente mais
altos que aqueles que reportam melhor estado de saude (ILDER e
BENYAMINI, 1997). Dessa forma, a avaliagdo de saude tem sido amplamente
empregada como importante indicador de saude, principalmente, em
populacdes idosas.

No nosso estudo verificamos que a grande maioria avaliou sua saude
como boa (70,2%) — percentual semelhante com o encontrado na pesquisa de
Campinas, que observou 64,5% na mesma categoria de avaliagdo (BORIM,
2012). Entretanto, em geral, os estudos indicam prevaléncias de avaliacdes
positivas bastante inferiores, cerca 46,2% (LEBRAO e LAURENTI, 2005) e de
52% na faixa etaria de 60 a 65 anos, chegando a 41,1% nas idades maiores
que 75 anos (IBGE, 2020). Visto que para participar das intervencoes
propostas no estudo o idoso foi selecionado por apresentar certa estabilidade
clinica de suas doencas cronicas, motivacdo em patrticipar, disponibilidade e
acessibilidade, isso talvez explicaria percentuais altos de classificagao positivas
em relacdo a sua saude e em comparacgéo a saude do outro.

Ao avaliar sua saude, o idoso muitas vezes confunde e sobrepde
envelhecimento, saude e doencga. Esta avaliacdo ira variar segundo o
significado atribuido e a légica do momento sécio histérico, a qual incorpora
uma variedade de componentes fisicos, culturais e afetivos. Nesse processo,
sdo confundidos fatores médicos e nao-médicos a partir de seu processo

biopsiquico, de suas condi¢cdes sociais e de sua interacdo com 0 seu grupo.
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Para entender esses preceitos, um estudo qualitativo, realizado em 2008 com
17 idosos acima de 70 anos de ambos os sexos residentes em Bambui (MG),
obteve dos idosos que a saude é entendida como ter autonomia no exercicio
de competéncias funcionais demandadas pela sociedade, tais como
capacidade de responder as obrigacbes familiares, e capacidade de
desempenhar papéis sociais e que ao definir sua saude como boa ou razoavel,
0 idoso ndo se caracteriza como pessoa livre de doengas, mas como sujeito
capaz de agir sobre o ambiente (FONSECA, 2010). O que o autor defende
pode nos ajudar entender o porqué de percentual tdo elevado de avaliacGes
positivas quanto a saude auto-percebida dos participantes do nosso estudo. O
fato de conseguirem participar dos encontros do grupo mostra que apesar dos
inimeros problemas de saude, ainda sim eles sdo capazes de exercer sua

independéncia e autonomia.

Reducédo das medidas antropométricas

A obesidade tem um carater multifatorial, podendo ser resultado da
combinacéo de fatores genéticos e fisioldgicos com um ambiente obesogénico,
caracterizado, principalmente, pela baixa atividade fisica e habitos alimentares
ruins. Entre os idosos, as alteracbes fisiolégicas decorrentes do
envelhecimento, como, por exemplo, o declinio da altura, causado por
compressdo vertebral e perda do tbnus muscular, a redu¢cdo da massa
muscular e a modificagdo na quantidade e distribuicdo do tecido adiposo
subcutaneo, com acumulo na regido abdominal representam diferenciacées
entre adultos e idosos e, por esse motivo, devem ser consideradas na definicdo
e no tratamento da obesidade. Além de aumentar o risco para doencas
cardiovasculares e diabetes, o excesso de peso e 0 acumulo de gordura na
regido abdominal altera o perfil metabolico, com diminuicdo da tolerancia a
glicose, reducdo da sensibilidade a insulina e alteracdo nos perfis lipidicos
(BEAFRERE, 2000; BRASIL, 2006a; BRASIL, 2007a; WHO, 2008;
FERNIHOUGH, 2015).

As taxas de obesidade em todo o mundo continuam a aumentar e
afetardo ainda mais os idosos devido ao envelhecimento da populagéo.

Tornando cada vez mais evidente que mudancas nos habitos de vida, bem
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como a pratica de exercicio fisico, reducdo do estresse diario e a alimentacao
saudavel sdo necessarios para diminuir os riscos associados a obesidade
(SILVA e POTTIER, 2003; JIANG, 2019).

Considerando que a obesidade aumenta o risco de incapacidade
funcional em idosos por ter que carregar excesso de peso, juntamente com a
diminuicdo da massa e forca muscular relacionada a idade, o objetivo mais
importante da perda de peso em idosos obesos pode ser melhorar a funcao
fisica e a qualidade de vida relacionada a saude (ROUBENOFF, 2004,
VILLAREAL et al., 2004). Para os idosos a perda de peso intencional tem
beneficios para a saude, mas pode ser acompanhada por perda muscular e
0ssea e, portanto, os programas de perda de peso devem incluir componentes
para neutralizar essas mudancas, como exercicios de resisténcia para evitar a
perda de massa muscular (WOO, 2015; FANNING et al.,, 2018), bem como
adequar a ingestdo de proteinas, calcio e vitamina D (DARMON, 2013; JIANG
e VILLAREAL, 2019). Estudos como o de BATSIS (2017) mostram que o
exercicio por si s6 leva a uma melhor funcao fisica, mas sem perda de peso
significativa, mas quando combinado com mudancas na dieta levam a melhoria
nas medidas de desempenho fisico, além de atenuar a diminuicdo da massa
muscular e 6ssea normalmente observada com a dieta isolada.

Embora a maioria das investigacfes indique a eficacia da perda peso
associada com a restricdo caldrica, no presente estudo as intervencdes
nutricionais tiveram carater mais educativo e foram associadas com a
realizacdo de exercicios fisicos. As orientagBes alimentares foram baseadas
nos 10 passos da alimentacdo saudavel para a pessoa idosa e no Guia
Alimentar para a populacéo brasileira. Outro aspecto a ser destacado em nosso
estudo € a intervencdo em grupos, que tem por objetivo tornar o ambiente
interativo e facilitador de aprendizagem, o que pode promover a mudanca dos
habitos alimentares e melhora na qualidade de vida. Os grupos oferecem
trocas de experiéncias e aquisicdo de novos conhecimentos, possibilitando a
intervencdo em um maior nimero de pessoas com uma questdo em comum.
Facilitam o exercicio da autodeterminacdo e da independéncia, funcionando

como rede de apoio que mobiliza as pessoas na busca de autonomia, podendo



81

assim contribuir para a promocado da saude e a prevencdo de doencas
(CAMPOS et al., 2004; GARCIA et al., 2006; ALVAREZ e ZANELLA, 2009).

No presente estudo, com excecdo da medida da panturrilha, houve
significativa reducdo de peso e de todas as outras medidas antropométricas,
sugerindo que a intervencgao proposta teve éxito nestes parametros.

Estudo metodologicamente semelhante ao nosso foi realizado no
ambulatério escola da Universidade Catolica de Santos (SP) envolvendo
mulheres adultas e idosas, que participaram da intervencdo em grupo durante
12 semanas. As atividades de educacdo nutricional aconteceram em grupos de
aproximadamente 20 pessoas, foram entregues planos alimentares individuais
e semanalmente participaram de palestras e atividades de educacao
nutricional. Foram observadas diferencas significativas na reducédo de IMC,
circunferéncia abdominal, percentual de gordura, massa gorda e massa magra
para adultas, e de IMC e massa gorda para idosas. Concluiu-se que a
educacdo nutricional em grupo realizada em curto prazo apresentou
desempenho positivo na composi¢cao corporal de mulheres adultas e idosas,
trazendo diversos beneficios a saude, além de ser estratégia de baixo custo e
mais natural se comparada a tratamento medicamentoso e cirdrgico (CUNHA
et al., 2012).

Outro estudo, esse realizado nos EUA com idosos de perfil semelhante
aos nossos participantes (74% do sexo feminino, idade média de 72 anos e
IMC médio de 35,90 kg/m2), com intervencdo nutricional e exercicio fisico
semanal, apresentou também perda de peso significativa e reducdo na
circunferéncia da cintura apos as intervencdes (AL-NIMR et al., 2020).

Outros achados observados em estudos semelhantes realizados com
pessoas de diferentes grupos etarios, submetidos em programa de educacao
alimentar em grupo e realizagcdo de exercicios fisicos, sdo consistentes com
esses resultados (VILLAREAL et al., 2006; BUENO et al., 2011; MOREIRA et
al., 2012; THOMAZ, 2017; SOWEK, 2020). O importante que pode ser
salientado com base nesses estudos é que a efetividade das intervencgfes para
reducdo de peso e/ou medidas esta relacionada com intervencbes que
associam a educacao alimentar, com ou sem dieta hipocaldrica e a realizacéo

do exercicio fisico. Quanto a realizacdo de intervencdes com interagcdo grupal,
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os estudos referidos ndo levaram em consideracdo a interferéncia desta
varidvel. Vale lembrar que as acdes educativas de alimentacdo e nutricdo
devem ser precedidas de um diagnéstico educativo, diferente do diagndstico de
saude. Sendo importante a estruturacdo de um planejamento com obijetos,
recursos, atividades, efeitos e contexto da intervencdo, com clareza do grupo
populacional para o qual a acdo sera dirigida (DIEZ-GARCIA, 2011; BOOG,
2013).

Nesse sentido, podemos trazer para essa discussdo o éxito da atuagao
multiprofissional em todos os niveis de atencdo a saude. Uma equipe
multiprofissional forma-se a partir de acfes integradas entre todos 0s seus
membros. O que determina essa unidade ndo é apenas a dimensao espacial,
mas principalmente o desenvolvimento de ag¢fes conjuntas, em que cada
categoria profissional atua como ator independente em acfes especificas de
sua profissdo, porém reconhecendo e associando suas ac¢des aos demais
membros da equipe. O trabalho em equipe tem vantagens como incentivar o
paciente a replicar seus conhecimentos e atitudes, favorecer acbes de
pesquisa em servico e proporcionar crescimento profissional aos membros da
equipe e, consequentemente, da instituicio (BARROSO, 2020). Acreditamos
que essa forma de atuacdo multiprofissional tem reflexos sobre a efetividade
das acbes sobre determinados problemas ou condicdes de saude da
populacao.

Portanto, embora a literatura ndo aborde com muita frequéncia os efeitos
das trocas de experiéncias proporcionadas pela associacdo grupal e da
atuacdo multiprofissional, estas variaveis parecem ter um efeito positivo
importante na populagédo idosa. Assim como na mudancga positiva que houve
na auto avaliacdo de saude, comentado anteriormente, 0os grupos podem ter
interferido em mudancas favoraveis dos habitos alimentares.

No ambito da saude do individuo, as caracteristicas ambientais, a dieta,
0s habitos de vida, os fatores de risco como, por exemplo, o fumo, o alcool, a
obesidade, o colesterol elevado, dentre outros, tém repercussdo sobre os
aspectos fisiologicos e metabdlicos do nosso organismo. Entretanto, é possivel
buscar o envelhecimento saudavel por meio da promocdo da saude e da

prevencdo das doencas, mantendo a capacidade funcional pelo maior tempo
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possivel. Sendo assim, € importante entender que a capacidade funcional no
idoso é resultante do cuidado preventivo, envolvendo alimentacdo, atividade
fisica, atividade mental e equilibrio emocional, incorporados no curso de sua
vida.

