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Comportamento alimentar e excesso de peso em profissionais do sector da

saude — Estratégias para a promoc¢ao de saude no local de trabalho

Resumo

A prevaléncia da obesidade esta a aumentar nos paises desenvolvidos e Portugal ndo é
excepcdo. O presente trabalho teve como principal objectivo caracterizar a situagéo
relativamente aos parametros antropométricos e habitos alimentares de vérias
categorias profissionais do sector da salde de uma instituicdo hospitalar do distrito de
Lisboa. Com efeito, verificou-se que existem diferencas ao nivel do indice de Massa
Corporal (IMC), da massa gorda e muscular e do perimetro de cintura entre as profissdes
estudadas (assistentes operacionais, enfermeiros, médicos e técnicos de diagndstico e
terapéutica). De acordo com a classificacdo do IMC, o grupo estudado situou-se no cut-
off superior do ‘peso normal’ (IMC de 24,9 kg/mz). A obesidade esteve presente em 29%
dos assistentes operacionais, 9% nos médicos e 5% nos enfermeiros e técnicos de
diagnostico e terapéutica. Também se observaram diferengas entre os géneros feminino
e masculino, ja que neste Cltimo o IMC foi de 26,5 kg/m® e no primeiro foi de 24,6 kg/m®.
Quanto aos habitos alimentares, através do questionario de frequéncia alimentar (QFA) e
ap6s comparar com as recomendacdes da piramide dos alimentos mediterranica e com
a roda dos alimentos, foi notdrio o desvio do padrédo alimentar face ao que é preconizado
por estas representacdes. Assim, a maioria dos individuos ndo ingere produtos lacteos,
pao, cereais e derivados com a frequéncia que seria adequada. Também se observaram
diferencas no reporte de ingestdo dos mesmos alimentos entre as categorias
profissionais, salientando que todas estas apresentam padrdes de ingestdo desviantes
das recomendacdes defendidas pela pirdmide dos alimentos mediterranica e pela roda
dos alimentos. Na sociedade actual, o local de trabalho é cada vez mais obesogénico
devido quer a mudanca na natureza do trabalho, quer as condicdes em que este
decorre. Face aos resultados obtidos foi elaborado um plano de intervencédo socio-

organizacional que visa promover habitos alimentares e estilos de vida saudaveis.

Palavras-chave: promocao da saude, local de trabalho, excesso de peso e obesidade,

habitos alimentares

Xi
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Food behaviour and overweight in health sector professionals — Worksite

strategies for health promotion
Abstract

Obesity prevalence is increasing all over developed countries, and Portugal is no
exception. The present study had as major objective to describe the situation relative to
anthropometric measures and dietary habits of several job strains operating in the health
sector of a Lisbon district's central hospital. Indeed, it has been verified that there are
differences as concern to Body Mass Index (BMI), fat and muscle mass and waist
circumference among the job strains studied (operational assistants, nurses, physicians
and diagnostic and therapeutic technicians). According to BMI classification, the sample
showed to be lined up with the superior BMI cut-off value for “normal weight” (BMI of 24,9
kg/mz). Obesity was present in 29% of operational assistants, 9% in physicians, 5% in
nurses and diagnostic and therapeutic technicians. There were differences in both
feminine and masculine genders, as in the latter the BMI was 26,5 kg/m? and in the first,
24,6 kg/mz. As concern to dietary habits, through the application of the food frequency
guestionnaire (FFQ), after comparing with mediterranean food pyramid and wheel of
foods it was notorious the deviation of dietary habits from these representations. Thus,
most individuals do not consume dairy products, bread, cereals and derivates with an
appropriate eating frequency. There were also differences in eating reporting of the same
foods between job strains, focusing that all of these show eating patterns that deviates
from the recommendations argued by mediterranean food pyramid and wheel of foods. In
the present societies, workplace appears to be obesogenic due to the changes in labour’s
nature and to the conditions that this one takes place. Towards the results obtained, it
was developed a social and organizational intervention which entails to promote healthy

eating habits and lifestyles.

Key-words: health promotion, workplace, excess weight and obesity, food habits

Xii
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Introducao

A escolha e abordagem deste tema resulta de expectativas pessoais e profissionais
ligadas a area do comportamento alimentar, que na actualidade carecem de grande
interesse e expectativa, uma vez que a sua avaliacéo influencia claramente o rendimento

profissional, social e psicolégico dos profissionais do sector da saude.

A pertinéncia deste estudo tem precisamente a ver com a premissa de que, através do
conhecimento dos habitos e comportamentos alimentares dos profissionais do sector da
salde, podera ser possivel definir formas de intervengéo socio-organizacionais possiveis
de gerar processos de mudanca, que € no fundo o que se pretende num futuro préximo
para as organizacfes de saude, mudancas essas, essenciais quer para a diminuicdo da
prevaléncia de doencas, quer na melhor gestdo dos servicos a que estes profissionais

recorrem no sentido de obterem um tratamento e acompanhamento eficaz.

7 N

Actualmente, a obesidade é entendida como uma epidemia de proporcdes a escala
mundial que abrange todas as faixas etarias e classes sécio-economicas e que se
reveste de um cardcter crénico, constituindo um problema major de saude publica. Por
conseguinte, intervir neste campo afigura-se prioritario quer ao nivel individual quer ao
nivel comunitario. Neste Ultimo inserem-se as possiveis estratégias a ser desenvolvidas
nos locais de trabalho, devendo estes partilhar a preocupacdo e responsabilidade nas

areas da prevencao e promogédo da saude.

O local de trabalho foi reconhecido pela OMS, como sendo estratégico para a promogao
da salde. Contudo, esta ndo implica apenas a diminuicdo da exposicdo aos riscos e
perigos existentes, tornando-se assim importante proteger os trabalhadores contra os
mesmos. Deste modo, o local de trabalho pode ser visto como uma plataforma de
sensibilizacdo com o objectivo de adoptar habitos alimentares saudaveis, contribuindo
assim para incrementar o rendimento e a produtividade e diminuir o absentismo ao nivel

dos trabalhadores e empresas.

O proposito geral deste trabalho pode dividir-se em dois campos de actuagdo, um a nivel

clinico e outro, a nivel social:

- Do ponto de vista clinico — proceder a caracterizacdo antropométrica e a determinacao
da prevaléncia de excesso de peso e obesidade numa populacdo operante no sector da

saude.
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- Do ponto de vista social - desenvolver um plano estratégico de promocgéo da salde,
visando a prevencgdo da obesidade bem como o incremento da pratica de actividade

fisica, e, por outro da responsabilizacao social da entidade/instituicao.

O interesse do estudo reside, assim, em relacionar os habitos alimentares com a
obesidade e na exploracdo de mecanismos de interaccdo presentes no dominio da

cooperacdo institucional, na perspectiva da criacdo de um plano de intervencao.

Realizar este trabalho constitui um desafio que tem como objectivo investigar uma
guestdo que ha muito me desperta interesse.

1 - Razbes do estudo

A obesidade constitui um problema transversal a todas as faixas etarias que desde ha
muito suscita interesse para a ciéncia. Se antes a obesidade era entendida como um
problema estético, actualmente é entendida como um problema de saude publica. A
obesidade é uma doenca de caracter cronico, de etiologia multifactorial que coloca a
salide em risco e que necessita de ser colocada em primeiro plano nas intervencdes das

politicas governamentais.

Um dos factores que contribui para o desenvolvimento da obesidade prende-se com o0s
habitos alimentares. A alimentacdo é um acto de sobrevivéncia revestido de simbolismo
cultural, mas tal ndo significa que se adopte a maxima “viver para comer”. Muito pelo
contrario, deve-se apelar ao “comer para viver’, através da sensibilizacdo para as
praticas alimentares mais saudaveis, com escolhas que se coadunem com os estilos de

vida caracteristicos dos paises ocidentais.

2 — Objectivos do estudo

Sdo conhecidas varias taxas de prevaléncia principalmente ao nivel global,
nomeadamente de paises ou populactes bem identificadas. Contudo, interessa também
conhecer o comportamento da prevaléncia da obesidade mais detalhadamente,
principalmente em subgrupos da populacdo que possam ser de risco. Posto isto, e
atendendo a que a populacdo activa despende elevado nimero de horas no local de
trabalho, afigura-se de extrema importancia caracterizar o estilo de vida, as praticas
alimentares e o estado nutricional de um grupo de profissionais que sao eles proprios

responsaveis por cuidar da saude dos restantes — os profissionais do sector da salde.
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Devido a importancia das razdes expostas, a pesquisa realizada apresenta pertinéncia
no contexto da intervencéo sécio-organizacional na sadde, uma vez que nao se pretende
apenas determinar a prevaléncia do excesso de peso, nem apenas a sua relacdo com 0s
habitos alimentares, mas sim elaborar uma estratégia de intervencdo para andlise e
prevencgdo desta problematica. Tendo em conta o tema da investigacdo, assim como a
necessidade de clareza, exiquibilidade e pertinéncia colocaram-se as seguintes questées

gue servem como ponto de partida:

- Como serda a prevaléncia de excesso de peso e obesidade nos profissionais de salde?

- Como serédo os habitos alimentares destes mesmos profissionais?

Assim, para dar resposta as questdes supracitadas, delinearam-se 0s seguintes

objectivos gerais para o presente estudo em profissionais do sector da salde:

« Determinar a prevaléncia de excesso de peso e obesidade;
% Caracterizar os estilos de vida, nomeadamente a pratica de actividade fisica
e os habitos tabagicos;

«» Caracterizar os habitos alimentares.
3 — Organizacéo da estrutura

O presente documento esta dividido em diversas partes remetidas para o indice. Na
primeira parte encontram-se o0s agradecimentos, as abreviaturas e siglas.
Posteriormente, segue-se a introducdo que se compde por varias tematicas, em

concreto: as razdes do estudo, 0s objectivos e a organizacdo da estrutura do trabalho.

Para além disto, o documento é composto por onze capitulos, em que o primeiro é
dedicado ao enquadramento tedrico e esta subdividido em quatro partes. A primeira € de
natureza conceptual no qual estdo incluidas as orientagBes para uma alimentacao
saudavel e a actividade fisica. Na segunda, aborda-se a tematica da prevaléncia de
excesso de peso e obesidade em Portugal e no mundo, com particular enfoque na
classificacdo e nos riscos cardiometabolicos associados. A terceira parte debruca-se
sobre a gestdo e promocao da saude ao nivel das organizacdes e de que forma estas
podem modelar as escolhas alimentares. Neste capitulo, 0 empowerment € um conceito
descrito como fundamental para a criacao das estratégias de promogédo de saude. Neste
contexto, e associado a cultura organizacional, € preponderante a reflexdo sobre a

responsabilidade social nas organiza¢cGes. A quarta parte é respeitante a promocao da
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saude no local de trabalho e como esta se tem focado em fomentar a saude do
trabalhador através da reducdo de comportamentos considerados de risco. De facto, a
promocao da saude no local de trabalho é recomendada desde a década de 50 e
defendida pela Organizacdo Mundial de Saude (OMS). Da estratégia da promocado de
salide faz parte a necessidade de englobar, nos locais de trabalho, os servigos de salde
ocupacional e o servico de dietética e nutricdo, que em sinergia com as politicas
administrativas da empresa, podem desenvolver e implementar estratégias para obter

ganhos em salde.

Quanto a restante estrutura, apos o enquadramento tedrico, apresenta-se a problematica
de investigacdo, seguida dos objectivos gerais e especificos. Para dar resposta aos
objectivos, delineou-se uma abordagem metodoldgica fundeada nos métodos cientificos.
A seguir, descreve-se o tipo de estudo e, dentro deste determinou-se a populacdo a
estudar e a dimensao da amostra a recolher, de acordo com os critérios de inclusdo e
exclusdo. Apods o tipo de estudo, estdo descritos os instrumentos da recolha de dados,
as variaveis, a descricdo dos procedimentos tomados na recolha de dados e, por fim, a

analise estatistica.

A seguir estdo descritos os resultados obtidos e, no capitulo seguinte apresenta-se a
discussdo. As conclusGes a retirar constituem outro capitulo, ao qual se segue as
recomendacgdes e plano de intervencdo soécio-organizacional direccionado em trés
vertentes: 1. Estratégias ao nivel dos espacos destinados as refeicbes dos
colaboradores, 2. Estratégias ao nivel do Centro de Formacao, 3. Actividade fisica e 4.

Parceria entre o Servico de Dietética e Nutricdo e o Servico de Saude Ocupacional.

As referéncias bibliogréaficas, os apéndices e 0s anexos constituem os Ultimos capitulos

do documento.
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I. Enquadramento tedrico

Nas ultimas décadas tem-se assistido, nas sociedades europeias, a grandes alteracGes
e desenvolvimentos que comportam repercussfes na esfera social, comportamental,
laboral e emocional dos individuos. A influéncia da alimentacdo na sadde dos individuos
sempre foi reconhecida pela maioria das culturas. As associacfes entre alimentacéo e
salde formaram a base de inGmeras teorias e praticas médicas. A salde, como
gualidade ou estado pessoal, tem sido continuamente muito valorizada e pretendida ao
logo da histéria da Humanidade. Em 480 AC Hipocrates ja também reconhecia que
muitos aspectos do que hoje denominamos “estilo de vida” deveriam ser reunidos com o

“objectivo de compor um organismo saudavel”.

1. Alimentacdo e estilos de vida saudavel

A nutricdo é um pilar fundamental da vida humana, influenciando a saide e o
desenvolvimento ao longo de todo o ciclo de vida. Desde os estadios mais precoces de
desenvolvimento fetal, nascimento, infancia, adolescéncia até a idade adulta e velhice, é
essencial uma alimentacdo equilibrada e um bom estado nutricional para a
sobrevivéncia, crescimento fisico, desenvolvimento psiquico, produtividade, salde e
bem-estar (WHO 2000).

A nutricdo saudavel pressupde a ingestdo adequada de energia na forma de macro
nutrientes, bem como a ingestdo adequada de nutrientes essenciais, que incluem
vitaminas, oligoelementos, minerais, e agua. As necessidades individuais de nutrientes
estdo directamente relacionadas com as necessidades de energia, a idade, género,

peso, altura e actividade fisica.

Nenhum alimento isoladamente, contém todos os nutrientes em quantidades ideais e nas
propor¢cbes adequadas e essenciais para a manutencdo de um bom estado de salde

geral, com excepcao do leite materno, durante um curto periodo de vida da crianga.

Deste modo, a nutricdo saudavel s6 é possivel com a ingestdo de uma variedade de
alimentos que oferecam o equilibrio necessario dos nutrientes. A OMS, como refere Silva
et al, tem vindo a alertar para o desequilibrio nutricional das nossas sociedades e a
delinear uma ideologia de responsabilizacdo individual e colectiva, pela salde em que o

equilibrio alimentar surge como elemento dominante (Silva et al, 2000).
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A investigagdo sobre o estilo alimentar, enquanto factor determinante do padrdo de
ingestdo, adquiriu ultimamente grande relevancia. Este conceito remete para a
categorizacdo do comportamento alimentar, considerado como o resultado da influéncia
de factores psicolégicos e sociais. Importa fazer a distingdo entre comportamento
alimentar e padrdo de ingestdo. Assim, enquanto o primeiro envolve o acto de ingestéo e
ainda aspectos qualitativos associados a seleccéo e decisdo de que alimentos consumir,
o segundo alude aos aspectos quantitativos implicitos na ingestdo, como o valor cal6rico

dos macronutrientes, e a energia ingerida (Moreira 2001).

A seleccao dos alimentos, particularmente em fungéo da composicédo energética de cada
um, a quantidade e a frequéncia com que sdo ingeridos interagem com outros factores
como o peso e 0 modo como o proprio corpo é percebido. O estilo alimentar refere-se a
padrées de comportamento face a alimentacdo classificaveis estes de acordo com
tendéncias ou combinacdes de tendéncias relacionadas com os conceitos descritos (i.e.
restricdo e desinibicdo). Os instrumentos utilizados na avaliacdo deste padréo, assim
como os conceitos implicitos nestes, também estabelecem diferentes classificacées do
estilo alimentar. A importancia do constructo “estilo alimentar” reside no seu potencial
contributo para a investigacdo sobre o comportamento alimentar especialmente quando
estdo implicadas dietas, o que se nos demonstra como fundamental na educacéo e
prevencgdo. As mudancas no estilo de vida séo dificeis de conseguir dada as interacgfes
deste com diversos outros aspectos do quotidiano e da vida urbana como seja: falta de
tempo e de tranquilidade e, portanto, ansiedade, bem como o dificil acesso a padrbes de
comportamento e de consumo mais satisfatorios do ponto de vista da saude. As
dificuldades em alterar os habitos de vida sdo manifestas também no que se refere a
alimentacdo. Apesar de serem conhecidas as implicagfes para a salde do consumo
excessivo de lipidos e proteinas animais, ou algumas dietas desequilibradas e
deficitarias em nutrimentos, alterar os habitos alimentares é tarefa dificil de conseguir.
Mais dificil ainda sera manter as mudancas entretanto realizadas. Adquirir e conseguir
manter um novo comportamento requer mais esforco do que continuar com os velhos

héabitos enraizados e ligados a outros factores de ordem social e cultural (Viana 2002).

Entre habitos e comportamentos promotores da saldde e consequentemente preventivos
da doenca contam-se, com especial impacto, os habitos alimentares. Uma alimentacao
racional que tenha em soma as necessidades do organismo e tome em consideracdo as
propriedades preventivas de alguns nutrientes €, actualmente, um aspecto determinante

de um estilo de vida saudavel.

Patricia Almeida Nunes



COMPORTAMENTO ALIMENTAR E EXCESSO DE PESO EM PROFISSIONAIS DO SECTOR DA SAUDE

A alimentacdo humana envolve aspectos fisiologicos, socioculturais e psicoldgicos,
sendo vista como um fenémeno de enorme complexidade. A alimentacdo humana e o
seu estudo sdo considerados como um elemento importante para o entendimento da

sociedade e do seu desenvolvimento (Abreu, Viana et al. 2001).

Na perspectiva de Romanelli (2006), a alimentacdo € uma categoria muito marcante
através da qual as sociedades edificam representacdes sobre si préprias, revelando a
sua identidade em relagdo a outras, das quais se diferenciam nos habitos alimentares,
constituindo elementos significativos para se considerar a identidade social dos seus

consumidores (Romanelli. 2006).

7

Para Silva et al (2000), a alimentacdo é considerada “um acto de cultura, onde o
consumo de alimentos, esta intimamente ligado a significados, usos, rituais, situacées e
comportamentos colectivamente imaginados e que constituem um verdadeiro sistema de
comunicacao codificado de acordo com uma légica simbdlica. Através dessa ldgica e da
alimentacdo, os grupos comunicam a partilha de uma identidade interpretativa da
existéncia” (Silva, Vieira et al. 2000).

E a realidade social que orienta a escolha dos alimentos e modela o gosto de acordo
com o que é definido como bom para comer. As sociedades rejeitam varios alimentos,
como ndo sendo bons para ingerir, de acordo com um sistema social de classificagéo
gue originariamente considera impuro tudo o que n&o se inclui ou adapta ao seu sistema
social (Silva, Vieira et al. 2000). Para Romanelli, “o acto de comer é sempre mediado por
normas dietéticas, cujas origens e finalidades sdo miltiplas e sdo elaboradas a partir de
diversas formas de saber, tais como o conhecimento cientifico, 0 senso comum, as
religibes, que criam impedimentos para eliminar do cardapio alimentos vistos
culturalmente como prejudiciais”. Ainda para este autor, a alimentacéo, na sua dimenséo
sOcio-cultural € uma via para marcar identidades e de estabelecer fronteiras entre

segmentos sociais (Romanelli. 2006).

Com toda a informacao disponivel sobre alimentacédo e a sua relagcdo com a salde, 0s
individuos criam as suas escolhas alimentares em funcéo de varios factores, entre eles
as preferéncias e suas representacdes paralelamente aos factores fisicos e soécio-
econémicos presentes. A alimentacdo é influenciada pelos produtos que se obtém do
meio ambiente e a disposicdo destes, e ainda dependente de factores fisicos,
econémicos e politicos, que se conjugam com factores culturais, religiosos, sociais e

psicolégicos.
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O primeiro factor que influencia a escolha alimentar é a disponibilidade fisica, isto é a
sua existéncia para consumo. Sdo varios os factores desta ordem que o influem,
nomeadamente a possibilidade e existéncia de solo (para cultivo), agua, a presenca e
controlo de pragas, bem como, o clima. Contudo, nos nossos dias, nas sociedades
industrializadas, estes tendem a ser minimizados face entre outros, as melhores
condicdes de producdo, conservacéo, utilizacdo de transportes internacionais, colocando
sem expressdo a questdo da sazonalidade como factor condicionante no consumo
alimentar (figura 1). Outro factor importante é a influéncia dos meios de comunicacéao,
nomeadamente, a publicidade, com uma atribuicAo simbdlica ao consumo de

determinados habitos alimentares (Almeida and Afonso 1997).

Todo o envolvimento social e cultural de um individuo influencia o seu comportamento
alimentar, tendo o ndcleo familiar, principalmente durante a infancia e adolescéncia, um

papel fundamental.

As alteracBes nas estruturas familiares e na ocupacado laboral, tem sido factores de
mudanca de habitos alimentares, uma vez que cada vez mais parte do tempo é passado
no local de trabalho, as questBes relacionadas com a disponibilidade da oferta de
alimentos nesse mesmo espaco ou no circundante, as crencas e habitos dos pares, sdo
fortes determinantes da escolha alimentar, sendo por isso o local de trabalho, importante

na génese das praticas alimentares (Almeida and Afonso 1997).

Factores culturais ™ Disponibilidade @~ <+——» Factores
fisicos

Factores religiosos ' ! Aceitacéo «— Factores
econdémicos e
politicos

I

Escolha individual Factores
—> sociais e

psicolégicos

Figura 1 - Possiveis determinantes das escolhas alimentares
Fonte: Adaptado de Escolhas Alimentares (Curry 1998).
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1.1. Orienta¢des para uma alimentagao saudavel

A maioria dos paises desenvolvidos tem estabelecido e desenvolvido algumas
ferramentas importantes na area da alimentacdo com o objectivo de auxiliar a promocéao

e educacéo nutricional.

De acordo com a American Medical Association (2002), estdo disponiveis trés
ferramentas de apoio as praticas de uma alimentacdo equilibrada: as recomendactes
dietéticas, a rotulagem nutricional dos alimentos e a piramide alimentar. O objectivo das
recomendacfes dietéticas € a informacdo a comunidade das instrucdes relativas a
pratica de uma alimentagdo equilibrada e saudavel. A rotulagem nutricional fornece
informacado sobre macro e micronutrientes, por 100 g ou por porcdo, esta Ultima ainda
pouco usual no nosso pais. A concepgdo através de uma forma geométrica de uma
piramide visa promover e informar através dos seus niveis e porgdes (figura 2),
facilitando assim a selec¢do alimentar, deste modo os alimentos foram distribuidos por
oito niveis, de acordo com a importancia do seu consumo. Para cada nivel da piramide,
as porcdes foram estabelecidas através da equivaléncia no aporte energético (kcal)
(AMA 2002).

A Pirdmide representa a
distribuiglio em freqiéncla o
idade de todos os ali

-'na base encontramos aqueles que
podemos consumir todos os dias,
- no vérticn op gue devemes limitar.

Consumao
} Mensal
I3 1 P Mt“m% ____________
Se aconselha e A |
ﬁcopps d'agua w3 l:hms ety
e [ S SN
Vinho com el Pl T
Mode;agjo R T e = =
k. ! Queljos, logurte
l,|" ! b uull!:!!;lri:ll'ﬂi!m “‘- o Consumg

Frutas Hortalicas

L @33-‘22“{3?3 o

Sl g
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Figura 2 - Piramide dos alimentos mediterranica
Fonte: www.alimentacaosaudavel.org (AlimentacdoSaudavelHoje. 2008)

Definir e compreender a alimentacdo e dieta Mediterranica nem sempre € tdo simples
como parece, uma vez que sao varios os paises que limitam a bacia mediterranica. O

9
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enfoque na dieta mediterranica tem assumido, nas Ultimas décadas, um destaque
especial devido ao facto de estudos epidemioldgicos referirem menor incidéncia de
doencas cronicas e elevada esperanca média de vida atribuida as populacGes que

tradicionalmente ingerem alimentos da dieta mediterranica.

Acredita-se que a dieta se comporta como um factor de risco para o desenvolvimento de
varias doencgas, incluindo a diabetes, e varios estudos tém demonstrado que o padrdo de
ingestdo alimentar desempenha um papel importante na prevencdo das doencas
cardiovasculares (Trichopoulou, Costacou et al. 2003; Esposito, Marfella et al. 2004;
Knoops, de Groot et al. 2004; Martinez-Gonzalez and Sanchez-Villegas 2004; Estruch,
Martinez-Gonzalez et al. 2006). Admite-se também que a dieta mediterranica possa ser
protectora quanto a diabetes. As caracteristicas ‘protectoras’ incluem a ingestéo elevada
de fibras e de gorduras de origem vegetal, por oposi¢cdo a um baixo consumo de acidos
gordos trans, e um consumo moderado de alcool (Schulze, Schulz et al. 2007). Para
além disto, outra particularidade desta dieta € a utilizacdo do azeite como gordura para
cozinhar e temperar, devendo a frequéncia de consumo ser diaria. Assim, os grupos de
alimentos que podem ser consumidos diariamente sdo: o pdo, cereais, massas, arroz,
batata, fruta, leguminosas e frutos oleaginosos, vegetais, azeite, queijos e iogurtes. Ja os
grupos de alimentos que devem ser consumidos semanalmente sdo os peixes, as aves,

0s ovos e o0s doces. Apenas as carnes vermelhas devem ter um consumo mensal.

Apesar do seu elevado contetido em lipidos, o padrdo alimentar da dieta mediterranica
caracteriza-se por elevado teor em acidos gordos monoinsaturados e baixo em
saturados, o que contribui para um melhor perfil lipidico e controlo glicémico nos
individuos com diabetes (Paniagua, de la Sacristana et al. 2007). De facto, Martinez-
Gonzalez et al chegaram a concluséo, através de um estudo de coorte prospectivo que a
adesdo a dieta mediterranica estava associada a uma diminuicdo significa do risco de

desenvolver diabetes (Martinez-Gonzalez, de la Fuente-Arrillaga et al. 2008).

7

No nosso pais, em 1977, com a campanha de educacdo alimentar “Saber Comer é
Saber Viver”, foi criada a Roda dos Alimentos (figura 3), um instrumento concebido para
a populacdo portuguesa e que permite informar sobre os aspectos basicos da
alimentacdo. Os alimentos incluidos na roda dos alimentos estdo associados nos varios
grupos em que esta se divide, de acordo com as suas afinidades nutricionais. A evolucdo
dos padrdes de consumo de bens e servicos que se verificou nos Ultimos anos aplica-se
igualmente aos alimentos uma vez que assistimos em paralelo a uma maior

disponibilidade de diversificacdo alimentar. Face a estas realidades, surgiu em 2005 uma
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Patricia Almeida Nunes



COMPORTAMENTO ALIMENTAR E EXCESSO DE PESO EM PROFISSIONAIS DO SECTOR DA SAUDE

nova Roda dos Alimentos adaptada as necessidades alimentares e nutricionais da
populacdo do nosso pais. Sob o lema “Coma Bem, Viva Melhor”, a nova roda apresenta-
se como um guia para a escolha alimentar diaria, sendo constituida por sete grupos de
alimentos, de distintas dimensfes, correspondente ao peso que devem ter na
alimentacao diaria: gorduras e 6leos - 2%, leguminosas - 4%, carnes, pescado e ovos —
5%, lacticinios — 18%, fruta — 20%, horticolas 23%,cereais, derivados e tubérculos — 28%
(DGS 2005).