Com base nesse conjunto de idéias, reconhece-se que a educacédo
nutricional esta diretamente articulada com os conhecimentos cientificos em
nutricdo, tendo como proposi¢cdo maior contribuir para a saude individual e
coletiva. Constitui-se em uma ag¢do que orienta seus recursos em direcdo a
aprendizagem, a adequacdo e a aceitacdo de habitos alimentares saudaveis
durante todo o ciclo de vida (ARANCETA-BARTRINA, 1995).

Conhecimentos em Nutricao e Consumo alimentar

As doencas crbnicas ndo transmissiveis, que sdo grandes causadoras
de mortes em todo o mundo, poderiam ser prevenidas ou mais controladas
com um estilo de vida mais saudavel, incluindo uma alimentacédo adequada e a
pratica de exercicios fisicos. Um ponto importante para o individuo é ter
conhecimento sobre suas doencas e 0s agravos que elas podem trazer a sua
saude, e que atitudes podem ser tomadas para melhor trata-las. O
conhecimento pode ser definido como uma informacédo baseada em fatos e
interpretativa que conduz ao entendimento de alguma situacao ou € util para a
tomada de decisédo ou desenvolver alguma acédo (VUORI, 1998; GLANZ, 2002;
RODRIGUES, 2008).

O conhecimento nutricional pode ser definido como o processo cognitivo
individual relativo a informacdo sobre alimentacdo e nutricio (AXELSON e
BRINBERG, 1992). CHAPMAN et al. (1995) esclarecem que o conhecimento
raramente prevé mudanca de comportamento, mas pode atuar como uma
importante ferramenta quando as pessoas anseiam por ela. Supfe-se que o
conhecimento sobre o que € mais saudavel e a conscientizacdo da importancia
de uma boa alimentacdo podem ser 0s primeiros passos para ocorrer
mudanc¢as no comportamento alimentar. Quando se propde a integracdo do
campo da alimentacdo e nutricAo no contexto de promocdo da saude, €
fundamental destacar o tema da educacao nutricional. Esse processo visa a

educacédo dos individuos, no sentido de oferecer condi¢des para que ele por si
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s6, possa desenvolver sua autonomia deciséria, optando por escolhas
alimentares mais saudaveis (FERREIRA e MAGALHAES, 2007). Além do que,
a educacdao nutricional € uma ferramenta que d4 autonomia ao educando, para
gue ele possa assumir, com plena consciéncia, a responsabilidade pelos seus
atos relacionados a alimentacdo e estd em consonancia com a estratégia
educativa do auto-cuidado (BOOG, 1996; CERVATO et al., 2005).

No nosso estudo, ao avaliar o conhecimento alimentar dos participantes,
encontramos um aumento de 13 para 14,8 pontos (dos 20 possiveis) ao final
das intervencdes educativas. O resultado positivo e estatisticamente
significante no numero médio de acertos mostrou que as iniciativas de
educacdo nutricional abordadas durante os encontros, por meio de aulas
expositivas, rodas de bate-papo e prética culinéria, tiveram o éxito esperado.
Foi menor também o namero de respostas erradas e o0 niumero de respostas
“nao sei” apos as intervengdes, o que poderia sugerir que os participantes tém
mais conhecimento ou até mais seguranca para responder.

Resultados semelhantes foram encontrados nos estudos de SILVA e
BARATTO (2015) e BERNARDI et al. (2017), que também verificaram aumento
das pontuacbes nos questionarios de avaliacdo do conhecimento alimentar
apos praticas educativas com idosos.

BARBOSA et al. (2016) em revisao de literatura que analisou 25 estudos
de avaliacdo do nivel de conhecimento em nutricdo de individuos adultos e
idosos verificaram que, embora o conhecimento nutricional seja um possivel
fator benéfico para o comportamento alimentar das pessoas, ele ndo € o Unico
fator determinante. Mas que, de uma maneira geral, no que diz respeito aos
aspectos dietéticos, maior conhecimento nutricional associa-se a escolhas e
praticas alimentares mais saudaveis.

O questionario utilizado no presente estudo (desenvolvido e validado por
GUADAGNIN em 2010) foi também utilizado por BARBOSA et al. em 2014
para avaliar o nivel de conhecimentos em nutricdo de pacientes hipertensos e
diabéticos, usuarios de uma Unidade Béasica de Saude de Macei6 (AL). Os
autores transformaram o resultado encontrado em porcentagem e classificaram
como “baixo conhecimento” (com menos da metade de acertos, ou seja, <

50%), “conhecimento intermediarioc” (de 51% a 69% de acertos) e
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“conhecimento suficiente” (quando = 70% de acertos). A pontuacdo média geral
baseada no percentual de acertos foi de 60,4%, resultando para aquela
amostra a classificagao de “conhecimento intermediario”. Se transformarmos a
pontuacdo média de acertos dos participantes do nosso estudo, que foi de 13
pontos no inicio das intervencfes em porcentagem, teriamos o resultado de
65% de acertos, o que levaria a uma classificagdo de “conhecimento
intermediario” em alimentagao e nutricdo. Com as mudancas observadas apos
a intervengdo, a pontuacdo final média de 14,8 pontos classificariam os
participantes do nosso estudo como com “conhecimento suficiente”, com uma
porcentagem média de 74%. Resultado que pode ser considerado bom, e até
de certa forma esperado, pois 0s participantes do estudo, em seu tratamento
prévio e individualizado no setor de nutricdo recebem orientacdes em relacao a
bons habitos de alimentacdo, e que a participacdo nas atividades educativas
conseguiu elevar essa taxa de conhecimento.

Alguns trabalhos mostram também que a avaliacdo dos conhecimentos
em alimentagdo e nutricdo é relevante, tendo em vista que o nivel deste
conhecimento pode estar relacionado com o comportamento alimentar das
pessoas e também pode influenciar na mudanca de um padrdo inadequado,
bem como promover alteragbes no estado nutricional. Quanto ao consumo
alimentar CERVATO et al. em um estudo com adultos e idosos de S&o Paulo
(SP) em 2005, notaram ndo apenas aumento da média de pontuacdo nos
conhecimentos sobre nutricdo, mas também uma diminuicdo referente a
ingestdo de colesterol e a quantidade total de gorduras relatadas pelos
participantes ap0s atividades educativas. Resultado semelhante teve o estudo
de Silva (2013) onde 90,9% dos participantes referiram alguma mudanca no
habito alimentar, como o aumento do consumo de frutas e hortalicas, além do
aumento na média de acertos na avaliacdo dos conhecimentos. E em relacéo
ao estado nutricional GOMES et al. em 2013, observaram além do aumento
significativo do niamero de acertos apds as atividades educativas, uma perda
de peso média de 1,5 kg e 5,6 cm de reducdo do perimetro de cintura nos
participantes de um programa de educacao nutricional.

Outros estudos que abordaram educacdo nutricional para

emagrecimento e habitos de vida saudaveis mostraram também melhora nos
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padrdes alimentares, tanto com relacdo ao valor calérico total, quanto em com
relacdo ao consumo de macro e micronutrientes, onde foi observada reducéo
no consumo de sodio, gordura, agucar adicionado e alcool, apds a conclusao
das intervencdes (MOREIRA et al., 2012; AL-NIMR et al., 2020).

Com base nos exemplos apresentados percebe-se que iniciativas de
educacdo nutricional sdo eficientes para o aumento dos conhecimentos em
nutricdo, e também podem trazer resultados positivos na melhoria do consumo
alimentar dos educandos. No nosso estudo percebemos resultados positivos
em relacdo ao consumo alimentar apos as intervencdes educativas. Apos
analisar as respostas dadas no questionario de consumo alimentar referente ao
dia anterior a pesquisa, obtivemos mais respostas “sim” quanto ao consumo
dos alimentos considerados mais saudaveis (feijao, frutas, verduras e legumes)
em comparacao aos dados iniciais — apenas o consumo de feijdo se manteve
igual, e mais respostas “ndo” quanto ao consumo de alimentos menos
saudaveis (hamburguer e/ou embutidos, bebidas adocadas, macarrdo
instantaneo/salgadinho de pacotes e doces/ bolachas recheadas) também em
comparacao aos dados antes das intervencdes — apenas o consumo de doces
se manteve igual. E importante citar que o questionario utilizado para avaliar o
consumo alimentar questiona o consumo de determinados alimentos no dia
anterior a pesquisa, portanto, esses resultados podem ser importantes mas néao
refletir exatamente a alimentacao habitual do entrevistado.

O consumo alimentar saudavel € um dos determinantes do estado
nutricional e relaciona-se a salde em todas as fases da vida. O
envelhecimento, enquanto um processo natural submete o0 organismo a
alteracdes anatdmicas e funcionais, que repercutem nas condi¢cdes de saude e
no estado nutricional do idoso. Para os idosos as alteracdes fisioldgicas,
psicoldgicas e sociais decorrentes do envelhecimento, bem como a ocorréncia
de doencas crbnicas, o uso de medicacoes, dificuldades com a alimentacéo e
alteracdes da mobilidade exercem grande influéncia sobre o estado nutricional.
Sem esquecer que as condicdes socioecondmicas podem também ser
determinantes para o estado nutricional, pois muitas vezes dificultam o acesso
a alimentacao (CAMPOS et al., 2000; BRASIL, 2021).
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Outras situacdes podem interferir na maneira como o idoso se alimenta,
como por exemplo, a perda cognitiva ou perda da autonomia para comprar e
preparar alimentos, bem como para alimentar-se, ou a reducdo do olfato,
diminuicdo do apetite, diminuicdo da percepc¢édo de sede e da temperatura dos
alimentos, ou até a perda parcial ou total da visdo, que dificulta a selecéo, o
preparo e o consumo dos alimentos (BRASIL, 2021). E importante a adog&o de
uma dieta adequada como forma de promover o envelhecimento saudavel.
Estimativas recentes mostram que cerca de 60% dos idosos brasileiros
possuem excesso de peso e pelo menos uma doenca crbnica néo
transmissivel (BRASIL, 2020).

Em 2018 MARUCCI et al. realizaram um estudo com o objetivo de
comparar o estado nutricional e a ingestdo alimentar, de duas coortes dos
idosos participantes do estudo SABE (2000 e 2010). Escolheram o grupo de 60
a 64 anos e verificaram que a coorte de idosos mais recente (nascidos entre
1946 a 1950) apresentava as maiores prevaléncias de excesso de peso e
menores de ingestdo de laticinios, carnes e frutas, verduras e legumes, ou
seja, estado nutricional e ingestdo alimentar mais deficitarios, que a coorte
mais antiga (nascidos entre 1936 a 1940). Quanto ao numero de refei¢cdes que
os idosos faziam por dia, verificou-se que 88,3% dos idosos da coorte mais
jovem faziam 3 ou mais refeicbes/dia, enquanto na coorte antiga essa
prevaléncia era em 66,0% dos idosos - aumento de 34% no numero de idosos
que faziam 3 ou mais refeicdes ao dia. Porém, as autoras esclarecem que
apesar de haver esse aumento, os dados obtidos ndo permitiam concluir que
houve melhora na qualidade das refeicoes.

No presente estudo, apds avaliar os habitos alimentares por meio do
questionario “Marcadores de consumo alimentar” que faz parte do Sisvan
(Sistema de Vigilancia Alimentar e Nutricional), verificamos que 70,1% dos
participantes referiram realizar 4 ou mais refeicbes ao dia, sendo de 4,2 o
namero médio de refeicbes ao dia. Esse dado é semelhante ao que foi
encontrado no estudo realizado com 1426 idosos da cidade de Pelotas (RS):
77,2% realizam quatro ou mais refeicbes diarias, sendo que aqueles
consumiam menos de quatro refeicbes por dia apresentaram 2,9 vezes maior a
chance de terem uma dieta de baixa qualidade (GOMES, 2016).
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Quanto ao consumo alimentar dos itens que constam no questionario do
SISVAN, verificamos que grande parte dos participantes (71,9%) havia
consumido feijdo no dia anterior a pesquisa, 86,0% havia consumido frutas e
75,4% havia consumido legumes e verduras. Resultado semelhante ao que foi
encontrado na pesquisa de PEREIRA e SAMPAIO (2019) onde a maior parte
dos idosos respondeu positivamente ao consumo desses alimentos
pertencentes ao grupo dos mais saudaveis. Ambos os resultados vém de
encontro aos dados da Pesquisa de Orcamento Familiar (POF) 2017-2018, que
apontou que o padrdo de consumo alimentar da pessoa idosa brasileira &
caracterizado na maior parte pelo consumo de alimentos in natura ou
minimamente processados, principalmente feijao e arroz, seguido de carnes e
leite, mas que, entretanto, nota-se um consumo insuficiente de frutas, verduras
e legumes (IBGE, 2020b). Informacédo reforcada pelo Vigitel de 2019, que
encontrou que na populacdo acima de 65 anos, apenas 44,2% dos
entrevistados consomem frutas e hortalicas em cinco ou mais dias da semana.
Nessa mesma populacdo apenas 26,6% consomem cinco ou mais porcoes
diarias de frutas e hortalicas (BRASIL, 2020).

O 6timo consumo de frutas e hortalicas dos participantes no dia anterior
a pesquisa encontrado no presente estudo é semelhante ao que foi coletado
pelo SISVAN em 2018, onde 77,7% dos idosos entrevistados referiram o
consumo de frutas e 81,1% referiam o consumo de verduras e legumes
(BORTOLINI et al. 2020). Talvez o que explique essa diferenca seja 0 modo de
avaliacdo do consumo desses alimentos: enquanto a POF e Vigitel avaliam o
consumo habitual, no nosso estudo como no SISVAN o questionamento é
referente ao consumo dos alimentos no dia anterior a pesquisa. Como ja
mencionado, esse questionario pode ser um bom indicador da qualidade da
alimentagdo, porém pode ndo refletir o consumo habitual desse grupo de
alimentos.

Em relagdo aos alimentos do grupo considerados ndo saudaveis, ao
comparar com o estudo de PEREIRA e SAMPAIO (2019), encontramos valor
similar no consumo de hamburguer e embutidos, e bebidas adocadas, valor
menor no consumo de alimentos ultraprocessados, e valor maior no consumo

de biscoitos e doces.
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Na comparacdo com os dados coletados pelo SISVAN em 2018, o
consumo desses alimentos foi menor. Cerca de 14,0% dos noOsSsos
participantes relataram o consumo de hambdrguer ou embutidos — nos
resultados do SISVAN esse consumo foi de 27,7%. Em relacdo ao consumo de
bebidas adocadas, 29,8% contra 41,1%. O consumo de alimentos
ultraprocessados como macarrdo instantaneo e bolachas foi relatado por
apenas 7,0% dos participantes do nosso estudo, e no SISVAN por 24,3% dos
entrevistados. Apenas o consumo de doces teve um percentual similar, 21,0%
contra 24,0% (BORTOLINI et al. 2020). Analisando esses resultados
percebemos que os participantes do nosso estudo ja ndo apresentavam alto o
consumo desses alimentos mesmo antes das atividades educativas. Ainda
assim, é altamente relevante destacar que o consumo de bebidas adocadas é
negativamente associado a perda de peso, representando que as pessoas que
responderam afirmativamente ao consumo de bebidas adocadas tiveram
menor probabilidade de perder peso.

Segundo a POF 2017-2018 os alimentos ultraprocessados contribuem
com cerca de 15% das calorias consumidas, com destague para bolachas
salgadas e paes industrializados, seguidos dos doces e guloseimas. Estudos
realizados com idosos indicam que é comum a troca de refeigcBes principais
baseadas em preparacfes culinarias (particularmente o jantar), por lanches
feitos, por exemplo, por paes, leite, bolachas/biscoitos e outros alimentos
ultraprocessados como salsichas e presunto (IBGE, 2020b).

O consumo de alimentos ultraprocessados tém aumentado
significativamente no mundo todo ao longo dos anos. Ao mesmo tempo, a
incidéncia de individuos com sobrepeso e obesidade continua em crescimento.
Estudo realizado na Franca com 110.260 participantes acima de 18 anos
(idade média de 43 anos) avaliados entre 2009 e 2019 encontrou que O
consumo de alimentos ultraprocessados foi associado ao aumento no ganho de
peso e maior risco de sobrepeso e obesidade. Os autores concluiram que o
risco de desenvolver sobrepeso e obesidade estd altamente relacionado a
ingestéo frequente e exacerbada de alimentos ultraprocessados, podendo ser

parcialmente justificada pela baixa qualidade nutricional desses alimentos,
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além dos mesmos serem compostos, em sua maioria, por gorduras saturadas e
acucares (BESLAY et al., 2020).

A evolugéo da disponibilidade domiciliar de alimentos no Brasil, estimada
com base nas POF realizadas em 2002-2003, 2008-2009 e 2017-1018, indica
que alimentos in natura ou minimamente processados vém perdendo espaco
para alimentos processados e, sobretudo, para alimentos ultraprocessados.
Alguns desses produtos apresentaram uma queda significativa entre as trés
pesquisas. O arroz com feijao, composicao tradicional das refeicbes brasileiras
apresentou uma reducdo de 37% nas quantidades adquiridas para o consumo
domiciliar. Quando analisado separadamente, a aquisicdo média de feijdo teve
redugéo de 52%. A diminuicdo no consumo de frutas foi 12,1%. Entre os
produtos que apresentaram aumento de suas quantidades per capita médias
adquiridas estdo as bebidas ndo alcodlicas (como refrigerantes e sucos de
frutas envasados e energéticos) com aumento de 17%. Porém entre os idosos
ocorreu uma reducgéo de cerca de 38% no consumo de refrigerantes e sucos de
frutas envasados quando comparamos os dados da pesquisa de 2017-2018
com a pesquisa de 2008-2009(IBGE, 2020b).

As informacdes sistematizadas pela POF e pelo Vigitel podem nos
ajudar a compreender os nossos achados. E possivel que o perfil geral dos
idosos em tratamento da obesidade em nosso servico relina caracteristicas de
transicdo de habitos alimentares, por maior ou menor adeséo certos alimentos,
gue se encontram facilmente ao alcance de todos. Se os habitos e 0 consumo
de alimentos mais saudaveis (consumo de arroz, feijao e de frutas, verduras e
legumes) ainda ndo foram intensamente substituidos por outros menos
saudaveis (alimentos ultraprocessados), outros ainda como as bebidas néo
alcoodlicas adocadas, foram adquiridos com certa intensidade, principalmente
entre as pessoas idosas com problema de perda de peso, como indicaram 0s

nossos achados.

Habito de assistir TV durante a refeicéo

No presente estudo, também por meio do questionario de consumo
alimentar do SISVAN, avaliamos o habito de assistir TV ou mexer no celular no
momento da refei¢cdo. No inicio dos grupos, 56,1% dos idosos responderam ter
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esse habito no momento em que faz as refeicdes. Informacdo que difere
bastante de um estudo realizado também com dados coletados pelo SISVAN
em 2018. Na amostra de 1681 idosos, apenas 24% responderam possuir esse
habito (PEREIRA e SAMPAIO, 2019). Apesar do alto indice desse
comportamento na nossa amostra, apdés as intervencdes educativas,
observamos uma mudanca positiva visto que 10 participantes referiram passar
a nao ter esse habito durante as refeicdes. Esse resultado positivo pode ser
fruto das orientacdes fornecidas aos participantes que foram apoiadas também
pelo Guia Alimentar para a Populacdo Brasileira, que entre os dez passos para
uma alimentacdo saudavel, recomenda que as pessoas facam suas refeicdes
em lugares calmos e tranquilos, longe de televisores e outras distracdes
(BRASIL, 2014). De forma geral, o habito de assistir a televiséo diariamente por
3 horas ou mais esteve associado a um pior consumo alimentar. Individuos que
referiam esse habito tenderam a apresentar maior frequéncia de indicadores do
consumo alimentar ndo saudavel (como o consumo regular de refrigerantes e
carnes com excesso de gordura) e menor daqueles saudaveis (como o
consumo regular de frutas e hortalicas) (MAIA et al., 2016).

Alguns estudos indicam associacdo positiva entre o habito de assistir a
TV e o0 aumento da frequéncia de consumo e da quantidade total consumida de
alimentos, e que o habito de assistir a TV pode ainda ser capaz de aumentar o
consumo de alimentos de alta densidade energética. Dentre 0s possiveis
mecanismos por meio dos quais o habito de assistir a televisao influenciaria o
consumo alimentar, destaca-se a capacidade da TV de estimular 0 consumo
mesmo em individuos sem fome. Assistir a TV € uma atividade distrativa que
faz com que as pessoas ignorem sensacfes como a saciedade. Assim, quanto
maior for a concentracdo do telespectador na atracdo, maior a propensao ao
consumo de alimentos (WANSINK e PARK, 2001; BELLISLE et al., 2004;
STROEBELE e CASTRO, 2004; BLASS et al., 2006).

Teste fisico de desempenho nas AVDS
O processo de envelhecimento pode provocar mudancas que levam ao
aparecimento de doencas crbnicas e também ao declinio da capacidade

funcional. Essas modificacbes precisam ser compreendidas, prevenidas, e
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tratadas adequadamente, pois eles podem interferir de maneira importante na
qualidade de vida do idoso. Um elemento importante na discussdo do
envelhecimento ativo é o sedentarismo (PICCOLI et al., 2012). O baixo nivel de
atividade fisica associado a ma alimentacdo pode levar ao sobrepeso e a
obesidade, que contribuem ainda para a diminuicdo das capacidades fisicas
dos idosos, bem como disturbios de postura e equilibrio (WHO, 2006;
GONCALVES et al., 2009). No Vigitel (2019) foi verificado que 69,1% dos
idosos que praticavam algum tipo de atividade fisica ndo atingiam a
recomendacao de 150 minutos por semana.