Figura 3 - Roda dos Alimentos
Fonte: Direccéo Geral de Saude, 2005

De acordo com instituto Nacional de Estatistica (INE), tém ocorrido alteracdes nos
habitos alimentares dos portugueses. Assistimos, assim, a um aumento significativo do
consumo alimentar per capita, como consequéncia do desenvolvimento econémico e do
crescente poder de compra das familias portuguesas na década de 90. O grupo de
alimentos que entre 1990 e 2002, registou um maior aumento per capita foi o do leite e
dos derivados (+41%), seguido do consumo de produtos de origem animal com o0s
alimentos do grupo da carne e ovos (+32%). Verificaram-se também, aumentos mais
moderados no que reporta ao consumo de alimentos do grupo frutos e dos produtos
horticolas (+8%) e dos 6leos e gorduras vegetais (+8%). Assistiu-se a um decréscimo de
12% per capita, no que diz respeito ao consumo dos alimentos constituintes do grupo

dos cereais, arroz, leguminosas e batata (INE 2006).
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Portugal, sofreu um processo célere no que diz respeito a globalizacdo, com acesso a
ofertas alimentares distintas. Contudo, paralelamente desde a mesma época, surgiram
as normas relativas a alimentagéo saudavel. Face a toda a informac&o disponivel sobre
alimentacdo e a sua relacdo com a saude, as opc¢des individuais na escolha alimentar
variam de acordo com o gosto, das representacdes associadas ao seu consumo, para

além de todos os factores sécio-econdmicos envolvidos (Silva, Vieira et al. 2000).

A opcédo de uma alimentagdo saudavel ndo esta apenas dependente do acesso a uma
informacéo nutricional adequada. A selec¢do de alimentos tem a ver com as preferéncias
desenvolvidas relacionadas com o prazer ligado ao sabor dos alimentos, as atitudes
aprendidas desde muito cedo na familia, bem como a outros factores psicolégicos e
sociais. Torna-se assim indispensavel compreender o processo de ingestédo do ponto de
vista psicologico e sociocultural e conhecer as atitudes, crencas e outros factores
psicossociais que conjuntamente influenciam este processo de decisdo, tendo como
intuito a elaboracdo e implementacdo de medidas eficazes para a promocdo da

educacéo e a melhoria de habitos e comportamentos (Viana 2002).

1.2. Actividade fisica

A OMS estima que nos paises desenvolvidos, mais de dois milhdes de mortes sao
atribuidas ao sedentarismo, e que 60 a 80 % da populacdo mundial ndo é
suficientemente activa para obter beneficios na sadde (WHO 2002). Esta realidade
aplica-se também a Europa e particularmente a Portugal, considerado o pais mais

sedentdrio dos paises da unido europeia (Aittasalo 2008).

N&o existem dlvidas que o sedentarismo que caracteriza a nossa cultura é, em grande
medida, responsavel pelo aumento da prevaléncia da obesidade (Kruger, Yore, Kohl,
2008), em unido a outros factores, como um maior aporte de gorduras na alimentacao.
No ultimo século passou-se de uma sociedade baseada no sector primario, a uma
progressiva industrializagdo, dando origem a mudangas de estilo de vida, com uma

diminuic@o importante ao nivel do dispéndio de energia.

Considera-se actividade fisica, toda a actividade muscular ou motora, que um individuo
realize. Esta podera ser espontanea (informal, ndo estruturada ou ndo organizada), ou
programada (formal, estruturada ou organizada). Os efeitos da actividade fisica podem
ser encarados ao nivel da salde, no controle de peso e na aptidao fisica. Os dois Ultimos
repercutem-se também na saude, sendo consensual que a actividade fisica formal deve

configurar como complemento de habitos de actividade fisica esponténea. A inactividade
12
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fisica contribui de forma substancial para o aparecimento da sobrecarga ponderal e das
comorbilidades a ela associadas, contribuindo para o incremento dos gastos em saude

(Bensimhon, Kraus et al, 2006).

Alguns autores tém afirmado que, nos Ultimos anos, o0 maior responsavel pela epidemia
global da obesidade tem sido o sedentarismo. Contudo estudos mais recentes tendem a
culpabilizar o aumento da ingestdo calorica. Acresce que os efeitos do sedentarismo séo
em grande parte potenciados pelos erros alimentares concomitantes e vice-versa pelo
gue a pratica da actividade fisica deve ser complementada por modificacdo alimentar,

facilitando deste modo o novo balanco energético (Berentzen, Sorensen, 2007).

Presentemente é consensual a grande importancia para a saude da actividade fisica,
desde que regular e adequada, torna-se por isso importante integra-la nos programas de

promocao de estilos de vida saudavel.

2. Excesso de peso e obesidade — status quo

A obesidade é uma doenca metabdlica universal com uma prevaléncia crescente e que,
ao longo do tempo, tem vindo a adquirir dimensbes epidémicas, constituindo um dos
problemas de saude publica da sociedade moderna (Behn and Ur 2006; Wyatt, Winters
et al. 2006).

De acordo com a OMS, o excesso de peso e a obesidade definem-se como a anormal
ou excessiva acumulacdo de gordura que pode acarretar efeitos nefastos para a salde.
O indice de Massa Corporal (IMC) é uma medida simples que relaciona o peso para a
altura e que melhor se aplica quando se quer medir o excesso de peso e obesidade ao
nivel populacional pois € igualmente aplicavel em ambos os géneros (Kuczmarski and
Flegal 2000; OMS 2006) e numa faixa etaria abrangente (OMS 2006). O IMC divide-se

por classes desde a magreza até a obesidade de grau Ill, como ilustra a tabela 1.

Tabela 1 - Classificagdo do indice de Massa Corporal

Classificagdo  IMC (Kg/m?) Risco de co-morbilidade
Baixo peso <18.5 Baixo (mas com outros riscos associados)
Normal 18.5-24.99 Médio
Pré-obesidade 25.00 —29.99 Aumentado
13
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Tabela 1a — Classificacdo do Indice de Massa Corporal (continuacéo)

Obesidade Grau | 30.00 — 34.99 Moderado
Obesidade Grau Il 35.00 — 39.99 Severo
Obesidade Grau lll > 40 Muito severo

Fonte: Obesity: Preventing and managing the global epidemic. WHO. 2000

O IMC néo fornece informacédo da morfologia da obesidade, isto €, da distribuicdo da
massa gorda. Varios estudos epidemiologicos tém verificado que a gordura visceral,
abdominal ou andréide esta mais associada a excesso de risco de morbilidade e
mortalidade do que a gordura depositada nas ancas, coxas e regido glutea, ou de
distribuicdo gindide. Deste modo as medi¢fes da altura e do peso, devem também ser
adicionadas as medicdes da cintura e anca. Apesar de terem sido estabelecidos
inicialmente niveis relativos ao indice cintura/anca, a pratica leva a considerar como

medida suficiente e mais precisa o perimetro de cintura (Lean, Han et al. 1995).

Desta forma, o perimetro de cintura é também uma medida que, embora nao relacionada
com a altura, correlaciona-se com o IMC e utiliza-se como um indice de medicdo de
gordura intra-abdominal e gordura corporal total. Nao somente, alteracdes no perimetro
de cintura reflectem mudanca nos factores de risco de doenca cardiovascular. De facto,
existe um risco aumentado de complicag6es metabdlicas nos homens quando o PC é 2
102 cm e nas mulheres quando o PC é =88cm (WHO 2000) (tabela 2).

Tabela 2 - Risco cardiometabdlico de acordo com o perimetro de cintura

. . . Perimetro da cintura (cm)
Risco cardiometabdlico
Homem Mulher
Elevado =94 =80
Muito Elevado =102 > 88

Fonte: Obesity: Preventing and managing the global epidemic. WHO 2000.

A obesidade associa-se a tdo grande numero de co-morbilidades que a implantagéo de
medidas preventivas poderd exercer uma diminuicdo ou melhoria do controlo na
prevencdo de determinadas patologias como a diabetes, a hipertensdo e a doenca
cardiovascular, entre outras que se sabem estar relacionadas com 0 excesso de peso e
obesidade (WHO 1998).
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Os estudos de prevaléncia da obesidade procuram apresentar a totalidade de individuos
obesos numa determinada populacdo. Estes sdo de extrema importancia para a
definicdo de politicas de salde, desde a elaboracdo de estratégias eficazes de
prevencdo, quer ao nivel do tratamento, com a criagdo de locais especificos de avaliagéo
e acompanhamento da doenca. A prevaléncia da obesidade ndo tem parado de
aumentar, sendo considerada pela OMS desde 1998 como uma epidemia global, com
sérias implicacbes na saude publica devido a mortalidade e morbilidade associadas
(WHO 1998). De acordo com a OMS, a prevaléncia desta doenca varia entre 0os 5% e
30% conforme os paises, enquanto 0 excesso de peso estime-se que ja afecte entre
25% a 75% da populacéo adulta (WHO 2005).

2.1. Diagnéstico da situacdo em Portugal

Em Portugal, tém sido realizados diversos estudos regionais que incluiram a avaliacao
da prevaléncia da obesidade, contudo poucos sdo considerados representativos da
populacéo em geral. A semelhanca do observado, um pouco por todo o mundo, Portugal
tem uma elevada prevaléncia de excesso de peso (IMC= 25 kg/mz), ascendendo aos
53,6% da populagdo (Carmo | 2006). Contudo, Margues-Vidal e Dias (2005) no estudo
gue realizaram entre 1998-9 utilizando amostras representativas da populacéo residente
em Portugal continental, apuraram taxas de prevaléncia de excesso de peso e
obesidade respectivamente de 37,0% e 12,9%. Os mesmos autores revelaram que a
prevaléncia de obesidade era superior no género feminino do que no género masculino
e, que de um modo geral, a prevaléncia de excesso de peso e obesidade aumentava
com a idade, atingindo um valor maximo entre os 50 e 59 anos. Outro aspecto referido
por Marques-Vidal e Dias (2005) foi que, em ambos os géneros, a prevaléncia de
excesso de peso e obesidade diferia de acordo com os habitos tabagicos e nivel

educacional (Marques-Vidal and Dias 2005).

Quando comparado com outros paises europeus, no estudo realizado por Carmo et al,
Portugal tem uma taxa de prevaléncia de obesidade similar a Espanha, contudo mais
elevada do que a encontrada para a Holanda, Franca e Suécia e menor do que na

Alemanha e antigos paises de Leste (Carmo | 2006).

Em muitos dos individuos, a obesidade estd associada a varias doencas crénicas ou
mesmo incapacidade. Os obesos e, em particular, as mulheres tém maior probabilidade
de sofrer contrariedades pessoais, sociais e profissionais (Swinburn, Caterson et al.
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2004), bem como de ver as suas oportunidades de trabalho e progressdo na carreira
diminuidas (Seidell 2005). Para além disso, a obesidade também encurta a esperanca
média de vida. Estima-se que aos 40 anos, um individuo obeso possa viver menos 6 a 7

anos do que um normoponderal (Peeters, Barendregt et al. 2003).

A associacdo entre a prevaléncia de obesidade e o grau académico bem como a
situagdo ocupacional/ profissional comprova as conclusdes de outros estudos realizados
em paises desenvolvidos, os quais advogam que um menor grau educacional e menor
poder econémico associa-se uma maior prevaléncia de obesidade (Cota, Vicennati et al.
2001).

3. Gestado e promocdao da saude

Ao longo dos séculos tém sido propostos varios conceitos de saiude. Em 1946, uma
definicdo proposta pela OMS estabeleceu que a salde é “um estado de completo bem-
estar fisico, mental e social e ndo apenas a auséncia de doenca ou enfermidade”. Este
conceito foi criticado por ser demasiado idealista, pelo que foi alterado para a seguinte
definicdo e que continua a ser aceite actualmente: “a salde é a extensdo na qual um
individuo ou grupo é, por um lado, capaz de realizar desejos e satisfazer necessidades
e, por outro, de mudar ou lidar com a envolvente”. Deste modo, a salude € vista como um
recurso presente diariamente e ndo como um objectivo a atingir. A salde passa, assim,
a ser um conceito positivo que enfatiza os recursos individuais e sociais, e também as
capacidades fisicas de cada um e de todos. Para tal, a Carta de Ottawa apontou como
condicdes e recursos fundamentais para a salde a existéncia dos seguintes requisitos:
paz, abrigo, educacgdo, alimentacdo, rendimento, eco-sistema estavel, recursos
sustentaveis, justica social e equidade. A Carta de Ottawa estabelece que s6 se podera
aumentar o nivel de salde de um individuo ou grupo de individuos quando se satisfacam

as condic¢des tidas como fundamentais (WHO 1986).

As condicdes de salide podem ser avaliadas pela média de esperanca de vida, pela taxa
de mortalidade, de doencas e de incapacidade fisica, e pelo registo de percepcdes

subjectivas do significado “saude” e de varios indicadores de qualidade de vida.
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3.1. Saude e Educacéao para a Saude

Tal como o conceito de salde, a Educacdo para a Saude tem sofrido ao longo das
épocas variacdes no seu significado. Inicialmente a Educacéo para a Saude foi intitulada
por educacao sanitaria. Esta definicdo tem em conta a educacdo para a saude informal
focalizando j& a dimensdo cognitiva dos conhecimentos, das atitudes e dos
comportamentos. Contudo, ndo faz referéncia as crencas e aos valores individuais, as
necessidades sentidas, bem como a participacdo comunitaria. Posteriormente Seppilli
(1989), citado por Carvalho, A. e Carvalho, G., (2006), vem proferir que a Educacéo para
a saude é um processo de comunicacéo interpessoal, de forma a gerar informacao que
permite uma analise critica dos problemas de saude, promovendo a responsabilizacao
dos grupos sociais e individualmente, na escolha de comportamentos que possam
influenciar directa ou indirectamente a salde fisica e psiquica das pessoas e da
comunidade. Seppilli (1989) introduz assim um dado chave importante: a comunicacao.
A informacéo, contudo continua a ser a base deste processo, dando particular énfase ao
papel da vitima como responsavel, ndo tendo em conta a influéncia do meio ambiente
(Carvalho A and G 2006).

Green et al, também citado por Carvalho, A. e Carvalho, G., (2006), define Educacao
para a Saude como “uma combinacdo” de praticas de aprendizagem delineadas, com o
objectivo de facilitar a mudanca de forma voluntaria de comportamentos saudaveis. Com
a utilizacdo desta denominacao, surge a necessidade de utilizacdo de diversos métodos
educativos que faciltem a sua aprendizagem. Este processo de aprendizagens

estruturadas acentua o processo de reflexdo sistematico, anterior a elaboracdo do

projecto de Educacao para a saude (Carvalho A and G 2006).

Na perspectiva de Gonzaliez (2002) a informacdo, em conjunto com a formacdo, sao
duas chaves importantes da intervencdo comunitaria na promocdo da saude, sem as
qguais ndo é possivel uma participacdo real dos grupos e instituicdes nas accoes a

desenvolver (Gonzaliez 2002).

Em conjunto todas estas definicbes abordam e incluem alguns aspectos importantes
como os valores individuais, a auto-estima individual e a sua auto-capacidade
(“empowerment”), que se pensa ter um papel essencial no processo de Educacgéo para a
Saude. Ndo obstante, a Educagcdo para a Salde deve ter a capacidade de ser
intencional e conducente a aprendizagens relacionadas com a salde e doenca, levando

a mudancas no conhecimento, no entendimento e nas formas de pensar. Podendo
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influenciar a aquisicdo de competéncias e ainda conduzir a mudangas de
comportamento e estilo de vida (Carvalho A and G 2006).

Considera-se que quer a saude, como a doenca sao influenciadas, consideravelmente
pelos factores sociais e ambientais. E fundamental para Educacdo para a Saude esta
visdo dindmica, uma vez que no presente a perda de salde e consequentemente a
morte esta intimamente ligada com o estilo de vida (Carvalho A and G 2006). Um estilo
de vida saudavel devera ser definido como aquele que proporciona ao individuo um

optimo nivel de saude fisica e mental.

3.2. O contributo das organizac6es para a saude

O conceito de organizacdo remete-nos para um objecto social e para um processo
social, podendo ser entendido como funcéo e parte integrante do processo administrativo
(Lemos 2005). Para Boudon, (1995) as organizacbes “sdo conjuntos humanos
formalizados e hierarquizados com vista a assegurar a cooperacdo dos seus membros
no cumprimento de determinados fins” (Boudon 1995), sendo entidades sociais com
fronteiras delimitadas e definidas. Uma organizacdo saudavel é, no contexto actual,
aquela que consegue responder de forma adequada as necessidades e expectativas do

presente e simultaneamente preparar e garantir o futuro (Neves 2002).

E consensual que as organizacbes de saude foram surgindo como organizacdes
burocraticas de caracteristicas especificas (Monteiro 1999). As organizacdes de saude
diferem grandemente das burocracias mecéanicas, na medida em que s&o organizacdes
muito diferenciadas vertical e horizontalmente (Mintzberg 1995), com uma cultura
profissional propria, transmitida durante a formacédo e exercicio profissional. Para as
organizacOes de salde sdo recrutados profissionais com formacédo adequada e é-lhes
conferida grande autonomia para a execucdo do seu trabalho, sendo a sua formacéo e
socializacdo coordenadas pelo centro operacional, 0 segmento de maior importancia na

organizacdo (Monteiro 1999).

Um trabalho que estudou a gestdo dos hospitais franceses identificou a existéncia de

mudancas no seio das organizacdes de salde, que possuiam repercussfes ao nivel das

crencas e comportamentos dos colaboradores. Estas mudancas deram-se

principalmente ao nivel de trés paradigmas: o paradigma da medicina, com a abordagem

do Homem na sua globalidade bioldgica, psicoldgica e social; o paradigma do servico
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publico, na medida em que com o reconhecimento da ineficacia dos servigos publicos e
a constatacdo de que o sistema pensado para servir a justica social se tornou numa
fonte de iniquidade, existe uma obrigatoriedade de procura de novas solugbes e, por
ultimo, o paradigma do profissional, dado que, sob a influéncia das constantes mudancas
tecnoldgicas, assiste-se a uma rapida desactualizacdo dos saberes e praticas, com

necessidade de uma acg¢éo mais interdependente e multidisciplinar (Monteiro 1999).

Estas mudancas provocaram alteracdes nas representacoes, simbolos, valores, crencas
e regras vividas em comum pelos membros da organizacdo, ou seja, na cultura da

organizagéo.

O conceito de cultura organizacional é de origem recente e assume diferentes
significados. Assim, a definigdo mais consensual do conceito assenta numa “estrutura
composta por diferentes camadas de elementos (valores, normas, pressupostos
fundamentais, padrbes de comportamento, artefactos), unidos por um significado
comum” (Neves 2001). A cultura organizacional pode ser entendida como “o conjunto de
valores e crencas desenvolvidos pela organizacdo ao longo da sua histéria, de acordo
com a natureza da sua accdo e praticas de lideranca, que influenciam os
comportamentos e decisbes e a maneira de pensar e aprender nas organiza¢cbes”
(Neves 2002).

Reconhece-se que as organizacdes sdo algo mais que recursos financeiros, estruturas
fisicas, equipamentos e organogramas. Sao também estruturas de cariz humano e
social, que crescem, desenvolvem-se e adaptam-se as exigéncias das envolventes
interna e externa. A cultura de uma organizacdo, na medida em que permite uma certa
convergéncia de interesses das diferentes partes e facilita a evolugdo harmoniosa do
grupo social para os seus objectivos, é pois constituida a partir da cultura dos diferentes
colaboradores que nela trabalham, tendo este aspecto maior relevancia e interesse
guando se trata de profissionais com habilitagbes académicas especificas para o
desempenho da profissdo, no sentido em que a cultura organizacional sera uma mistura
da cultura da empresa com a cultura dos grupos profissionais que a influenciam (RE
Quinn 1983)

Neste sentido, a analise da especificidade da cultura organizacional das organizacdes de
salide, ultrapassa a mera descricdo dos artefactos simbélicos presentes na organizagéo,

na medida em que intersecta a nocdo de identidade profissional com os modelos
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culturais perfilhados, pois falar de cultura organizacional é falar das culturas profissionais
(Silva 2004).

Em resumo, as organizacfes de salde sofrem a influéncia das mudancgas em curso nos
sistemas de salde. Estas alteracGes tém influéncia directa na gestéo, tendo esta por
base a valorizacdo da competéncia, inovacdo e cooperacdo, devendo a gestdo dos
recursos humanos passar a ser encarada como uma gestédo de pessoas, da mudanca e
da qualidade " (Silva 2004). Os novos modelos e praticas organizacionais dos hospitais
pressupem o desenvolvimento de novos valores, suporte de uma nova cultura
organizacional (Neves 2002), que deve ser encarada como uma forma de modelar o

grau de empenhamento dos trabalhadores.

As doengas ocupacionais e os acidentes de trabalho bem como as doencas preveniveis
relacionadas com o trabalho sdo responsaveis pela reducédo da capacidade do mesmo,
aumento da incapacidade temporaria e permanente, diminuicdo da esperanca média de
vida, reforma antecipada e morte prematura. O desenvolvimento precoce e a elevada
prevaléncia das doencas crénicas contribuem para os gastos dos sistemas de salde
bem como para os subsidios atribuidos em caso de invalidez. Ndo somente, o sector
industrial e outras entidades empresariais que ndo apostem em medidas de prevencéo e
controlo estdo a contribuir, entre outros aspectos, para a poluicdo ambiental e, por

conseguinte, a predispor a populacdo a maiores riscos de saude (WHO 2002).

Na maioria dos paises desenvolvidos, a salde ocupacional surgiu como consequéncia
da revolucdo industrial. Em 1950, a OMS e a Organizacdo Internacional do Trabalho
(OIT) postularam uma definicdo de saude ocupacional e descreveram o conteldo
essencial dos servicos de salude ocupacional. Esta definicdo estabelece que “a salde
ocupacional deve: promover e manter o bem-estar fisico, mental e social dos
trabalhadores em todas as actividades laborais, protegé-los contra 0s riscos
provenientes do local de trabalho, colocar e manter os trabalhadores num ambiente
adaptado as capacidades fisicas e psicolégicas e, sumariamente, adaptar o trabalho ao
individuo e vice-versa. O enfoque principal da salde ocupacional assenta em trés
objectivos: (i) a manutencdo e promocdo da saude dos trabalhadores e da sua
capacidade laboral; (i) melhoria no ambiente para que este promova a seguranca e a
salde; (iii) desenvolvimento de organizacdes e de culturas de trabalho que estimulem a
salde e a seguranca no trabalho, e que ao fazer isto, promovam um clima de

positividade social e aumentem a produtividade nas empresas” (WHO 2002).
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3.3. Qualidade em saude e responsabilidade social

A Internacional Standardization Organization (ISO) designa qualidade como a totalidade
de caracteristicas de uma entidade que lhe confere a capacidade de satisfazer as
necessidades explicitas e implicitas (Lanca 2005). Por outro lado, a Qualidade em Salde
€ vista actualmente como uma exigéncia de todos os envolvidos nos cuidados de saulde,
sendo considerada como um seu atributo essencial. A missédo de todas as organizacfes
gue prestam cuidados de salide é fornecer servicos de qualidade que satisfacam as
necessidades dos seus utentes. Pode dizer-se que um servico tem qualidade quando
“atende as necessidades e expectativas dos seus utilizadores”, contudo aquilo que pode
ser qualidade para alguns pode n&o ser apropriado para outros, desta forma, a boa

gualidade €&, de uma forma geral, reconhecida por todos (Leitdo 1999).

Pode considerar-se que “quanto mais elevados forem os padrées de qualidade de uma
organizacdo, melhores servigos ou produtos essa organizacdo produz, e é da exigéncia
dos clientes que nasce esta evolucdo, dado que sdo eles os vectores de pressao sobre
os fornecedores de bens e servigos, sendo entdo a exigéncia dos clientes fundamental

para essa evolucédo” (Cruz 2003).

A gestdo da qualidade tem assumido particular relevo na area da sadde e da prestacdo
de cuidados de saude, sendo que a avaliacdo da efectividade da prestacdo dos cuidados
de saude requer sempre a medicdo dos ganhos em saude (Frangca 2000). Fomentar e
sustentar a continua melhoria da prestacdo de cuidados de salde é um imperativo que
exige novas estratégias de gestdo, sendo este o principio da melhoria continua da
gualidade em saude.

As organizacdes de qualidade devem colocar em primeiro lugar os funcionarios que nela
trabalham, desenvolvendo estratégias de formacéo, de forma a atingir uma melhoria dos
niveis de competéncias dos profissionais, de forma a acompanharem o avanco
tecnoldgico e a responderem mais adequadamente as necessidades dos cidaddos em

particular e da sociedade em geral.

Neste sentido, e para Mezomo (2001), a qualidade exige uma mudanca de pensamento

e de atitudes que s6 com um conhecimento consolidado pode provocar (Mezomo 2001).

Era importante que se continuasse a explorar, cultivar e fomentar a ideia de que uma
procura continua do aumento da qualidade no sistema de salde portugués é parte
integrante de uma interiorizacdo do significado do trabalho dos seus profissionais, dos

seus objectivos, e das mudancas que achamos necessarias para a resolucdo de
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problemas diarios. E deste conjunto que nasce a reflexdo e busca da melhoria da

gualidade.

Segundo Luis Pisco (2001), é dificil a definicdo devendo-se ao facto da qualidade ser
multidimensional, em que a contribuicdo de mdultiplos e diversos factores, e a sua
interacgdo condicionam o que podemos definir como qualidade num determinado

momento (Pisco 2001).

Em todos os campos que nos rodeiam a busca da qualidade é e devera ser um factor
emergente, contudo pensamos que no que diz respeito aos cuidados de salde esta
devera ser pilar fundamental, aqui a multidimensionalidade baseia-se em factores tais
como, a eficiéncia, eficacia, efectividade, adequacdo, satisfacdo quer de utentes quer
dos préprios profissionais do sector da salde e por Ultimo a qualidade técnico-cientifica,

assumindo assim a gestdo da qualidade particular destaque nos nossos dias.

Garantir a seguranca dos utentes e do pessoal e promover qualidade tem-se tornado um
objectivo importante nos sistemas de salde. A maioria dos individuos acha necessario
implementar programas de controlo de qualidade, contudo a questdo pratica de como

efectuar e avaliar esses programas torna-se tarefa dificil.

Sao varias as estratégias para promover qualidade e seguranca e varias as estratégias
para encorajar os hospitais a fazé-lo. As estratégias de qualidade de um hospital podem
ndo ser aplicavel a outro, em que as necessidades dos seus intervenientes sao
diferentes. Deste modo identificar, planear e implementar sdo passos vitais para adoptar
a melhor estratégia, sendo este um processo continuo, em que os factores humanos,

onde se incluem a motivac¢édo, sdo fundamentais (Langa 2005).

A garantia da qualidade é a medida do nivel actual dos servicos prestados mais os
esforcos para os modificar, sempre que necessario, a prestacdo desses servicos, tendo
em conta os resultados dessa medicdo (Sale 1998). Pode, contudo, ser aplicavel aos
servicos de saude, no sentido de estender a missdo da organizagdo que visa exceder e

atender as expectativas dos seus utentes no que diz respeito a qualidade (Lanca 2005).

Com a diminuicdo da burocracia dentro das organizacdes, estas estdo a tornar-se mais
empreendedoras, flexiveis e dindmicas, surgindo organizac@es constituidas por equipas
multidisciplinares (Drucker et al, 1998, Moura 2001) O aparecimento de novas formas de
organizagdo, em que existe, por um lado, um maior énfase no acesso a informagéo por

parte dos trabalhadores, e por outro uma maior preocupacdo com os valores, cultura e
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informacdo do cliente, bem como com o ambiente e a sustentbilidade tem levado ao
aparecimento de novos modelos de gestédo. (Drucker et al, 1998)

E neste contexto, e associado a cultura organizacional, que é preponderante reflectir-se
sobre responsabilidade social. Este conceito pode definir-se como uma forma de
alcancar os objectivos organizacionais, sem descurar os valores éticos, bem como o
respeito pelo préximo e pelo ambiente (Tsoutsoura, 2004) na medida em que € hoje do
conhecimento que as organizacdes tém outro tipo de responsabilidades, em adicdo as

suas responsabilidades econémicas.