Nos idosos, 0 ganho de peso pode aumentar devido ao declinio da
funcéo fisica que normalmente é observado com o aumento da idade, levando
a uma limitagdo de movimentos e menor consumo energético (MELLO, 2007).
Além do que, a forca muscular declina com o avancar da idade, e uma das
causas é a reducdo da massa muscular. E essa diminuicdo da massa muscular
contribui para redugéo na capacidade funcional. Os idosos séo os que sofrem
maiores repercussodes da perda de massa muscular e aumento do percentual
de gordura, que se apresenta de forma mais enfatica nos mais sedentarios e
com doencas cronicas (FEITOSA FILHO, 2019). Nosso estudo encontrou que
os idosos acima de 75 anos apresentaram distancia média percorrida menor,
indicando menor desempenho e menor capacidade aerdbica.

Considerando que o envelhecimento € inevitavel e a atividade fisica
regular é essencial para o envelhecimento saudavel, o objetivo dos exercicios
nos idosos é melhorar ao maximo sua capacidade funcional. Esses objetivos
sdo alcancados por meio de programas que visam aumentar a capacidade
aerdbica, a forca muscular e a flexibilidade. Em idosos, a caminhada e os
exercicios de contraressisténcia podem representar uma solucao pratica para
essa questao, pois aumentam a forca, a poténcia e a aptiddo muscular nos
idosos (FEITOSA FILHO, 2019).

No presente estudo, as intervencdes fisicas propostas, baseadas em
exercicios aerobicos, exercicios de fortalecimento muscular e alongamento,
trouxeram resultados positivos aos idosos. No teste da caminhada percebemos
um aumento significativo na distancia percorrida apés as intervencoes,

sugerindo uma melhora da capacidade aerdbica. E no teste de sentar-se e
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levantar da cadeira aumentou o nimero de repeticdes realizadas, o que sugere
0 aumento de forca nos idosos. No entanto, vale destacar que no modelo de
explicacdo da diferenca no teste da caminhada antes e ap0s a intervencao, as
chances de ter melhor desempenho no teste de caminhada diminui & medida
gue aumenta a idade, sendo os idosos acima de 75 anos 0s que tém menos
chances de ter melhor desempenho no teste de caminhada. Mesmo assim, é
importante destacar que estudiosos dessa area evidenciam que programas de
exercicios fisicos regulares podem influir no processo de envelhecimento, com
impacto sobre a qualidade de vida, melhoria das fun¢des organicas, garantia
de menor dependéncia pessoal e um efeito benéfico no tratamento, na
prevencao e no controle de algumas doencas (MATSUDO et al., 1992). Além
disso, a compreensdo dos idosos sobre a importancia da atividade fisica
fundamenta-se na consciéncia de que estes passam a ter a respeito dela, seja
como consequéncia das proprias vivéncias, seja pelos conhecimentos que
adquirem durante a experiéncia. Com a prética, o idoso percebe a possibilidade
de viver uma velhice mais sadia e com maior qualidade por ter a capacidade de
executar suas atividades com maior eficiéncia (OKUMA, 1998).

A capacidade funcional dos idosos € um conceito extremamente
relevante nessa populacdo e que esta intimamente relacionado com o de
aptidao fisica. Se, por um lado, com o passar dos anos, o idoso tem uma
diminuicAo nas capacidades motoras, reducdo da forca, flexibilidade e
velocidade, transformando tarefas simples em complexas, por outro um
individuo com boa aptidao fisica conseguira manter sua capacidade funcional
adequada e suas atividades de vida diaria por muito mais tempo (ANDREOTTI
e OKUMA, 1999).

Portanto, considerando a populacdo no presente estudo, a obesidade
tem implicacGes funcionais importantes em idosos, pois agrava o declinio da
fungéo fisica relacionado a idade (VILLAREAL et al., 2005). Alguns estudos
mostram que a obesidade esta associada a um maior tempo gasto em AVD.
Foi verificado que pessoas obesas gastam quase o triplo do tempo fazendo
atividades diarias (vestir-se, tomar banho, ir a consultas médicas, preparar
refeicbes) do que normalmente relatado nas mesmas faixas etarias em

pessoas sem obesidade, deixando menos tempo para trabalhar, descansar e
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atividades de lazer. Observou-se também que quanto maior o grau de
obesidade, maiores chances de prejuizo nas atividades basicas como levantar
da cama, vestir-se, realizar higiene pessoal, se alimentar (ALLEY e CHANG,
2007; ROSE e DRAKE, 2008; FORHAN et al., 2011; FORJUOH et al., 2017).

Contudo, no nosso estudo, avaliando a capacidade funcional dos
participantes por meio do desempenho nas AVD, verificamos que a pontuacao
média foi semelhante com a encontrada em estudos com idosos ndo obesos
em varias localidades brasileiras (SILVA e SILVA, 2013; PEREIRA e
RODRIGUES, 2007; SCHMIDT, 2019).

No presente estudo, verificamos aumento estatisticamente significante
na pontuacdo meédia da avaliacdo da auto percepcdo nas AVD apoOs as
intervencdes. Supomos que o programa de atividade fisica proposto tenha
influenciado nesse resultado, entretanto isso ndo foi evidenciado no modelo de
explicacdo na diferenca no desempenho das atividades da vida diaria apos a
intervencao elaborado. Observou-se que a perda de peso explicou melhor a
elevacao na capacidade funcional além de algumas categorias positivas nas
dimensdes da qualidade de vida. Ou seja, a auto avaliagdo do desempenho
nas atividades da vida diaria ndo teve relacdo com a aptidao fisica
propriamente.

A perda de peso também apresentou diferenca estatisticamente
significante com a diferenca no desempenho auto referido das atividades da
vida diaria ap6s a intervencdo (p=0,005) mostrando que os idosos que
perderam peso, tiveram maior ganho de pontos na avaliacdo das atividades de
vida diaria, ou seja, melhor ganho na capacidade funcional.

Avaliacdo da qualidade de vida

Qualidade de vida pode ser entendida como a percepc¢éo do individuo
perante sua posi¢ao na vida, no contexto da cultura e do sistema de valores em
que a pessoa vive, em relacdo as suas metas, expectativas, padrdoes e
interesses. E um conceito amplo, afetado de modos complexos pela salde

fisica da pessoa, seu estado psicolégico, nivel de dependéncia,
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relacionamentos sociais, e relacionamentos com 0s mais importantes aspectos
dentro do seu ambiente (WHOQOL, 1995).

Estudos de revisdao apontam que idosos com baixo peso ou com
obesidade apresentam associagdo com pior qualidade de vida e menor grau de
satisfacdo com a vida. Também foi observado que alteracbes nutricionais
associadas a presenca de DCNT afetam diretamente a qualidade de vida de
idosos. Ja € estabelecido, pela literatura, que tais condi¢cbes nutricionais
apresentam forte relacdo com morbidades e outros desfechos negativos em
saude, fatores que podem afetar diretamente a qualidade de vida das pessoas
(GARCIA et al., 2016; LIRA et al., 2017). No presente estudo os resultados
foram consistentes com esses achados na medida em que, no geral, a
classificacdo da qualidade de vida mais frequente em todos os dominios, antes
da intervencédo e depois dela, foi a regular. Contudo, houve uma tendéncia de
melhora na avaliacdo da qualidade de vida nos dominios fisico, psicolégico e
relacbes sociais, com excecdo da dimensdo meio ambiente, indicando que a
intervencéo teve influéncia positiva nos idosos.

Além disso, na analise de associacao verificamos que os participantes
com melhores avaliacdes (regular e boa) na dimensdo funcionamento do
sensorio e intimidade no questionario de avaliacdo de qualidade de vida
Whoqol-Old apresentaram maior probabilidade de melhorar a capacidade
funcional auto referida nas atividades de vida diaria. Embora com o
envelhecimento haja diminuicdo da funcdo motora na realizacdo das AVD,
intervengdes que impactem positivamente, ainda que modestamente, no
funcionamento da audigdo/visdo ou nos sentimentos de companheirismo e
amor, podem atingir o desempenho das AVD (ANDREOTTI e OKUMA, 1999).
Resultados que corroboram os de PAYNE et al. (2018) que verificaram uma
melhora significativa na qualidade de vida fisica e saude mental apds a
intervencdo para perda de peso em idosos obesos. Os autores reforcam a
importancia de considerar a saude mental e a qualidade de vida como parte de
qualquer intervencao de perda de peso para idosos.

Pesquisadores da area reafirmam que as caracteristicas da obesidade e
de seus agravos a saude requerem um acompanhamento sistematico e

continuo, j4 que se ndo houver resolugdo do problema, ha a possibilidade de
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se viver melhor e com qualidade (PORTO, 2002). Portanto, torna-se necessario
investir na reeducacgdo alimentar, na pratica de atividade fisica, na interacdo em
atividades de grupo e lazer, entre outros, para intervir positivamente nesses
processos patolégicos. Somado a isso, o formato de grupo possibilita 0 senso
de inclusédo, valorizacdo e identificacdo entre o0s participantes, sendo que
muitos buscam amparo diante de seus problemas de saude (ZIMERMAN e
OSORIO, 1997). Desenvolve-se uma relacdo em que cada individuo se vé
acolhido: a situacdo do outro reflete a sua situacdo pessoal. A partir disso,
constitui-se uma base de sustentacao e fortalecimento de relacdes, em que as
vivéncias individuais se transformam em aprendizado. O trabalho com grupos
proporciona o aprofundamento de discussdes pelas quais se consegue ampliar
conhecimentos e melhor conduzir o processo de educacao em saude, de modo
gue as pessoas possam superar suas dificuldades, obtendo maior autonomia e
podendo viver mais harmonicamente com sua condicao de saude (SILVA et al.,
2003). Acreditamos que a intervengcdo proposta e analisada contempla as
dimensbes que tém papel importante ndo s6 para promover mudancas nos
habitos alimentares, mas também na qualidade de vida geral da populacao alvo
do estudo.