No entanto, a responsabilidade social é também encarada como uma forma de
estratégia, na medida em que as organizagbes ao adoptarem politicas de
responsabilidade social estdo simultaneamente a promover 0s seus interesses, uma vez

que vao produzir resultados favoraveis a organizacao (Burke e Langsdon, 1996)

4. Promocao de saude no local de trabalho

No que respeita a promocédo de saude no local de trabalho, os Estados Unidos iniciaram
trabalhos nesta area na década de 70, enquanto a Europa apenas iniciou o seu
programa de investigagdo na promocao da salde no trabalho no fim dos anos 80.
Contudo, importa primeiro perceber o que é exactamente a promoc¢do da saude no local
de trabalho. Assim, a OMS definiu cinco principios de abordagem da promocéo da saude
geral, fundamentados no modelo ecolégico de saude. Estes principios foram adaptados
para aplicacdo no local de trabalho, e baseiam-se no seguinte: (1) pode ser aplicada a
todos os grupos de trabalhadores; (2) é dirigida as causas subjacentes da falta de saude;
(3) combina varios métodos de abordagem; (4) tem como objectivo a participacao
efectiva dos trabalhadores e (5) ndo é primariamente uma actividade médica, mas
devera fazer parte da organizacdo do trabalho e das condi¢des de trabalho na Europa
(WHO 2002).

A promocao da saude no local de trabalho tem-se focado, sobretudo, em promover a
salide no trabalhador através da reducéo de comportamentos considerados de risco, tais
como os habitos tabagicos, utilizacdo de substancia ilicitas, estilo de vida sedentario,
maus habitos alimentares, factores precipitantes de stress e reaccfes a este, entre
outros comportamentos de salde preventivos. Através do local de trabalho torna-se

possivel influenciar os comportamentos de saude a dois niveis: directamente através de

23

Patricia Almeida Nunes



COMPORTAMENTO ALIMENTAR E EXCESSO DE PESO EM PROFISSIONAIS DO SECTOR DA SAUDE

esforcos directos na educacao para a sadde, aumentando a disponibilidade de alimentos
saudaveis e oportunidades para a pratica de actividade fisica; ou indirectamente através
de suporte e normativas sociais que promovam comportamentos de salide saudaveis. O
local de trabalho tem sido internacionalmente reconhecido como o cenario apropriado
para promover a salde. A importancia da promocéo da saude no local de trabalho foi
reconhecida em 1950 e posteriormente ajustada pela Organizacdo Internacional do
Trabalho/OMS em 1995. Desde esta altura que a promocédo da salde no local de
trabalho tem sido amplamente recomendada pelos organismos internacionais através de
numerosas cartas e declaracBes. Destaca-se a Rede Europeia para a Promocdo da
Saude no Trabalho que tem emitido varias declaragfes neste ambito, incluindo ainda a
Declaracao de Luxemburgo para a Promocao da Saude no Trabalho na Unido Europeia,
a Declaracao de Lisboa sobre a Saude no Trabalho nas Pequenas e Médias Empresas e
a Declarac@o de Barcelona sobre o Desenvolvimento de Boas Préaticas de Saude no
Trabalho na Europa (Quintilliani L 2008).

De acordo com a Declaracdo de Lisboa, a promoc¢do da salde no local de trabalho
engloba o esforco conjunto dos empregadores, do Estado e da sociedade civil para
melhorar a seguranca, a saude e o bem-estar no trabalho, objectivo esse que pode ser
atingido através da melhoria da organizacdo e das demais condi¢cdes de trabalho, da
participacdo efectiva e concreta dos trabalhadores bem como do seu desenvolvimento
pessoal (Quintilliani L 2008).
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Figura 4 - Componentes da intervengéo no local de trabalho

Fonte: Anderson, L. M., T. A. Quinn, et al. (2009).

Os programas de intervencdo no local de trabalho mostraram ser relativamente pouco
dispendiosos (Forster, Jeffery et al. 1985), para além de apresentarem potencial na
reducdo do absentismo e nos custos com a salde, o0 que se pode traduzir em maior
poupanca para os trabalhadores (Forster, Jeffery et al. 1985; Jeffery, Forster et al. 1993).
Sao varias as componentes que entram em linha de conta na intervencéo no local de
trabalho (figura 4). A revisdo efectuada por Chapman sobre estudos de impacto
econémico da promoc¢do da salde no local de trabalho conclui que estes programas
resultam na reducéo de 25% a 30% nos custos médicos e de absentismo se continuados

por um periodo superior a 3 anos (Chapman 2005).
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Outra vantagem de utilizar o local de trabalho como veiculo de ac¢cfes de promocao da
saude consiste na facilidade com que se consegue avaliar a eficacia dessas acg¢es, pois
geralmente encontram-se a disposi¢cdo sistemas integrados de recolha e analise de
dados (Goetzel and Ozminkowski 2006). Existe, igualmente, a oportunidade de
monitoriza¢cdo, avaliacdo e follow-up dos participantes (Anderson, Palombo et al. 1998;
Glanz, Patterson et al. 1998).

No contexto da prevencdo priméria e do tratamento da obesidade, tém sido
desenvolvidas varias interveng8es no local de trabalho (Glanz and Mullis 1988; Wetter,
Goldberg et al. 2001). A teoria sociocognitiva de Bandura (1986) tem sido base para
diversos programas de intervencado no local de trabalho, na qual é fundamental que para
gue os individuos alteram o seu comportamento, se sentiam auto-confiantes em relacao
a sua capacidade de mudanca (Bandura 2004). Para isso é necessario, dar aos
individuos as capacidades, o conhecimento, 0S recursos necessarios e 0 meio
envolvente adequado, que serdo o mediador para iniciar e manter a alteracdo
comportamental (GPOW 2008).

Para que as estratégias de promocdo da salde sejam eficazes na mudanca de
comportamentos de salde e sustentem a mudanca, estas devem adoptar uma
perspectiva ecoldgica, incluindo ndo s6 a educacdo ou comunicacdo, mas também
modificacdes ambientais. Assim, as intervencdes ndo devem concentrar-se apenas nas
pessoas mas sim nas relagfes interpessoais, organizacionais, sociais e ambientais, e
nos factores que afectam o comportamento de sadde (Anderson, Palombo et al. 1998;

Engbers, van Poppel et al. 2005).

As sessOes de formacdo sdo consideradas uma estratégia Otil para orientar as
intervengBes no local de trabalho e a sua eficacia tem sido observada quando se
promove o aconselhamento individual e/ou formacédo em grupo sobre nutricdo, exercicio
e modificagdo de comportamental. A realizacdo de sessdes individualizadas com os
participantes foi analisada na maioria das intervengfes que foram avaliadas como bem-
sucedidas (Abramson, Aldana et al. 2006; Aittasalo and Miilunpalo 2006; Aldana, Barlow
et al. 2006; Groeneveld, Proper et al. 2008; Togami 2008), pois permitem aos
especialistas e aos participantes enfrentar as barreiras - individuais e principalmente
ambientais e organizacionais — de forma a promover a modificacdo comportamental e a
aumentar as oportunidades para as escolhas saudaveis (Brug, Steenhuis et al. 1999;
Campbell, Tessaro et al. 2002; Irvine, Ary et al. 2004; Aldana, Barlow et al. 2006).
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Teixeira da Silva, num estudo em profissionais de salde refere que aumentar o
conhecimento e a sensibilizagdo por si s6, ndo conduz a uma mudanga comportamental
sustentavel. O autor refere também ser fundamental ter as consultas de follow-up, a
modificacdo do meio ambiente e uma equipa multidisciplinar que promove a saude no
local de trabalho de forma a melhorar a adesdo aos programas de salde (da Silva,
Martins et al. 2008).

O contexto ambiental e organizacional afecta o desenvolvimento e a manutencdo da
mudanca de comportamento (GPOW 2008). Além disso, a autorizacdo de promocédo da
salde no local de trabalho pela gestéo, e seu apoio e compromisso com o programa Sao
considerados parte da abordagem ecolégica e caracteristicas desejaveis para as
intervencBes de promogdo da salde no local de trabalho (Israel, Baker et al. 1996;
Arneson and Ekberg 2005).

As intervencdes no local de trabalho na area da promocao da sadde em nutricdo devem
incluir ndo s6 a sensibilizacdo dos funcionarios, mas também aplicar estratégias de
mudanca de comportamental em relagdo aos factores que influenciam as escolhas e a
ingestdo alimentar e a pratica de actividade fisica. Assim, varios autores referem que
programas multidisciplinares obtém melhores resultados, possivelmente pela variedade
dos seus componentes, que apela para as diversas necessidades dos participantes
(Brug, Steenhuis et al. 1999; Beresford, Thompson et al. 2001; Irvine, Ary et al. 2004;
Kwak, Kremers et al. 2007; Williams, Vogt et al. 2007).

Robroek et al, 2009, numa meta-analise recente conclui, com base nos estudos revistos,
a existéncia de taxas de participagdo nos programas de promocado de salde abaixo de
50%. O mesmo autor refere também terem sido observadas maiores taxas de
participacdo entre os trabalhadores do género feminino, no entanto nos programas que
consistiam apenas de actividade fisica a mesma relagdo ndo foi observada. A revisdo
mostrou que os programas que oferecem (1) incentivos, (2) estratégias multidisciplinar e
(3) enfoque em diferentes estratégias comportamentais tem maior adesdo do que
aqueles que abordam apenas a promocdo da actividade fisica. Poucos estudos
avaliaram a influéncia da saude, dos estilo de vida e dos factores relacionados com o
trabalho com a participacdo, o que dificulta a percepcdo de quais os determinantes
subjacentes na participacdo inicial nos programas de promocdo da salde local de
trabalho. Essa percepcdo é essencial para desenvolver solugdes de intervencdo, de
forma a alcancar os objectivos e de abranger maior nimero de trabalhadores (Robroek,

Van Lenthe et al. 2009).
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Em relacdo a eficacia dos diferentes programas de promocado de saude Anderson et al,
realizaram uma revisao de estudos sobre intervencdes em nutricdo e actividade fisica no
local de trabalho com o objectivo de promover um peso saudavel. Os resultados foram
analisados tendo por base as recomendacdes da Task Force para 0s servicos
comunitarios, e verificaram que a maioria dos estudos combinam informacdo e
estratégias comportamentais que influenciam a alimentacéo e actividade fisica, poucos
estudos modificam os ambientes de trabalho (ex: cafetarias, espacos para actividade
fisica) de forma a promover as escolhas saudaveis (Anderson, Quinn et al. 2009).
Desenvolvida em 1998, a U.S. Preventive Services Task Force é constituida por um
painel independente de especialistas que sistematicamente revé as evidéncias de

eficacia das diversas accdes de promocao de salde e desenvolve recomendacdes.

Nos Estados Unidos da América foi desenvolvida uma iniciativa de promocéo de saude
no local de trabalho designada The Healthy People 2010, que define dois objectivos
especificos para a promogdo da saude no local de trabalho: aumentar o niumero de
locais de trabalho que oferecem programas de promocédo de saude global para os seus
trabalhadores, visando atingir os 75% de participacdo até o ano de 2010, e aumentar a
proporcao de trabalhadores que participam nos programas de promocao da saude, tendo

também como objectivo taxas de 75% de participacdo até o ano de 2010.

Também na Europa, foi criada a European Network for Workplace Health Promotion que
tem como objectivo desenvolver e promover boas praticas de salde no local de trabalho.
Desde o seu inicio em 1996, diversas iniciativas foram desenvolvidas para colocar a
promocéao de saude como um dos objectos da agenda europeia. Os diversos modelos de

boas praticas desenvolvidos podem ser utilizados como modelo de promocao de saude.

A associacdo de Dietistas do Canada refere que, os dietistas estdo envolvidos em
diversos programas de promogédo de saude, particularmente em individuos com elevado
risco cardiovascular em que foram demonstrados melhorias na reducdo de peso, no
colesterol e na pressao arterial (DC 2009). No entanto, em relacdo a eficacia destas
intervengBes em termos de custos associados a produtividade e absentismo existe
pouca informacdo sobre os seus resultados, isto porque as empresas preferem investir
0s seus recursos humanos e financeiros nos programas de promocédo de saude do que
na realizacdo de estudos controlados que envolvem tempo e recursos financeiros
(Peregrin 2005). Assim, a literatura existente refere resultados da promogéo de saude
realizada por dietistas no local de trabalho, sem no entanto utilizar grupos de controlo ou
custos associados as intervencgfes, produtividade, absentismo ou imagem da empresa
(DC 2009).
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Apesar deste desafio, as evidéncias sugerem que a intervencdo dos dietistas no local de
trabalho pode ser conduzida a um custo razoavel e com melhorias significativas na

saude.

4.1. O local de trabalho e o binémio saude/doenca

A actividade fisica e o comportamento alimentar dos trabalhadores € determinado ndo s6
pelas escolhas feitas em consciéncia, mas também por processos inconscientes ou
habitos. O aumento do conhecimento (i.e. pela educagédo ou aconselhamento no local de
trabalho) sobre as vantagens de um certo comportamento saudavel influencia as
escolhas conscientes. A alteracdo da envolvente fisica de forma a influenciar os
comportamentos conscientes e inconscientes é também atii na adopcdo de
comportamentos saudaveis. Os estimulos que visem influenciar os comportamentos e
habitos inconscientes podem fazer parte das estratégias ligadas a envolvente. Estas tém
como objectivo reduzir as barreiras ou aumentar as oportunidades de fazer escolhas
saudaveis tais como aumentar o leque de opc¢Oes saudaveis, torna-las mais acessiveis e
estabelecer medidas que englobem escolhas saudaveis ou que restrinjam as opc¢des

menos saudaveis (Dunn, Andersen et al. 1998).

Outra condicdo essencial para a promocgdo da salde no local de trabalho é o
empowerment, o qual visa aumentar a capacidade de um individuo ou grupo para que
este se capacite e influencie as condicées economicas e sociais e fortaleca as aptiddes
que afectam a seleccdo de comportamentos de saude (Nutbeam 1998). Através do
empowerment, os individuos tornam-se mais capazes de moldar a sua prépria saude e,
a medida que ganham mais controlo sobre as accdes e decisdes, o seu nivel de saude

aumenta (Arneson and Ekberg 2005).

A literatura define empowerment como um processo social multidimensional que ajuda
as pessoas a adquirirem um controle sobre as suas proprias vidas. Este € um processo
gue aumenta a capacidade de realizac&o individual, tendo como objectivo a melhorias
das suas vidas e das comunidades onde estdo inseridos, com recurso a ac¢bes sobre

temas e problematicas consideradas importantes (Rodrigues, Pereira et al. 2005)

Segundo este mesmo autor, a teoria do empowerment, quando aplicada as actividades
da promocédo da saude, tem como objectivo converter os individuos mais desfavorecidos,
com menor dependéncia e ao mesmo tempo com maior capacidade na tomada de

decisfes sobre as suas vidas, tendo em vista a adopc¢édo de estilos de vida saudaveis e a
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criacéo de situacdes favoraveis & mudanca social, deste modo os recursos de salde s&o
vistos como bens distribuidos desequilibradamente, sendo essencial a participacdo
comunitaria, para que os processos de tomada de decis6es, quer nas organizacdes de
salide, quer na comunidade publica em geral tenham acesso a mesma de forma linear

como processo de aquisicdo de competéncias (Rodrigues, Pereira et al. 2005).

Considera-se que o empowerment funciona como uma forma benéfica do crescimento
individual aumentando a sua participagdo na comunidade. Ao nivel da promocdo na
salide, o empowerment é fundamental para que a comunidade consiga promover e

implementar os conceitos e objectivos da mesma.

Em sumula, o conceito de empowerment na promocédo da salde é definido como a
educacdo sobre problemas de salde, colocando os interesses e necessidades
individuais no centro do processo, sendo estes sujeitos activos e participantes em todas
as fases do mesmo. Este permite mais e melhores beneficios em saude promovendo
uma visao holistica e integradora dos problemas de salde. Através deste, os individuos
tornam-se mais capazes de moldar a sua prépria sadde e, a medida que ganham mais
controlo sobre as acgbes e decisdes, o seu nivel de saide aumenta (Arneson and
Ekberg 2005).

a

No que diz respeito a obesidade, esta resulta de fendmenos sociais e biolégicos
complexos, mas € frequentemente vista como o resultado dos comportamentos do
individuo. A doenca ocupacional e a prevencdo de acidentes sdo primariamente tidas
como responsabilidade da entidade empregadora. Neste sentido, sdo necessdrias
estratégias que combinem proteccdo contra o risco ocupacional através de programas
que encorajem a mudanca individual de forma a minorar os riscos para a saude

associados a obesidade (Schulte, Wagner et al. 2007).

Estima-se que um adulto com actividade laboral passe, em média, um terco a um quarto
da sua vida no local de trabalho, e as pressdes e exigéncias por este possam afectar os
habitos alimentares e a produtividade, o que pode conduzir ao aumento de peso e
obesidade (Niedhammer, Lert et al. 1996). Admite-se que intervencdes no local de
trabalho que visem implementar habitos alimentares e actividade fisica, contribuem para
uma imagem positiva da empresa, reduzem o absentismo, estimulam a produtividade,
diminuem as ‘baixas’ por doenca e os custos com subsidios por incapacidade (Chapman

2005), na medida em que a obesidade, pela sua elevada morbilidade e mortalidade,
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acarreta elevados custos financeiros nos paises desenvolvidos (Gortmaker, Must et al.
1993).

Os gastos em saude de problemas médicos relacionados com a obesidade tém custos
directos com o diagnostico, tratamento e controlo das patologias associadas a
obesidade, e custos indirectos, que reflectem a perda de produtividade devida a
obesidade (Colditz 1992); (Heithoff, Cuffel et al. 1997). Estes custos indirectos (ou de
produtividade) representam uma medida de valor da producdo perdida decorrente dos

episodios de doenca, da incapacidade ou de morte prematura (Pereira J 2003).

A obesidade parece, pois, estar positivamente associada ao absentismo, o qual é
medido em termos de dias de trabalho perdidos (Bungum, Satterwhite et al. 2003;
Schmier, Jones et al. 2006) e esta associacdo tem sido demonstrada em alguns
trabalhos (Moreau, Valente et al. 2004); (Narbro, Jonsson et al. 1996; Burton and Conti
1999); (Bungum, Satterwhite et al. 2003). Com efeito, Tucker e colaboradores estimam
gue os trabalhadores obesos tém 1,7 vezes mais probabilidade de ter um absentismo
elevado (definido como 7 ou mais auséncias devido a doenca num periodo de 6 meses),
e que tém 1,6 vezes mais probabilidade de incorrer no absentismo moderado (3 a 6
auséncias por doenca devido a doenga num periodo de 6 meses) (Tucker and Friedman
1998).

Segundo Pereira e colaboradores, em Portugal, o peso econémico relacionado com a
obesidade foi estimado em 3,5%, do total de gastos com a salde (Pereira et al, 1999).
De facto, ao somar as estimativas de custos directos e indirectos, Pereira e Mateus
calcularam que a obesidade tenha custado ao pais, apenas em 2002, quase 500 milhdes
de euros. Esta quantia estava repartida entre 82,3 milh6es de euros para o tratamento
em ambulatério da obesidade e co-morbilidades, 87 milhdes de euros para o
internamento, 128 milhdes de euros para o consumo de medicamentos, 83 milhdes de
euros em perdas de produtividade associadas a produtividade e incapacidade temporaria
e 116,6 milhGes de euros em perdas econdmicas relacionadas com a mortalidade

prematura (Pereira J 2003).

4.2. Papel da Saude Ocupacional nas organizacdes

A crescente evolugéo verificada no mundo do trabalho, mais especificamente as novas
tecnologias, acompanhou-se de queixas, referidas pelos seus utilizadores. Tornou-se
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assim, importante definir procedimentos para evitar alteragbes na salude dos
profissionais de salde, a fim de lhes proporcionar mais conforto e melhores condicdes

de vida e de saude.

Desde o século XIX, que se sabe que o bem-estar e a saude dos trabalhadores é o
primeiro factor de éxito para as empresas de hoje em dia, as Na¢6es Unidas proclamam
o direito a saude e a seguranca no local de trabalho como um dos basicos direitos
humanos, segundo a Organizagcdo Internacional do Trabalho (OIT), estima-se que
anualmente ocorram 250 milh8es de acidentes de trabalho com 330 mil mortes; 160
milhdes de portadores de doencas relacionadas com o trabalho, com custos directos de

4% do PIB mundial e custos indirectos incalculaveis (OIT 1994).

Em Portugal, e segundo dados recolhidos do Livro Branco do Instituto do
Desenvolvimento e Inspeccdo das Condi¢cdes de Trabalho (IDICT), entre 1990-1996,
ocorreram 200 a 300 mil acidentes de trabalho, com 250 a 370 mortos por ano, 20 mil
pensionistas com incapacidade permanente por acidente de trabalho e por doenca

profissional, com custos directos e indirectos de 600 milh8es de contos.

Face a situacdo, na década de 90 (1994) a OMS, em conjunto com a OIT, desenvolveu
um programa propondo uma estratégia para atingir uma Saude Ocupacional para Todos,

consagrada na Declaracdo de Geneva (ICIDT 1999).

Em 1989, foi adoptada em termos de Estados Membros da Uni@o Europeia, a Directiva-
Quadro (Directiva 89/391/CEE) que veio estabelecer os grandes principios que devem
reger a politica de seguranga e saude no trabalho. Esta Directiva veio estabelecer um
conjunto de obrigagbes no que respeita definicAo dos servicos de prevencao,
profissionais de seguranca e salde no trabalho, obrigagcbes das entidades

empregadoras e dos trabalhadores (Graca 1999).

Em 1996, a OMS, apresentou uma estratégia global da Salde Ocupacional, com os
seguintes indicadores: reforco nacional e internacional das politicas de salde
ocupacional; promocdo de ambiente de trabalho saudavel, praticas de trabalho
saudaveis e saude no trabalho; reforco dos servicos de saldde ocupacional; servicos de
suporte para a salde ocupacional; padrées de salde ocupacional baseados na
avaliagdo cientifica dos riscos; desenvolvimento dos recursos humanos; sistema de

registo de dados e de informacéo; refor¢o da investigag&o (1997).
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Segundo o Livro Branco dos Servicos de Prevencdo das Empresas (IDICT, 1999), a
gestdo da prevencdo percorre 0s seguintes dominios fundamentais: avaliacdo e

planeamento; organizacéo e medidas de prevencao e de proteccao.

Na figura 5 destacam-se as fungfes de um servigo orientado para a prevencao.

Planeamento e implementacéo de um sistema de gestao da prevencao.
I - o I
s —
Coordenacao daintervenc¢ao dos diversos sectores da empresa na melhoria das
condicbes de seguranca, higiene e saude dotrabalho.

. v,

e e e e e

Avaliacéo de riscos profissionais.
l N - I
ey

Concepcéo, programacao e implementacéo de medidas de prevencao e de
proteccéo.

Promocao e vigilancia da saude dostrabalhadores.

Desenvolvimento de informacéo e formacéo dostrabalhadores em seguranca,
higiene e satude do trabalho.

Relacionamento com os organismos darede de prevencéo deriscos
profissionais.

I b= v I
Avaliacao dosresultados.

E ]

Figura 5 — Fungdes de um servico de salde ocupacional orientado para a prevencao
Fonte: ICIDT, 1999

O trabalho por turnos constitui um factor de desregulacdo dos ritmos bioldgicos normais,
gue obrigam o organismo a esforcos de adaptacéo, conduzindo a diversas situacdes de
desgaste e fadiga, promovendo degradacdo a longo prazo, com diminuicdo da forca
muscular e aumento de astenia, bem como, alteragcbes no aparelho digestivo e
alterac6es da vida social e familiar (ICIDT 1999).

Os objectivos da salude ocupacional (SO) sdo: a avaliacdo (individual e colectiva) da
influéncia dos factores sobre a saldde dos trabalhadores; avaliagdo da capacidade de
trabalho, adaptacao do trabalho ao profissional de saude, tornando-o compativel com a
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saude deste; identificar, avaliar e controlar riscos, melhoria das condi¢bes de trabalho e
prevencao de acidentes de trabalho (Chikotas, Parks et al. 2007).

A accdo da SO e as actividades da equipa do Servico de Saude Ocupacional (SSO)
centra-se no sistema de trabalho e nos factores periféricos que afectam a saude o bem-
estar pessoal e produtividade, nos servicos de salde. Tém vindo a ser criados alguns
SSO, desde a segunda metade dos anos 90, e na actualidade, séo ja varios os hospitais
gue contam na sua estrutura com servicos de saude ocupacional, a comprovacdo da
existéncia de factores de risco de natureza profissional em hospitais, tornou
improrrogavel, a organizacdo dos meios necessarios a gestdo desses mesmos riscos,
levando a criacdo dos SSO. A definicdo da sua politica baseia-se num conjunto de
valores e normas que assentam em documentos de organismos nacionais e
internacionais, em suma, a finalidade dos Servicos Ocupacionais € a promocgédo e
manutencado do mais elevado grau de bem-estar fisico, mental e social dos profissionais

(Uva and Faria 2001).

Relativamente as consequéncias provenientes dos factores de risco, 0 mesmo autor
classifica-as em quatro grupos: acidentes de trabalho, doencas profissionais, doencas
relacionadas com o trabalho e doencas agravadas pelo trabalho. No contexto do valor
essencial que é a salde dos trabalhadores e em particular os profissionais de saude, é
importante minimizar todos estes factores de risco, devendo para tal existir um servigco de
Saude, Higiene e Seguranca no Trabalho (SHST) ou de Saude Ocupacional e uma
intervencdo dos proprios profissionais, através da informagdo e participagcdo activa
directa ou indirectamente, sendo estes os elementos principais para caracterizar 0s

objectivos de um Servico da Salde Ocupacional (Uva and Faria 2001).

Areas de intervencdo dos SSO e programas de vigilancia da saide dos

trabalhadores

Relativamente aos programas desenvolvidos pelo SSO, estes encontram-se obviamente
enquadrados nos principais factores de risco caracteristicos do meio hospitalar, assim
como nos aspectos da promoc¢édo da salde, Santos refere como principais objectivos dos
Programas da SO (Santos 2005):

e Identificar e avaliar nos locais de trabalho e em particular nos servicos de saude

todos os agentes quimicos, fisicos, mecénicos, biolégicos e psicossociais;
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e Garantir que os esforgos fisicos e mentais impostos aos trabalhadores pelos
empregos correspondem as suas aptidfes, necessidades, caracteristicas
anatémicas, fisioldgicas e psicolégicas;

¢ Promover medidas eficazes para proteger os individuos especialmente sensiveis as
condicdes de trabalho desfavoraveis, e aumentar a sua resisténcia;

¢ Identificar condi¢cdes de trabalho que podem contribuir para o mau estado de salde
geral dos trabalhadores;

e Desenvolver a educacdo de administracées e dos trabalhadores com o objectivo de
assumirem as suas responsabilidades relativamente a proteccdo e promocao da
salide.Verifica-se que os SSO centram a sua actividade na participacdo e

envolvimento dos profissionais, na identificacdo das necessidades em termos da saude

individual e colectiva e do ambiente. Por este motivo a representacéo, o envolvimento e

a participacdo dos profissionais é crucial para uma adequada implementacdo das

actividades planeadas e para atingir os objectivos definidos (Santos 2005).

Segundo Uva (2005), torna-se fundamental a necessidade de aplicar programas de
prevencdo das doencas ligadas ao trabalho que respeitem a inclusdo dos aspectos de
salide ocupacional, nas boas praticas dos profissionais, substituindo a cultura do
“imprevisto”, por uma cultura de numa fase inicial de prevencédo de risco profissional e
posteriormente por uma cultura em que o trabalho seja observado como um elemento

promotor de saude (Uva 2005).

Os servicos de salde ocupacional deverdo promover e manter niveis fisicos, mentais e

sociais dos trabalhadores.

7

A nutricdo é incluida pela Organizacdo Internacional do Trabalho, como um dos
elementos a ter em conta no local de trabalho, com o objectivo de potenciar a salde,

préatica de actividade fisica e salde mental (Wanjek 2005).

A figura 6 ilustra dois momentos importantes para intervir na promoc¢do da saude no

trabalho.
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Inicio da Identificar factores de vulnerabilidade pessoal,
actividade Q fisica e mental

Vigilancia Identificar e prevenir efeitos precoces reversiveis

periddica e na salde dos trabalhadores decorrentes de:
apo6s auséncia

por doenca

Riscos particulares das
actividades profissionais

Factores de risco ou
doenca ligados a habitos
e estilos de vida
saudavel.