Outro aspecto a ser considerado no contexto da intervengdo ora em
avaliacdo é a integracdo social, considerada como a capacidade de
participacdo do idoso nas atividades sociais, econbmicas e culturais da
sociedade. A falta de integracdo social, segundo ARANCETA-BARTRINA
(1988), pode afetar diretamente as escolhas, na participacdo e na realizacao
das atividades de vida diaria (AVD) (como o consumo alimentar, o preparo dos
alimentos, a higiene pessoal, dentre outras) das pessoas idosas. O individuo,
comprometido com esse processo, prepara-se e capacita-se, deliberadamente,
para atuar sobre os fatores que afetam seu funcionamento e desenvolvimento.
Seriam necessarios outros estudos para uma compreensao mais aprofundada
deste aspecto, entretanto o presente estudo da indicagfes bastante sugestivas
de que em intervencdes com pessoas idosas obesas atuacdo multiprofissional
a interacdo grupal sao fatores coadjuvantes, mas determinantes para o

sucesso da proposta.
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CONCLUSAO

Com os resultados encontrados apos as diversas avaliacfes, podemos
afirmar que as intervencdes realizadas no grupo educativo/terapéutico para
idosos obesos tiveram efeito positivo esperado em diversos aspectos: houve
reducdo na maioria das medidas antropométricas aferidas, melhora na auto
avaliacdo de saude, aumento nos conhecimentos em alimentacdo e nutricao,
mudancga positiva em certos comportamentos na hora da alimentagéo (como
ver TV ou mexer em celular), houve aumento no numero de refeigdes,
diminuicdo no consumo de bebidas adoc¢adas, melhora no teste fisico, melhora
no desempenho funcional nas atividades da vida diaria, além da melhora em
algumas dimensdes da qualidade de vida aferida pelo WHOQOL-BREF e
WHOQOL-OLD. Observou-se que pessoas que consumiram bebidas adocadas
apos a intervencdo apresentaram significativamente menor probabilidade de
perda de peso; que pessoas com 75 anos ou mais apresentaram menor
probabilidade de melhorar o desempenho fisico, e que pessoas que perderam
peso e aquelas que tiveram melhores avaliacdes (regular e boa) na dimensao
sensoério e intimidade apresentaram maior probabilidade de melhorar a
capacidade funcional auto referida.

Considerando esses resultados positivos, reforcamos a importancia das
estratégias de intervencdo multiprofissional baseadas na educacéo nutricional,
na pratica de exercicios fisicos regulares e também ao estimulo do auto-
cuidado na saude em geral como parte de uma linha de cuidado integral para o
controle da obesidade em idosos. Pretende-se, com o0s resultados, o
aprimoramento da intervencao nas especificidades dos profissionais que atuam

no grupo e no aspecto global do cuidado dispensado aos idosos participantes.
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CONSIDERACOES FINAIS

A obesidade e as doencas crbnicas ndo transmissiveis sdo um grande
desafio para a saude publica. O declinio do nivel de atividade fisica, aliado a
uma alimentacdo rica em alimentos com alta densidade caldrica e baixa
quantidade de nutrientes, o aumento do consumo de alimentos
ultraprocessados e 0 consumo excessivo de nutrientes como agucar, sodio e
gorduras tém relacdo direta com o aumento da obesidade e de doencas como
o diabetes e a hipertensdo arterial, e podem nos ajudar a entender o
crescimento das taxas de excesso de peso e obesidade na populacéo.

Por toda sua complexidade, os idosos obesos requerem ainda mais a
adocao de um modelo de atengéo que incorpore acdes de promocao da saude,
prevencdo e tratamento para essa comorbidade. O tratamento da obesidade
deve contemplar estratégias que apoiem o0s idosos na adoc¢ao de estilo de vida
mais saudavel, permitindo a ele a manutencédo de um peso mais adequado.

As acles educativas voltadas para o tratamento da obesidade
colaboram para o cuidado com a saude no geral dos idosos, trazendo
mudancgas para a sua rotina, agregando novos saberes, favorecendo assim o
pensamento critico e o equilibrio em relacdo aos seus tratamentos de saude,
estimulando o auto-cuidado e a adocdo de comportamentos mais saudaveis. E
ainda, quando essas acdes sao realizadas em grupo, podem trazer também os
beneficios da interacdo social, aumentando sua autoestima e independéncia.

No tocante das questbes alimentares referentes a obesidade, a
educacdo alimentar e nutricional € considerada muito importante e pode se
tornar muito Util para os individuos que desejam mudar seus habitos e ter mais
autonomia em relacéo as praticas alimentares. E importante que educadores e
educandos concordem que o tratamento da obesidade é longo, que exige um
grande empenho de todos, e que os ganhos estardo mais visiveis na adogéo
de habitos alimentares e mudanca no estilo de vida, do que apenas na perda
de peso em si. Estudos apontam que a abordagem ideal para o tratamento da
obesidade em idosos € a intervengcdo no estilo de vida, com a adocéo de
hébitos alimentares mais saudaveis e exercicios aerobicos e treino de forca,
que vao promover a melhora na funcdo fisica geral, preservando a massa

muscular, tdo importante para essa faixa etaria. Ressaltando que a atividade
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fisica € fundamental para o idoso, mas deve ter como objetivo a manutencéo
da sua capacidade funcional, respeitando sua condi¢ao fisica.

As préaticas educativas em grupo podem ser estratégias bastante
eficazes na promocado da saude. A discussdo em grupo sobre habitos de vida
mais saudaveis, aumento do conhecimento em relacdo a alimentacdo e a
pratica de exercicios regulares com individuos de perfil semelhante, pode
auxiliar nas escolhas de melhores habitos e trazer mudangas mais duradoras
no comportamento dos participantes dessas intervencgoes.

Ao desenvolver programas ou estratégias para educacdo alimentar, €
importante que o educador considere o nivel de educacdo da populacdo a ser
atendida, bem como sua situagdo socio econdmica. Questionar o idoso sobre
os facilitadores e as barreiras em relacdo aos seus problemas de saude e estilo
de vida, pode ajudar os profissionais de saude a definir as intervencdes
possiveis e realistas para tratamento da obesidade. E ainda, a construcdo de
um vinculo entre profissionais e pacientes, baseados em uma relacdo de
amorosidade e de escuta ativa, é importante e facilita a adesé@o ao tratamento
proposto. Para a promocéao da saude, é necessario contribuir para a autonomia
das pessoas, considerando seus saberes e suas experiéncias acumuladas ao
longo da vida. A educacdo alimentar ndo pode ser apenas a transmissao de
conhecimentos, é importante e necessario envolver o individuo nas praticas
educativas para que ele amplie sua capacidade de escolha, aumente o poder
sobre o controle da sua saude e que ele seja o principal agente transformador
na sua busca de melhorias para si.

Acdes para o tratamento da obesidade em saude publica devem ser
direcionadas aos aspectos praticos, por meio de a¢des sinérgicas por parte de
uma equipe multiprofissional, visando néo sé o tratamento da obesidade como
parte de um todo, mas também objetivando uma melhor adeséo a intervencao
por parte dos individuos. A atuacdo multiprofissional em prol de um objetivo
comum traz ndo sé beneficios para o paciente, mas também promove maior
seguranca para os profissionais no sentindo que poderem dividir ndo s6 suas
idéias e estratégias, mas também suas davidas e angustias que permeiam todo

0 acompanhamento da obesidade.
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Em relacdo aos habitos alimentares, se 0 consumo de alimentos mais
saudaveis (consumo de arroz, feijao e de frutas, verduras e legumes) ainda ndo
foram intensamente substituidos por outros menos saudaveis (alimentos
ultraprocessados), outros ainda como as bebidas adocadas, foram adquiridos
com certa intensidade, principalmente entre as pessoas idosas, dificultando a
perda de peso, como indicaram 0s nossos achados. Aqui cabe um importante
alerta para os profissionais de saude envolvidos nos cuidados com essa
populacao.

Com intuito de promover alimentacdo adequada e saudavel para
populacao brasileira, o Ministério da Saude elaborou o Guia Alimentar para a
Populacao Brasileira. Com recente atualizacdo e disponibilidade de protocolos
para melhor abordagem do assunto, o Guia se constitui como um instrumento
para apoiar e incentivar praticas alimentares saudaveis no ambito individual e
coletivo, bem como para subsidiar politicas, programas e acdes que visem a
incentivar, apoiar, proteger e promover a salde e a seguranca alimentar e
nutricional da populagdo. Existe também disponivel o documento “10 passos
para alimentacdo saudavel da pessoa idosa” que auxiliam os profissionais no

desenvolvimento de préaticas de educac¢ao nutricional.
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DEVOLUTIVA DOS RESULTADOS

Para os profissionais de saude do local onde foi realizada a pesquisa a
devolutiva sera feita na forma de um texto com o resumo dos principais
resultados encontrados. Esse texto serd enviado ndo somente para 0S
profissionais da equipe que atuam nos grupos de obesidade, como também
para os demais colaboradores da equipe médica e assistencial.

Para os idosos que participaram e contribuiram com a pesquisa sera
enviado um video gravado pela pesquisadora responsavel (com o apoio da
equipe de comunicacdo do local do estudo) com os principais resultados
encontrados. Esse video serd enviado via aplicativo de mensagens para 0s
celulares dos participantes. Caso o participante ndo tenha niumero de celular ou
nao faca uso desse aplicativo de mensagens, serd feito contato telefénico com

esse participante nos telefones do cadastro do servico.
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ANEXOS

Anexo 1 -Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE ESCLARECIDO
Prezado (a) Senhor (a),

O(a) Sr(a). esta sendo convidado a participar da pesquisa: “O CUIDADO
NA OBESIDADE NO CENTRO DE REFERENCIA DO IDOSO DA ZONA
NORTE: AVALIACAO DE UMA INTERVENCAO” que tem por objetivo
conhecer o efeito das praticas educativas realizadas no grupo de idosos
obesos. Essa pesquisa sera realizada com os participantes do “Grupo
Obesidade” que aceitarem ter seus dados analisados. Os critérios de inclusao
na pesquisa sao os mesmos para participar do “Grupo Obesidade”, que sao
estabilidade clinica de suas doencas crbnicas, motivacdo, disponibilidade e
acessibilidade do paciente para participar do grupo. Os critérios de exclusdo
sao déficits auditivo, visual, cognitivo e limitacbes motoras importantes.

O(a) Sr(a). sabe que “Grupo Obesidade” acontece duas vezes na
semana e tem a duracdo de 3 meses. A avaliagdo do seu peso, altura e
medidas corporais (duracdo 5 minutos) e o teste fisico de caminhada e de
tempo para sentar-se e levantar-se da cadeira (duracdo de 7 minutos) séo
realizados normalmente com todos os participantes. Para o estudo, além disso,
sera necessario responder a perguntas sobre dados pessoais e de saude
(duracdo de 10 minutos), sobre seu desempenho em atividades diarias
(duracéo de 10 minutos), auto-percepcao da sua qualidade de vida (duracao de
20 minutos), seus conhecimentos em nutricdo e alimentacdo (duracédo de 20
minutos) e consumo alimentar (5 minutos). O teste fisico sera realizado pela
educadora fisica da equipe e o0 restante sera feito pela
nutricionista/pesquisadora deste estudo e serdo aplicados de forma intercalada
durante as intervencdes. A coleta de dados serad realizada no inicio e ao
término do periodo de 3 meses, nas dependéncias do CRI Norte.