Figura 6 - Actuacéo do Servico de Salde Ocupacional

Fonte: do autor

Poucos séo os hospitais com projectos de promoc¢éo de salide em que a componente da
nutricdo é alvo de desenvolvimento. Face a isto, na organizacdo alvo de estudo iniciou-
se em Janeiro de 2008 um protocolo entre 0 SSO e o Servico de Dietética e Nutricao
(SDN), com a colaboragdo semanal de um dietista a realizar consulta de dietética e
nutricdo, como forma de promocao da sadde no local de trabalho e para a manutencao
da capacidade laboral. Deste modo, pensamos ser uma mais-valia a dinamizacdo desta
parceria ja existente, com a articulacdo emergente de outros programas e protocolos a

implementar na institui¢&o.

A avaliacao nutricional, o célculo de IMC e as patologias associadas aos estilos de vida
deverdo ser incluidos nos programas de avaliacdo de saude, quer no inicio da actividade

laboral quer posteriormente nos programas de vigilancia periédica de saude.

4.3. Contributo do dietista para a promocéo de saude no local de trabalho

As estratégias de promocdo de saude sdo desenvolvidas com o objectivo de melhorar
comportamentos e estilos de vida assim como as consequéncias em salde nos

funcionarios. As intervencdes na area da nutricdo e da actividade fisica podem ocorrer
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separadamente ou como parte integrante de programas de promocéao de salde e estilos
de vida saudaveis, como é exemplo programas de cessacdo tabagica, ou gestdo de

stress, ou reducéo do perfil lipidico, entre outros (Anderson, Quinn et al. 2009).

Para a associacdo dos Dietistas do Canada a nutricdo € um factor de promocgéo e
manutencao da saude. Este grupo profissional é treinado para o ganho de competéncias,
nas areas da alimentacdo e sua relacdo com a salde ao longo do ciclo da vida, bem
como para comunicar com os prestadores de cuidados de salde, educadores, politicos e
a comunidade no seu todo. Desta forma, a finalidade da promog&o nutricional na
prevencdo da doenca € promover e manter a sadde das populacdes nas suas
comunidades, com o0 objectivo de aumentar a qualidade de vida, reduzir a incidéncia e a

gravidade de doencas, bem como os custos efectivos dos cuidados de saude (DC 2009).

Block, Franklin e colaboradores afirmam que as estratégias de informacdo nutricional
podem também ser realizadas através de correio electronico, concluindo que este tipo de
estratégias pode representar alteracdes significativas ao nivel da modificacédo de habitos
alimentares (Block et al, 204; Franklin et al, 2006). Em particular, Block e et al verificaram
um acréscimo estatisticamente significativo no consumo de fruta e vegetais e na redugéo

no consumo de gordura (Block et al, 2004).

A éarea de intervencdo do dietista na saldde publica assume um papel relevante e
contribui para a melhoria e manutencdo da qualidade de vida dos membros da
comunidade (tabela 3). Brauer et al (2006), referem ainda que o enfoque dado por estes
profissionais na nutricdo e nos estilos de vida saudaveis, pode contribuir para o
adequado desenvolvimento da promocgdo da salde e de programas de prevencao da
doenca (Brauer, Schneider et al. 2006). Segundo Winterfield et al (2005), a nutricdo
comunitaria € um campo de acc¢édo, onde o dietista interage com a comunidade e 0s seus
grupos, para a promocédo da saude e na prevencao da doenca (Winterfield, Bogle et al.
2005), estando desta forma perfeitamente enquadrado no plano nacional de salide, uma
vez que um dos seus objectivos é “ obter ganhos em sadde, aumentando o nivel de
salide nas diferentes fases dos ciclos da vida e reduzindo o peso da doenca” (DGS.
2005).

37

Patricia Almeida Nunes



COMPORTAMENTO ALIMENTAR E EXCESSO DE PESO EM PROFISSIONAIS DO SECTOR DA SAUDE

Tabela 3 - Funcdes do dietista na comunidade

Funcbes

Promover uma alimentacao saudavel entre individuos, grupos e

comunidades

Dietista na T T P >
Consciencializar acerca da ligacdo entre nutricdo e saude

Promocéo de

Saude

Compreender politica de sadude publica a nivel nacional e europeu

Conhecer os aspectos econémicos, sociais e psicolégicos das
iniciativas de nutricdo e de promogéo de salde

Planificar, gerir, coordenar e avaliar a componente nutricional nas

politicas de saude publica

Adaptado de: Benchmark da Dietética (EFAD 2005).

No Canada, a associacdo de dietistas tem realizado diversas intervencdes na area da

prevencao e da promoc¢édo da salde assim como no seu tratamento (DC 2009).

Na Saude Ocupacional o dietista desempenha fungdes relacionadas com a promocéo da
salide e prevencado da doenca através do implementacdo de estratégias que conduzem
a promocédo de comportamentos alimentares saudaveis em individuos e/ ou grupos com
ou sem excesso de peso (EFAD 2005; Stitzel 2006).

A manutencado do balanco entre o consumo energético e o dispéndio energético tem-se
assumido como um problema emergente entre os trabalhadores. Estima-se que este
desequilibrio possa ser atribuivel ao tipo de trabalho (de “escritério”, linha de montagem
fabril), horarios pouco flexiveis e acesso a alimentos ditos fast food e snacks pouco
saudaveis nas cantinas das empresas e instituicbes. A manutencdo do balango
energético desempenha um papel importante ao nivel da prevencéo do excesso de peso
e das doencas relacionadas (hipertensdo, diabetes, hipercolesterolémia, doencas

cardiovasculares e alguns tipos de neoplasias) (Engbers, van Poppel et al. 2005).

No ambito desta dissertacdo parece-nos pertinente referir que o profissional da dietética
estd devidamente posicionado para promover comportamentos saudaveis em
profissionais de salide, com ou sem excesso de peso. Segundo Winterfield et al (2005),
a nutricdo comunitaria € um campo de accao, onde o dietista interage com a comunidade
€ 0S Seus grupos, para a promoc¢do da salde e na prevencado da doenca (Winterfield,
Bogle et al. 2005), estando desta forma perfeitamente enquadrado no plano nacional de
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salide, uma vez que um dos seus objectivos é obter ganhos em sadde, aumentando o

nivel de salde nas diferentes fases dos ciclos da vida e reduzindo o peso da doenca.
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I. Problematica de investigacédo

Face ao supracitado, torna-se pertinente estudar as caracteristicas antropométricas e os
habitos alimentares dos individuos que trabalham numa instituicdo hospitalar do Distrito

de Lisboa. Deste modo, levantam-se as seguintes questdes:

« Como sera a prevaléncia de excesso de peso e obesidade nos profissionais do
sector da saude?

% Como serdo os habitos alimentares dos profissionais que operam no sector da
saude?

41

Patricia Almeida Nunes



COMPORTAMENTO ALIMENTAR E EXCESSO DE PESO EM PROFISSIONAIS DO SECTOR DA SAUDE

42

Patricia Almeida Nunes



COMPORTAMENTO ALIMENTAR E EXCESSO DE PESO EM PROFISSIONAIS DO SECTOR DA SAUDE

[I. Objectivos

1.

Gerais

Com o intuito de caracterizar a populacdo em estudo e de propor um plano de

intervencdo socio-organizacional definiram-se como objectivos gerais para o presente

estudo em profissionais do sector da saude:

Determinar a prevaléncia de excesso de peso e obesidade;
Caracterizar os estilos de vida, nomeadamente a pratica de actividade fisica
e os habitos tabagicos;

Caracterizar os habitos alimentares.

Especificos

Caracterizar os parametros antropométricos indicadores de excesso de
peso e de risco cardiovascular nos diferentes grupos em estudos;
Identificar a pratica de actividade fisica regular;

Identificar os habitos tabagicos;

Relacionar os parametros antropométricos com os estilos de vida;
Descrever qualitativamente a frequéncia de consumo dos principais grupos

alimentares.

43

Patricia Almeida Nunes



COMPORTAMENTO ALIMENTAR E EXCESSO DE PESO EM PROFISSIONAIS DO SECTOR DA SAUDE

44

Patricia Almeida Nunes



COMPORTAMENTO ALIMENTAR E EXCESSO DE PESO EM PROFISSIONAIS DO SECTOR DA SAUDE

lll.  Aspectos metodoldgicos

1. Fundamentos metodolégicos

A metodologia cientifica consiste num conjunto de procedimentos utilizados para a
aquisicdo de informacdo de modo a contribuir para o desenvolvimento de conhecimentos
gerais sobre um dado fendbmeno em estudo e, como tal, deve ser ordenada e
disciplinada (Bell 1997). De facto, os métodos organizam as praticas de investigacdo. A
funcdo do método, na perspectiva cientifica, consta na operacdo de seleccdo das
técnicas de pesquisa a aplicar por referéncia ao objecto e a teoria que o constroi, em
determinar-lhes os limites e as condic¢des Uteis do exercicio, em relacionar e integrar 0s

resultados obtidos (Almeida and Pinto 1995) .

Atendendo a problematica de investigacdo, parece adequado optar um paradigma
guantitativo. Os objectivos da investigacdo quantitativa consistem essencialmente em
encontrar relagcdes entre as variaveis, fazer descricbes recorrendo ao tratamento
estatistico dos dados recolhidos (Carmo and Ferreira 1998). O método quantitativo
caracteriza-se por ser um processo sistematico e colheita de dados observaveis e
guantificaveis. Com efeito, baseia-se na observacdo de factos objectivos, de
acontecimentos e de fendmenos que existem independentemente do investigador.
Assim, esta abordagem reflecte um processo complexo que conduz a resultados que
devem conter o menor enviesamento possivel. O método de investigacdo quantitativa
tem por finalidade contribuir para o desenvolvimento e validacdo dos conhecimentos,
para além de que oferece a possibilidade de generalizar os resultados, de predizer e de

controlar os acontecimentos (Fortin 1999).

1.1 Problemética da pesquisa

Um aspecto que se prende com a problematica da pesquisa tem que ver com o facto de
se presumir que os comportamentos e atitudes dos profissionais do sector da salde
funcionam como comportamentos e atitudes “modelo” face aos demais trabalhadores
(Pak, Olsen et al. 2000). Deste modo, admite-se que os profissionais do sector da saude
podem actuar como propulsores ou inibidores de determinados comportamentos, como
ja foi descrito em estudos sobre o controlo de habitos tabagicos (OMS 2005). Por este
motivo, deve-se encorajar os profissionais do sector da salde a agirem pro-activamente

como modelagem positiva (Andersen, Bauman et al. 2008).
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Assim, a problematica assenta na caracterizagdo do estado nutricional em termos de
prevaléncia do excesso de peso e do comportamento alimentar dos individuos que
trabalham numa instituicdo de saldde de forma a estabelecer um plano de intervencéo

organizacional.
2. Tipo de estudo

Trata-se de um estudo descritivo, observacional, exploratério e transversal cujo periodo

de recolha de dados decorreu entre Maio e Outubro de 2009.
2.1 Populagéo alvo

A populagao alvo foi constituida pelos profissionais do sector da saide de um hospital

gue integra um Centro Hospitalar de referéncia da area da grande Lisboa.
2.2 Populagéo em estudo

A populacdo em estudo sdo profissionais do sector da salde de um hospital central do
Distrito de Lisboa a exercer actividade durante o ano civil de 2009 e que detém um

ndmero mecanografico atribuido pela instituigéo.

2.3 Dimensao da amostra

Foram seleccionadas quatro categorias profissionais mais representativas dos
profissionais que trabalham num contexto hospitalar. O calculo da dimens&o da amostra
foi feito tendo em conta um intervalo de confian¢ca de 95%, assumindo uma frequéncia
de 20% com um worst de 10%, apds se ter pedido a instituicdo a relacao de individuos
contratados por categoria profissional (entenda-se aqui categoria profissional como

médico, enfermeiro, técnico superior ou outro).

Assim, partiu-se de um total de individuos de 3642 distribuidos pelas seguintes
categorias profissionais: médicos (n=1116), enfermeiros (n=1453), assistentes
operacionais (n=1073) e técnicos de diagnostico e terapéutica (n=374), com o objectivo
de recolher dados relativos a 55-60 individuos.

O grupo a estudar equipara-se a uma amostra de conveniéncia por convite a

participacdo no estudo.
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Populacéo-alvo

Seleccéo aleatériadas
categorias profissionais

Assistentes Enfermeiros S;gc:igsot?ciee
operacionais (n=1453) Médicos (n=1116) Te?apéutica
(n=1073) (n2374)
n final n final n final n final
[55-60] [55-60] [55-60] [55-60]
Caracterizagdo Avaliagéo Caracterizagdo Caracterizagdo
sécio-demografica antropométrica dos habitos dos estilos de vida

alimentares

Figura 7 - Processo de seleccdo da amostra

2.4 Critérios de incluséo e de exclusao

7

% Critérios de inclusédo
Foram considerados como critérios de inclusao: ter contrato de trabalho com a instituicao
ha pelo menos 6 meses e ter entre 20 e 65 anos de idade.

% Critérios de exclusao

Foram excluidos do estudo os individuos portadores de pacemaker, mulheres gravidas,
ou outra condicdo que constituisse uma contra-indicacdo para realizacdo de
bioimpedancia (Kyle, Bosaeus et al. 2004; Kyle, Bosaeus et al. 2004). Para além destes,
ainda se excluiram os individuos que realizaram cirurgia bariatrica (gastrobandoplastia,

sleeve, by-pass, ou outra cirurgia bariatrica).
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3. Instrumentos de recolha de dados

Ao todo foram utilizados dois instrumentos para recolha de informacdo sobre a

populacdo em estudo.

Um dos instrumentos de recolha de dados compreendia trés secc¢des. A primeira
incorporava os dados de caracterizacdo do individuo, a segunda seccao era respeitante
aos antecedentes pessoais e familiares e a terceira incorporava o registo dos parametros
antropométricos. Os individuos eram também questionados sobre a préatica ou ndo de
actividade fisica e sobre os habitos tabagicos (Apéndice 1). O segundo instrumento é

referente ao QFA como se vera adiante.