Os riscos com essa pesquisa sao minimos, mas se houver algum
problema relacionado com o teste fisico ou durante os exercicios fisicos, o(a)
senhor(a) sera encaminhado para setor de emergéncia do CRI-Norte. Além
disso, caso o(a) Sr(a) se sentir desconfortavel em responder alguma pergunta,
tem a liberdade de ndo responder ou interromper a entrevista/avaliacbes a
qualquer momento. Também, tem a liberdade de nao participar da pesquisa ou
retirar seu consentimento a qualguer momento, mesmo apos 0 inicio da
entrevista/coleta de dados, e vale lembrar que mesmo que n&o concorde ou
desista de participar da pesquisa, hao terd nenhum prejuizo e podera continuar
participando do “Grupo Obesidade” normalmente.

As suas informag0Oes individuais serdo mantidas em sigilo e s6 seréo
analisadas e divulgadas em conjunto com as dos demais participantes. O(a)
Sr(a) ndo tera nenhuma despesa e ndo ha compensacéo financeira relacionada
a sua participacao na pesquisa.

Caso tenha alguma duvida sobre a pesquisa o(a) Sr(a). podera entrar
em contato com a coordenadora responsavel pelo estudo: Carolina de Campos
Horvat Borrego, no seu local de trabalho (CRI Norte) no horéario das 7 as 13 hs,
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pelo telefone (11) 99312-1744 ou pelo email carolborregonutri@gmail.com. O
Comité de Etica em Pesquisa do Instituto de Satde — CEPIS, também podera
ser consultado caso o(a) Sr(a). tenha alguma consideracdo ou duvida sobre a
ETICA da pesquisa pelo telefone (11) 3116-8606 ou pelo email
cepis@isaude.sp.gov.br. Sua participacdo é importante e voluntaria e vai gerar
informacdes que serdo Uteis para conhecermos e analisarmos os resultados
das praticas educativas em grupo para o tratamento da obesidade. Este termo
sera assinado em duas vias, pelo senhor e pela responsavel pela pesquisa,
ficando uma via em seu poder.

Acredito ter sido suficientemente informado a respeito do que li ou foi
lido para mim, sobre a pesquisa: “O CUIDADO NA OBESIDADE NO CENTRO
DE REFERENCIA DO IDOSO DA ZONA NORTE: AVALIAC;AO DE UMA
INTERVENCAQ”. Discuti com a pesquisadora Carolina de Campos Horvat
Borrego, responsavel pela pesquisa, sobre minha decisdo em participar do
estudo. Ficaram claros para mim os propositos do estudo, os procedimentos,
garantias de sigilo, de esclarecimentos permanentes e isencdo de despesas.
Concordo voluntariamente em participar desta pesquisa.

I/

Assinatura do participante

Declaro que obtive de forma apropriada e voluntaria o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido deste entrevistado para a sua participacdo
neste estudo.

Assinatura do responsavel pelo estudo


mailto:carolborregonutri@gmail.com
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Anexo 2 - Questionario demografico e socioecondémico

QUESTIONARIO DEMOGRAFICO E SOCIO-ECONOMICO

Nome: Sexo( JF( M
Data Nasc.: Idade:

Naturalidade: Cidade Estado

Etnia: { ) branca { Jnegra { )parda, mulata { ) oriental { )indigena

Estado Civil: { ) casado ( ) solteiro { ) vidvo { ) divorciado { ) unifo estavel
Namero de Filhos:

Anos de Escolaridade:

Situacdo Previdenciara: ( ) Aposentado ( ) Pensionista ( ) BPC/ LOAS
CondigBes de moradia: ( ) propria ( ) alugada ( ) emprestada

Reside com:

Renda Familiar: { ) 1 salario minimo { )2 a 3 salaros ( ) 4 a 5 salarios | ) = B salarios { ) s2m renda
Renda Individual: { ) 1 salario minimo { ) 2 a 3 salarios | ) 4 a 5 salarios | ) = 6 saldrios ( ) sem renda

Em atividade: { )Sim { ) N3o Profiss3o: Ocupacao atual:

Doengas auto-relatadas: ( ) Hipertensdo ( ) Diabetes ( ) Dislipidemias ( ) Doengas do coragdo,
como angina, armimia { ) Arinte/ Reumatismo () Artroses | ) Osteoporose/ Osteopenia

{ ) Bronquite/ Enfisema ( ) Depress3o ( ) AVE Quando? Sequelas?
() 1AM Quando?

Oufras doencas:
Medicamentos:

Auto-avaliacao de salde:

De um modo geral, como o Sr{a) considera seu estado de salde:

( yotima ( Jboa ( yruim { ) péssima

Como o Sr (a) avalia sua salide em comparagao com a de oufras pessoas da sua idade?
( )ymelhor { )igual { ) pior



Anexo 3 — Avaliacao

antropomeétrica
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ANTROPOMETRIA
Avaliacdo Inbelal _ (1 Avallagdo final __J_ |
Homa do participants RGCRI | Peso | Alt IMC  Cpesc OO ca Paso IMC | Cpesc | CC ca =

Legenda: Al - SNWE; IMC - Indice de Ma5sa COMporea; CPes: - CICUNMErEncia do pescogo, GO - CIICUNTENSnGa 03 cintura; OF - Greunferencla do quadn;

CP - circunferéncia ga panburina




Anexo 4 - Avaliacéo fisica

125

Nome do participante

TESTE FisSICO
Avaliacdo inicial [ [ Avaliagdo final [ [
Teste de Teste de levantar Teste de Teste de levantar

caminhada de & da cadeira em 30
minutos (metrog) segundos (vezes)
(Rikli & Jones, (Jones, Rikli e

1998) Beam, 1999)

caminhada de 6
minutos (metros)
(Rikli e Jones,
1998)

da cadeira em 30
segundos (vezes)
(Jones, Rikli e
Beam, 1999)
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Anexo 5 — Questionario de auto-percepcdo do desempenho em

atividades de vida diaria

Alimentar-se

NOME: RG CRI:
ESCALA DE AUTD-PERCEPGED DO DESEMPENHO EM ATIVIDADES DE VIDA DIARIA (Andreotti e Okuma, 1999)
A B C D E
y Realizo |REalizo esta|Realizoesta| o .o oot
Mao somente atividade atividade atividade
CoNsigo . sozinho, sozinho, h
realizar esta CD(;E?][?#;GE mas com com um Eﬂi‘g:_lﬂ €
atividade 5503 muita pouco de | o e
P dificuldade | dificuldade

Tomar banho (lavar os pés)

Tomar banho (lavar as costas)
Pentear o cabelo

Cortar as unhas das maos

Cortar as unhas dos pés

Vestir calga comprida

Vestir blusa sem botdes
Abotoar blusas ou casacos

Calcar meias

e S alo e N oo s W=

Calcar sapato de amarrar
Deitar na cama

%]

Sentar em uma cadeira (sem
bragos)

14

15

Levantar de uma cadeira (sem
bracos)

Levantar da cama

16

Deitar no chio

17

Levantar do chao

18

Pegar um objeto do chéo

19

Segurar um objeto de 5 kg
(exemplo: 01 pacote de armoz)
por 5 minutos

20

Arrumar a cama
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NOME: RG CRI:
ESCALA DE AUTO-PERCEPCAC DO DESEMPENHO EM ATIVIDADES DE VIDA DIARIA {Andreotti e Okuma, 1999)
A B C D E
. Realizo esta| Realizo esta -
Nso ;ﬂ‘ﬁfe atividade | atividade Rzﬁjﬁ’aﬁim
consigo com a aiuda 50zinho, sozinho, sozinho e
realizar esta de uu’gr:a mas com COom um com
afividade muita pouco de facilidade
PESS02 | jificuldade | dificuldade
21|Varrer a casa
22|Limpar os mdiveis da casa
23|Fazer faxina na casa
24|Descascar e cortar alimentos

25
26

Cozinhar
Subir os degraus do dnibus

27

Descer 0s degraus do dnibus

28

29

Entrar no carmo
Sair do carro

30

Realizar trabalhos artesanais
(croché, tricd, pimtura, etc)

3

Realizar trabalhos manuais (pregar
algo, colocar chave na fechadura,
discar um telefone, etc)

32

Andar 2-3 quarieirdes

33

Andar em subidas

34

Andar depressa

35

Andar 10-12 quarteiries

Subir uma escada de 15-20
degraus

a7

Descer uma escada de 15-20
degraus

38

Subir uma escadaria (mais de 40
degraus)

39

Descer uma escadaria (mais de 40
degraus)

40

Ficar muito tempo em pé
{aproximadamente meia hora)




Anexo 6 — Questionarios de auto-avaliacdo da qualidade de vida

WHOQOL - ABREVIADO

Versdo em Portugués

Instrugies

Fixle guestionfnio ¢ sober come vood st ol a mspeito de =x qualidsde de vida, suide ¢ outras fees de
mua vida Por faver, respondn a iodas as quesies. 5S¢ vool nic iem ceriera sohre que msposa dar em
uma. quesidn, por fovor, escolha ente as allematives a que the parece mais apeopriads. Fda muias veres,

poderd ser sus primeira escolha

Por favor, iesha em menie seus valores, aspiraghes, praeres ¢ preocupagies. Mds estamos perguniando o
gue vood acha de s vida, tomando como mieréncia as duss dlimas s manas Por exemplo, pensando nzs

iiltimas duss semanas, urea quesiio poderia wr

nady

pouCS

= Thich]

DO e L nie

Voo mozbe dos oatros o apoio de que 1
necessiia’

(=]

Vooé deve cipmalar 0 mimero que melhor comesponde 2o quanto vooé moebe dos omines o apoio de que
necessia nesizs (limas deas semamas Portanic, vood deve circular o mimero 4 s vod® mochen “muiio®

apaic como abaina

nady

ko

méidio

o

Do e L nie

Vocod moebe dos cstros o apoio de que 1
necessiia’

(=]

Vool deve drcular o mimero 1 s vood nio recehen “nads® de apoic
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For Envor, lds cails guesiio, vels o gque viscd acha ¢ clrenk no nemers e e pamce s o B L
mLito Ruim WM Tuim koa muilo
ruim mem boa hoa
T{CEL Coman wodf! scalisria sua qualidsde ae 2 3 4 k]
Vi
{1 THE) Insaiiske s T sakis i = TH HE muiko
S LT nem insalisk o alish s
oy | Qulo sesdeiioga) vods estd 2 3 4 5

CINM & 5L sanae v

As guesifies srpuinies sio sobm o quanto vod iom st nlide ol gemas o ne i mes dox s mane

(clima, harlho, poligic, atrasvos )7

nada et maisou | bastnie | extemamenic
e s
HFL4) Emque medida vod acha qoe s dor 2 3 4 3
ifisica) impede voof de faer o gue
ool precisa?
HFI13) | O qumin ol precissde agum 2 3 4 3
traimmenic: midion para levar mavids
digria?
NP1} 0 i vodf! aprosneila u vida? 2 3 4 3
&F242) | Emgue medids voo! acha qoe a s 2 3 4 3
vida fem senlido?
TFA3) 0 i ol CONSepue 5 COnenar? 2 3 4 3
BFI&1) | Quiomgurod) vood & sk em e 2 3 4 3
vida didrie?
WFZZ1) | Cuio smdie] & o oo ambienie (koo 2 3 4 3

A% quesiies sepuinkes perpuniam sobr (s complke me e voc? em enbdo oo J P farer corias coisas nostas
Oliimes dss e manas

nudz | moilo médio muily | compie e e
P
1 FZ 1% Wi kemiene o sulicienie = Bo L 2 3 4 ]
aia?
1HCFT 1 Wil J capar de aceiler sua spartncia fisicat 1 3 4 ]
1F131} Wik iem dinhesen suficiente per slisie 2 3 4 5
s moe s idade 57
14 P} e dispoareeis o voc? asiio s . 4
nformanies gue precisa no o dis a-dia? = 4 5
14 FZLT} Em e me G 0o e oporunsdar s o z 3 4 ]
alivadare de loerT




A5 guesifies e guinies pergmizn sobe (el lem ou ssbisfedlo w0 s eolio 3 egeEn de verins specios dr sm
vl nas mlimes JmE S mans

1110 mim IF I T b oyl e
nLim o
13{ P21} Ol Bem voo? @ capar de e Incomeser? 1 2 3 4 3
TRl rcemt il e mm aniEiE i el s resin
| o s FETT b3 mtl Emin [ = S
1&F33) ol saiisle soda) ool esil om0 1 3 4 ]
o 00T
17 F10L3) i sabisd soy n) ool psil oo s z 3 4 3
capacidads or desmpenhar =
alividales do seo dis a-dia?
13{F12.4) s sabisi g n) vl et oo s T 3 4 5
capacidade para o mahalho?
1 Fa3) s sabishe godn) vl oSt consipo T 3 4 5
mesmo?
N F13.3) e skl atod 1) vl el oo s T 3 4 5
Mo s pesreis (e pos, P nies.
oonhecidos, oolepas)?
e T o e i sabisi oy n) ool agil onm S z 3 4 3
vicla sexualT
INF14.4) i salbishy oy a) vool estl com 0 z 3 4 3
apoin que Yo reehe de s
Ao’
I3} i salbisde oy n) vl agd oom = z 3 4 3
comdighes dn local one more?
I FIR3) ol saiisle #oda) vool esi oom o z 3 4 3
o A A s Je swide T
N FILE) i salbishy oy a) vool estl com 0 z 3 4 3
B0 meid e irmsporie?

o TLATELS

s quesifies eppnies plepm-= 2 com gue fregiéncls voo! wniy ou experiEmenion @ias coisas nas dllimes des

Al
e

T4 CETH L

ok
I emmnic

EITEEL

EFE 1)

Com e [egi@nciyvwod om
SPNLIME S or gakivoe L e man
humor, desserrn, ansiedade depressin?

(]

Algefm Lhe gudou a pmencherese quesSondrio?. _—
(RN tempo v levou pars peencher esie gueslimairio?_

OBERATH PELA SUA COLABFRACA O
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WHOQOL-OLD
Instmapfes

ESTE INSTHUMENTO HACQ DEVE SER APLICADO INDIVIDUALMENTE MAS SIM EM
COMJUNTO COM O INSTRUMENTO WHOO:DL-BREF

Esie guestionariy pergunta & respefic 005 SeUs pensamenios, senbmentos a sobre ceros
especios de sua gualdsde de wida, e aborda questtes qua podam ser importantes para vocs
COMo membr mals veine da socedade.

Par favor, responda 10038 35 perguniss. Sa vosd nao esid seguro & respaio de Que resposia dar
B UM&a pangunla, por favor escolna 3 qua e pErece Mals Eproprisda Esia pode ser muilss
¥EZEE 3 EUA PrimEira respasta.

Par favor ienha em mente os seUS valores, esparangas, [MEdarss & preocupagies. Pedimos que
preEa Na SUa vida nas duas dikimas semanas.

Paor eamplo, pensando nas ouss OIimas Semenas, UMa pergunia podena ser -
O QUANED VOO8 S8 Preccupa Com O que o Futuro pode ra irazer?
Mads ‘ MuUMD powso
1 2

4 4

Voc# deva circuler o nimero gue mehor refiele o QUENID WICE 58 eOCUpoU COM O 5eu fulur
gurenie as duas UfimMas semanas. Ent3o voos crculana o NOmers 4 58 Vocs S8 prascupau com o
fuluro “Bestanie”, ou circulania o nidmer 1 5@ N&o ivesse 5B Preccupads “Nads™ com o Tuturo.
Por favor leld caca quesido, pense no que santa & circule 0 NOMEro na escala gue sej@ a melhar
resposta pera woos para cada quesizo.

Multo obrigadolal pela sua colaboragio!

Maks ol meanos Hastants ‘ Exfremamenie
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As saquintes Quesises perguniam sobra o quanto vocd tem bdo ceros senbmentos nes GDmas
Ouss SEManss.

oid 01 AbS Que pOndd as perdas Nos SeUs SenTdos (Dor exemplo, audigea, visao, paladar, olfsto,
1510}, aiedam a su3wida diaria’?
Wada Mufio powca | Maks ou manos Hastanta ‘ Extremamaenis
1 2 a q 5

oid 02 At que ponto a perda de, por exemplo, audipao, visao, paladar, cifato, tato, afeta a sua
capacidate oe participar em alvidades?
Nada ‘ MURE pawca | Mals ou mencs Bastanta ‘ Exfremamente
1 2 a q 5

oid_ 03 Cusnia iperdade voo fem de fomar a5 Euas proprss decisdes?
Nads MuRD pouco Maks ou meanos Bactanta Exiremamenis
1 2 3 4 5

oid_Dd Ale gue ponio vocs sente gue contrals o sew fuburg?
Wads KD poco Mals ou manos Bastanta Extremzmenis
1 2 a q 5

oid 0F O guanio wocd senle Que 35 PesS0as 3o seu redor respeitam & sua lberdadat
Mads MURD pauco Mals ou menos Hastanta Extremamenie
1 2 | 4 5

oid_DE TS0 pregcupaco woc @53 Com A MENEira pela quel Ird momer?
Nada KURD poLco Mals ou manos Bastanta Extremzmenis
1 2 a 4 5

oid 07 O guanio wocd lem meadio de ndo poder controlar a sua mona?
Mads Mo pouco Maks ou menos Bastanta Exiremamenie
1 2 3 4 5

oid OB O guanio wocd lem mado o8 moimess
Mads Mufio pauca Mals ou menos Bastanta Extremamenis
1 2 3 4 5




oid 09 O guanic wocs tema sofrer dor anles de mormer?
Nada ‘ MuRD pouso ‘ Mals ou mancs Bastanta | Exfremaments
1 2 2| q

As seguinies quasitss perguniam soore QuBO cCOMpEtBMENbe wocd faZ oU 52 sanil Epio @
fazer BkJUMas coisas nas duas UImas Semanas.

oid 10 Abé Que ponio 0 funclonaments 0os seus senbicos (por examplo, BUdCAD, visao, paladar,
oifato, 15io) alela A suA capacitade 02 INtEregir com oulres pessoas?
Wada hufio pouco Madio biuita Complatameanta
1 2 | 4 b

oid 11 Alé qua ponio voca CONSEgua aZer 85 COISAs Que gostana oa fazer?
Wada hufio pouco Madio biuita Complatameanta
1 2 | 4 b

oid 12 Abé que ponbo vood asla salisielio Com 35 SUS oporunidades para conbnuar alcancando
puiras realizagtas NE sUa vida?
Wada hufio pouco Madio biuita Complatameanta
1 2 e | 4 b

oid 13 O guanip vocsd senle gue recebau o reconhecimento gQue mereca na sua wda?
Wada Wiz pouco hadio bt Caompialaments
1 2 3 4 5

oid 14 Alé que ponto vocs sente gue tem o suficients pars Tazer em caca da?
Nada MURD POLCD Madio MLt Comgiatamants
1 2 a 4 5
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Az sequinles qQuesides pedem & vood gue dige o quanta vocl se senty satlskelio, el ou bem
EOOTE VAros Especios de U3 vida nas duas URimas semanas.

oid 16 Cugo salisleto vocl esta com aguilo que Bicancou na sua vida?
Wto inElEfann Insaisfano Mam salisieto nem Satiteiin kLo sEhslabo
1 2 InsatEanD 4 5
3

oid 16 Cuao salisleto vock st com a maneira com & gual vocd usa o sau tempo?
Wuito insalsfann Insafisiano Mam salisieito nam Eatisdeiin ko sabslabo

1 2 InsatEann 4 5
3

oid 17 Cudo satisteto vood esia com o sau nivel e Bividade?
hiuito insasslain Insaishadio Meam salisleita nam Salisiefin hiuito sabislebo

1 2 insati=iako 4 5
3

oid_ 18 Quao salisleilo vood estd com as oporlunicsdes gue vood tem para parbcipar de
siwinades da comuridade?
Muito insatsfalio Insasteno Mam salisfeiba nam Satisteiln Muita sabisleto
1 2 Insatiziann 4 5
a

oid 19 Cugo felz vood Bsl8 COM &5 COISSS QUe Yool pode esperar dagquil para Irente?
Muiio indeliz Inteliz MWem falz Falz Muio lalz
1 2 nam intelz 4 5
3

oid 20 Como wocd avalana ¢ funclonamenio dos seus senbidos (por ecempio, Budiga, visdo,
peladar, oifalo, taio}?
Muito ruim Auim MEm ruim Boa Muito boa
1 2 nem boa 4 5
a



Az seguintes guestdes se referem a quaiquer relaclonamento indme gue voof pos=a fer. Par
fawor, considers asles quesioes Bm rel2ga0 & UM COMmpanneind oU Uma pess08 prixima com & qual
wOoH pode compartingr jowidr) sua infmidade mais oo qQue COm Qualguer ouira passoa am sua

Wida.

mid 21 Al que ponio vocs tem um sentimenio de companhelismo am sua vida?
Nads MURD powco | Kals ou menos Bastanta
1 2 3 q

oid 22 Ale gue ponio woos Senle BMor em sua vida?
Nads Mufiz powco hals ou menos Bastanta
1 2 3 4

oid 23 Ale gue ponio woos tem oporunidedes para amar?
Hada Wufio pouco Mado Wuto
1 2 3 4

pid 24 A que porin woCs fem oporunidestes para ser amado?
Nada MURD paLCD Madio Muto
1 2 a 4

WOCE TEM ALGUN COMENTAFSD S0ERAE O QUESTIORARD T

OERIGADOA} PELA SUA COLABDRACAD!

Exiremamenie

Exiremamenie

Completaments

Comgialamenta
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Anexo 7 — Questionario de avaliacdo dos conhecimentos em alimentacéo

e nutricao

Questionario de Conhecimento Mutricional
[Guadagmnin, 2010)

Este questionario ndo & um teste, mas sim uma pesquisa. Suas
respostas ajudarao no desenvolvimento de programas de
educacao nutricional.

E muito importante que vocé responda a todas as questdes.
Suas respostas serdao mantidas em sigilo.

Se vocé nao souber a resposta,
assinale "nao sei/nao tenho certeza™ ao invés de chutar.

1)Assinale a alternativa com a qual vocé concorda mais: (margue
somente um)

[ ) O que as pessoas comem ou bebem tém pouca influéncia sobre o

desenvolvimento das doencas mais fregiientes nos adultos.

[ ) Comendo os tipos certos de alimentos, as pessoas podem reduzir suas

chances de desenvolver as doengas mais fregientes nos adultos.

[ ) N3o seifndo tenho certeza

2)Wocé acha que as doencas mais fregiientes nos adultos podem
estar relacionadas com o que as pessoas comem e bebem?

[ ) Sim

[ ) NEo

[ ) Provavelmente

[ ) N3o seifndo tenho certeza

3)Na sua opinido, qual (is) doenca (s) pode (m) estar relacionada
(s) com o que as pessoas comem € bebem?

4)Quais dessas atitudes ajudariam vocé a reduzir suas chances de
ter essas doencas (pode responder mais de um item):

[ ) Comer mais fibras

[ ) Comer menos gorduras

[ ) Comer mais frutas e hortalicas

() Mudar o consumo de outros alimentos/nutrientes (por exemplo, sal e

aclcar)

[ ) Nemhuma dessas mudancas ajudaria

[ ) N3o =eifndo tenho certeza
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%) Quantas vezes por dia devemos consumir frutas (ex.: uma maca
ou uma fatia de abacaxi) e hortalicas (ex.: 2 colheres de
beterraba, 2 colheres de couve, 4 rodelas de tomate) para ter boa
sande?

Frutas: Hortaligas:

6)As frutas, legumes e verduras sdo essenciais para o bom
funcionamento intestinal, pois contém fibras.

[ ) Certo

[ ) Errado

( ) Ndo seifndo tenho certeza

7)0 que contém mais fibras: 1 xicara de alface cortada ou 1 xicara
de cenoura ralada?

{ ) alface

( ) Cenoura

{ ) ambos

( ) Ndo seifndo tenho certeza

8)0 que contém mais fibras: 1 xicara de espaguete com almindegas
ou 1 xicara de feijao?

( ) Espaguete com almdndegas

[ ) Feijdo

( ) Ambos

[ ) NZ2o seifndo tenho certera

9)0s termos "glicose”, "acucar invertido” e "xarope de glicose"™ que
aparecem na lista de ingredientes presente no rotulo dos
alimentos possuem a mesma funcao que o acicar.

[ ) Certo

[ ) Errado

() Ndo sei/ndo tenho certeza

10) Qual(is) tipo(s) de gordura(s) deve({m) ser evitadas na
alimentacao? (pode marcar mais de um item)

[ ) Monoinsaturada

{ ) Poliinsaturada

[ ) Saturada

( ) Trans

( ) N3o seifndo tenho certeza
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11) Qual das opcies abaixo NAO & uma boa fonte de gordura
saudavel? (margue somente um)

[ ) Castanhas

[ ) Carne

[ ) Peixe

[ ) Azeite de oliva

( ) Ndo =eifndo tenho certeza

12) O que contém mais gordura: 1 pedaco de bolo ou 1 fatia de pao
integral?

( ) Um pedaco de bolo

( ) Uma fatia de pdo integral

( ) Ambos

[ ) Ndo =ei/ndo tenho certeza

13) Os alimentos abaixo possuem gorduras trans?

Sim MNao Mac seifndo tenho certeza
Sorvete () () ()
ovo () () ()
Biscoito recheado (] (] (]
Oleo de sgja () () (]
Azeite de oliva (] (] (]

14) Os alimentos abaixo possuem muito ou pouco sal?

Muito Pouco Mdo seifndo tenho certeza
Catchup () () ()
Presunto () () ()
Vegetais cozidos () () ()
Macarrdo instantdneo [ ) () ()
Ricota () () ()
Temperos industrializados () () ()
Orégano, cheiro verde () () ()

15) Podemos reduzir o consumo de sodio conhecendo os rotulos dos
alimentos e escolhendo aqueles com menor quantidade desse
mineral.

( ) Certo

( ) Errado

[ ) M3o =ei/ndo tenho certeza
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16) Qual das opcies abaixe NAO é exemplo de lanche saudavel?
{marque somente um)

[ ) Biscoito de agua e =sal

( ) Fruta

[ ) Barra de cereal

( ) Iogurte natural

[ ) N3o seifndo tenho certeza

17) A combinacdo bem tipica do Brasil, feijao com arroz, € uma
fonte completa de proteinas e rica em fibras.

([ ) Certo

( ) Errado

[ ) N3o seifndo tenho certeza

18) Pela legislacdao brasileira, o dizer "0% de gordura trans™ no
rotulo significa que o alimento ndo possui este tipo de gordura
como um de seus ingredientes.

[ ) Certo

( ) Errado

[ ) N3o sei/ndo tenho certeza

19) Todos os alimentos diet e light sao mais saudaveis.
( ) Certo

( ) Errado

[ ) N3o =eifndo tenho certeza

20) No rotulo, o percentual de walor diarie de referéncia (%VD)
indica o guanto a porcdo do alimento contém de energia e
nutrientes em relacao a uma dieta de 2000 calorias (Kcal).

[ ) Certo

( ) Errado

[ ) N3o seifndo tenho certeza
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DIGITADD POR: DIATA:
MARCADORES DE CONSUMO I W
ALIMENTAR CONFERIDO POR: FOLHAN® J
W DO CARTAO SUS DO PROFISSIONAL:™ cBO:" Céd. CNES UNIDADE:" | Cad. EQUIPE (INE):™ DATA:"
[||||||||||||||||||||L|||||||||_|_|||||||||||| I ]
(T A A A )
Mome do Cidadio:"
Data de Mascimento:” |/ Sexo: (_)Feminino () Masculno Local de Atendimento:” ||
A cxianga ontem tomou beite do peito? (sim  (OMao  (()Nao Sabe
Oniem a crianga consumiu
L g Osm (tée (NzosSwe
%E Eguacha O)sm (180 (o Sabe
gg Leite de vaca Osim  OMae  (O)NioSabe
w g | Fomula infanti (5m (Mo (NioSabe
38 [omamns O)sm (Mo ()N Sabe
é Frta O)Sm (Mo ()NaoSabe
Comida de sal (de panela. papa ou sopa) (O5im  (Mae  (Q)NboSabe
Cutros alimentosiebidas O)sim  (JNo ()N Sabe
A cxianga ontem tomou beite do peito? (Osim  Neo  (T)N3o Sabe
Ontern a crianga comeu fruta inteira, em pedace ou amassada? Osim (OMéo  C)N3o Sabhe
Se sim, quantas vezes? (Dtwez (2wezes (D)3wvezescumais ()Mo Sabe
Ontemn a crianga comeu comida oe sal (de panela, papa ou sopa)? (Osim  (OMéo  (()Nao Sabe
Se sim, quantas vezes? (Otwez (DZwvezes  (D)3vezesoumais  ()Nio Sabe
Se sim, essa comida foi oferecida: (C)Empedagos () Amassada (_)Passadarapensira (JLiquidificada () Séocalde  (()NSo Sabe
. Oniem a crianga consumiu:
‘m Outro leite que n3o o leite do peitn (Sim  (OMae  (()Nao Sabe
Mingau com leite Osim  (OMao (N0 Sabe
o | loguts (Osim  (Mae  ()NEoSabe
: Legumes (ndo considerar os utizados como temperos, nem batata, mandioca/aipimimacaxein_ card e inhame) (Osim  (OMéo  (C)Nao Sabe
ks Lm mﬁﬁmmﬁj Ol JEMTRET, CENoUR, mamao, manga) ou folhas verdes escuras (couve, carun, O)sm (Mo (NEo Sabe
E. Verdura de folha (aface, acslga, repotha) Osim  (OMao (N0 Sabe
5 Came (bai, frango, peixe, porco, mildos, outras) ou ovo (O)sim  (MNae  ()NioSabe
© | Figado (Osim  (OMéo  (()Nao Sabe
Fegao (OSim  (OMNae ()NioSabe
Armoz, batata, inhame, aipm/macaxeira/mandioca, farinha ou macamao (sem ser instantineo) Osim (OMao (N30 Sabe
Hamibdrguer afou emibutidos. (presunto, monadela, salame, linguica, saisicha) ()sim  (OMéo  (()Nao Sabe
;ﬁmxmsa{mi:mﬁ de caixinha, suco em po, 3gua de coco de calxinha, xaropes de guaranaigroseiha, OSirn ONE'D ON&:M
Macamao instantaneo, salgadinhos de pacote ou biscoites salgados (Osim  (OMao  ()Nao Sabe
Biscoito recheado, doces ou guloseimas (balas, piruiitos, chidete, caramelo, gelatina) ()Sim  ()MSe  ()Nbo Sabe
£ \ipcé tern costume de realizar as refeigdes assistindo TV, mexendo no computador efou celular? Osim (Mo  (()N3o Sabe
a Cuais refieighes vocé faz a0 longo do dia? [(Jcaiedamanhd [ Jlanchedamanhi [ JAmogo [[JLanchedatarde [ JJantar [|Ceia
B & | Fesio O)sim  (JNGo ()N Sabe
g;?‘: Frutas Freseas (ndo considerar suco de frutas) ()sm  ()Mao  (T)Nao Sabe
s E E Verduras efou legumes (ndo considerar batata, mandioca, sipim, macakeira, cara & inhame) (OsSim (Mo (O)Nao Sabe
8 E E Ha@mmr afou embutidos {presunto, rnnrt.:w-ela. sd.:rne finguica, sd-sid'ua.J i (Osim  (MNSo  ()NSoSabe
géa mmMWMMmmmmmmemmwm OSirn ON&D ONEGS:HJ-E
9 | Macario instantines, salgadnhos de pacots ou biscoitos salgados O)5m (Mo (JN3oSabe
;5 Biscoito recheado, doces ou guloseimas (balas, pirulitos, chiclete, caramelo, gelatina) (Osim  OMNao  (OINEo Sabe |

Legenda: [J Opcdo Miltipla de Escolha O Cpgdo Unica de Escoha (Marcar X na opgdo desejada)
* Campo Obrigatdrio
* Todas as questies do bloco devem ser respondidas

Local de Atendimento: 01- UBS 02 - Unidade Move!  03-Fua 04 - Domicllic 05 - Escola/Creche D3 - Cwtros 07 - Polo (Academia da Salde) 08 - Instituigio / Abrigo

109 - Unidade prisional ou congéneres 10 - Unidade sociceducativa