3.1 Caracterizacao dos individuos e estilos de vida
Foram conceptualizadas as seguintes variaveis:

7

% De caracterizacdo socio-demografica: género, a idade, o nimero de anos de
servico (definido como o nimero de anos em que exerce fungdes na Instituicao
de Saude, determinado com recurso ao ano de inicio do vinculo), o tipo de
vinculo a instituicdo (definido como a relagédo juridica contratual que se
estabelece entre a instituicdo de salde e cada um dos profissionais e que inclui
0 contrato a termo certo e contrato sem termo, destacando dentro deste aqueles
gue pertencem aos “quadros técnicos”), e a categoria profissional (definida como
o tipo de funcdes que desempenha na Instituicdo de Salde, onde se incluem os
Técnicos de Diagnésticos e Terapéutica, Enfermeiros, Médicos e Assistentes
Operacionais).

« De caracterizacdo de antecedentes pessoais e familiares: que se referem a

presenca de diabetes mellitus tipo 2, hipertensdo arterial e/ou dislipidémia no

entrevistado ou em algum familiar de 1° grau, bem como medicacéo habitual.

» De estilos de vida: a pratica de actividade fisica e a existéncia de habitos

*,

tabagicos.

3.2 Avaliacdo antropométrica

Foram conceptualizadas as seguintes variaveis:

% De caracterizacdo de parametros antropométricos: estatura (em cm e m), peso
actual e reportado pelo entrevistado (em kg), massa gorda e massa muscular
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corporal (em %), indice de Massa Corporal (em kg/mz) e perimetro da cintura

(em cm).
3.3 Caracterizacao dos habitos alimentares

As metodologias para caracterizacdo da ingestdo alimentar sdo frequentemente postas
em causa, sendo questionada a validade dos dados obtidos com recurso a estas. Este
facto advém da imprecisdo relativa dos dados obtidos, por estes métodos, face aos
métodos experimentais (Willett 1998). Porém, a suspeicdo relativamente aos
instrumentos da epidemiologia nutricional, contribui para a sua evolucdo e conduziu ao
desenvolvimento de metodologias de avaliagdo da sua fiabilidade e validade (Willett
1998).

Actualmente, é amplamente reconhecido que, fruto da existéncia de metodologias de
avaliacdo da ingestdo alimentar muito diversificadas, a precisdo e o rigor dos dados
obtidos € muito varidvel (Nelson and Bingham 2000). Desta forma, a escolha da
metodologia a utilizar para a caracterizacdo da ingestdo alimentar reveste-se de uma
elevada complexidade, pois esta dependente dos dados que se pretendem obter.
Existem quatro aspectos essenciais a considerar aquando da escolha do tipo de
instrumento a utilizar, que sdo: o objectivo do estudo, a precisdo exigida ao método, a

populacdo-alvo e os recursos disponiveis (Bingham, Nelson et al. 1988).

O questionario de frequéncia alimentar (QFA) é uma das metodologias passiveis de ser
utilizada para avaliar a ingestdo alimentar, entre outros, como o registo alimentar ou o
inquérito alimentar as 24 horas anteriores. No caso do QFA, é pedido aos inquiridos que
reportem a frequéncia de consumo de um conjunto de alimentos, descriminados numa
lista, durante um periodo de tempo especifico. O questionario pode ser auto-
administrado ou por entrevista, garantido uma elevada taxa de resposta, por ndo exigir
aos inquiridos elevado nivel educacional nem elevado grau de motivagdo (Willett 1995;
Nelson and Bingham 2000).

Em particular, na caracterizagcdo dos habitos alimentares foi utilizado um questionério de
frequéncia de consumo alimentar que se reporta aos 6 meses anteriores, devidamente
validado para a populagdo portuguesa, desenvolvido com base no questionario de
frequéncia de consumo utilizado no Nurses Health Study e com base no questionario de

Barros e et al (Carmo et al, 2008).

Foram conceptualizadas as seguintes variaveis:
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% De caracterizacdo de habitos alimentares: através de um questionario de

frequéncia de consumo de 71 alimentos presentes no QFA.

Este questionario é constituido por 71 itens, distribuidos por 8 secc¢fes: produtos lacteos

(itens 1 a 8); carnes, peixes e ovos (itens 9 a 23); 6leos e gorduras (itens 24 a 29); pao,

cereais e derivados (itens 30 a 37); bolos, bolachas, sobremesas e doces (itens 38 a 45);

hortalicas, legumes e frutas (itens 46 a 56); bebidas (itens 57 a 66) e comida rapida e

molhos (itens 67 a 71). O QFA disponibilizava também um espaco em branco para os

inquiridos referirem mais algum alimento que n&o estivesse contemplado nos itens

anteriores (Apéndice II).

Ao entrevistado era solicitado que indicasse a frequéncia de consumo de cada item nos

ultimos 6 meses. Para cada item, existiam 9 possibilidades de resposta, que foram

codificadas de acordo com a tabela 4.

Tabela 4 - Codificagdo da frequéncia alimentar

) <1l Vez 1-3 2-4 5-6 6 ou
Frequéncia 1 Vez 2-3 4-5 .
por Vezes Vezes Vezes 1Vez mais
de R por ) Vezes Vezes
més ou por por por por dia ) ) vezes
Consumo R semana pordia  por dia )
nunca més semana semana por dia
Codificagao 0 1 2 3 4 5 6 7 8
4. Variaveis

Os instrumentos sdo compostos por questfes fechadas e abertas. A tabela 5 descreve

as variaveis.
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Tabela 5 - Identificacdo das variaveis em estudo

Variavel em estudo Valor Tipo de variavel
Idade 20 a 65 anos Numérica
Género 0: feminino; 1:masculino Nominal
Nacionalidade 0: portuguesa; 1: Outra Nominal
Freguesia de residéncia Nominal
0: médico; 1: médico-cirlrgica;
2:cirurgido; 3:enfermeiro; 4: dietista; 5:
Categoria profissional T.Angtomla PCT; .6:T' Farmé?lg; T Nominal
Cardiopneumologia; 8: T. Andlises
clinicas; 9:T. Fisioterapia; 10: T.
Radiologia; 11: AO; 12: Outro
. e 0: contrato sem termo; 1: contrato .
Vinculo & instituicdo Nominal
termo certo; 2: quadros
Anos/meses de servico Numérica
Turnos 0: Sim; 1: N&o Nominal
Turno mais frequente 0: Manh3; 1: tarde; 2: noite Ordinal
Urgéncias 0: Sim; 1: N&o Nominal
Horério de trabalho 0: 35h; 1: 40h; 2: 42h; 3: Outro Ordinal
Jornada 0: continua; 1: descontinua Nominal
Deslocacao para o trabalho O:transporte p}roprlo; L ape; 2: Nominal
transportes publicos; 3: Outro
Antecedentes pessoais de
diabetes tipo 2, hipertenséo 0: Sim; 1; N&o Nominal
arterial e dislipidémia
Medicacao habitualmente 0: Sim; 1; N&o Nominal
Que medicacéo 0 p_a_ra,dia_lbetes; 1: para HTA, 2: para Nominal
dislipidémia; 3: outra
Familiares com obesidade,
diabetes tipo 2, HTA, 0: sim; 1: ndo
dislipidémia
0: irm&os; 1: mée; 2: pai; 3: avo
Que familiares materna; 4. avd materno; 5: avé Nominal
paterna; 6: av0 paterno
Altura, peso actual, peso
habitual, IMC, perimetro de L
‘ Numeérica
cintura, %massa gorda e
massa muscular
Tentativa de perda ponderal 0: sim; 1: ndo Nominal
Quantas tentativas 0: uma; 1: duas; 2: trés; 3; = quatro Ordinal
C.O”? acompanhamento de 0: sim; 1: ndo Nominal
dietista
Periodo do dia com mais 0: manhg; 1: meio-manha; 2: almoco; .
) . Nominal
apetite 3:tarde; 4: noite; 5:nunca; 6: sempre
Pratica actividade fisica 0: sim; 1: ndo Nominal
Fumador 0: sim; 1: ndo Nominal
Quantos cigarros Numérica
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5. Procedimentos

Todos os parametros antropométricos foram obtidos com recurso a procedimentos
inerentes ao “Anthropometry And Physical Activity Monitor Procedures Manual” (Lohman

R 1988) do National Health and Nutrition Examination Survey (Anexo I).

Para cada um dos individuos que participaram no estudo, determinou-se o peso actual,
em kg, através de uma balanca OMRON® BF500 Body Composition Monitor com uma
aproximagéo de 0,1kg e a altura, em cm, com uma aproximag&o de 0,1cm com recurso a
um estadidmetro portatil Leichester. Com estes parametros obteve-se o IMC através da
relacdo peso em quilogramas/altura em metros quadrados. Classificaram-se o0s
participantes, em funcéo do valor de IMC obtido, de acordo com a classificacdo da
Organizacdo Mundial de Saide (OMS 2006).

Recolheram-se os valores do perimetro da cintura através de uma fita métrica inelastica,

com 0,1cm de aproximagéo.

Utilizando a balanca, que mede simultaneamente a percentagem de massa gorda e
massa muscular (OMRON® BF500 Body Composition Monitor) com uma aproximacéo de
0,1%, determinou-se a percentagem de massa gorda corporal, sendo os individuos
classificados como abaixo do normal, normal, acima do normal ou muito acima do normal

de acordo com os valores estipulados pelo fabricante (Tabela 6).

Tabela 6 - Interpretacédo dos resultados para a percentagem de massa gorda

Género \dade Baixa (%) | Normal (%) Flevada Muito
(anos) (%) elevada (%)

20-39 <21,0 21,0-32,9 33,0-38,9 >39,0
Feminino 40-59 <23,0 23,0-33,9 34,0-39,9 240,0

60-79 <24,0 24,0-35,9 36,0-41,9 242,0

20-39 <8,0 8,0-19,9 20,0-24,9 225,0
Masculino 40-59 <11,0 11,0-21,9 22,0-27,9 228,0

60-79 <13,0 13,0-24,9 25,0-29,9 >30,0

Fonte: (Gallagher, Heymsfield et al. 2000).

Os procedimentos para medicdo da estatura, peso corporal e perimetro de cintura

encontram-se no anexo | e baseiam-se nas recomendactes da OMS (OMS 1995).
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A figura 8 ilustra os procedimentos efectuados para recolha dos dados.

+ Seleccdo das categorias profissionais para participar no estudo.

+ Seleccao dos servicos de acgdo médica e os servicos de apoio clinico para
recolha de dados.

+ Deslocacéo até ao servigo de accao médica para convite do colaborador a
participacdono estudo.

+ Realizacdo da enirevista completa: caracterizagédo sdcio-demografica,
antecedentespessoais e familiares avaliagcdo da composicdo corporal e

questionario de frequéncia alimentar. y

)

+ Revisao do preenchimento dos instrumentos pelo entrevistador na presenca
do entrevistado.

+ Repetem-se as etapas 2 a 5 até obter a dimensao da amostra desejada.

CCEEEC

Figura 8 - Etapas do procedimento de recolha de dados

6. Analise estatistica

O tratamento estatistico dos dados foi realizado com recurso a aplicacdo informatica
Statistical Program for Social Science (SPSS®) for Windows, verséo 15.0. Assumiu-se ao
longo do estudo um nivel de significancia estatistico de 5% (a=0,05) para os testes
estatisticos. Procedeu-se a uma andlise estatistica descritiva e exploratéria, na qual
constaram modas, médias, desvios-padrdo, medianas, minimos, maximos e ainda
andlise de variancia, testes ndo paramétricos (coeficente de correlacdo de Pearson e

Spearman e Qui-quadrado para a independéncia), e analise de variancia (ANOVA).
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IV. Resultados

A amostra final estudada foi constituida por 228 funcionarios de um hospital central,
maioritariamente de nacionalidade portuguesa (96%) residentes no distrito de Lisboa,
pertencentes a quatro categorias profissionais: assistentes operacionais (n=57),
enfermeiros (n=58), médicos (n=55) e técnicos de diagndstico e terapéutica (n=58),

sendo que 81% séo do género feminino, e 19% do género masculino.

Em média, os inquiridos tém 37,3 + 11,4 anos, cujas idades estdo compreendidas entre
0s 20 e os 65 anos e trabalham ha 11,1 + 10,1 anos ao servi¢o do hospital, sendo que a

maioria pertence aos quadros técnicos da instituicao (Figura 9).

Vinculo laboral

E Contrato semtermo
H Contrato a termo certo

Quadrostécnicos

Figura 9 - Vinculo laboral & instituicio

A maior parte dos individuos (91,4%) trabalha em jornada continua, isto €, sem pausa
obrigatéria para almoco, desloca-se para o local de trabalho através de transporte
proprio e tem uma carga horaria semanal de 35 horas. Quanto aos antecedentes
familiares, 64,5% e 56,4% dos inquiridos afirma ter pelo menos um familiar (mé&e, pai,

irm&o, ou avos) com hipertensao arterial e dislipidémia, respectivamente.

1. Caracterizacao dos parametros antropométricos e estilos de
vida

Foram elaborados os diagramas de caule-e-folhas para os parametros antropométricos

de forma a representar a distribuicdo da amostra (Apéndice Il1).
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Em relacdo a avaliacdo do estado nutricional da amostra, e pela figura 10 pode observar-
se que a maioria dos individuos tem peso adequado para a altura (59,0%). A segunda
classe de IMC mais observada foi o excesso de peso (27%), seguida da obesidade de
grau | (10%), da obesidade de grau Il (2%) e por fim da obesidade grau Il (1%) e da

magreza (1%).

1% __ Indice de massa corporal

2% 1%

H agreza

= Normoponderal
= Excessodepeso
E Obesidade grau |
E QObesidade graulll

= Obesidade grau lll

Figura 10 - Distribuicéio do indice de Massa Corporal

Através do teste de associacdo do Qui-quadrado, verificou-se existir associacdo entre o
IMC e os antecedentes familiares de obesidade (p=0,000) e de hipertensdo (p=0,035). O
mesmo ja nao se verificou para os antecedentes familiares de diabetes tipo 2 (p=0,228) e
de dislipidémia (p=0,623). Ja quanto aos antecedentes pessoais concluiu-se que existia
associacdo entre o IMC e hipertensdo arterial (p=0,001), mas ndo entre o IMC e a
dislipidémia (p=0,316).

Dos 31,4% de individuos que responderam ja ter tentado perder peso, 42,3% diz que
recorreu a um dietista. Em relacdo ao periodo do dia com mais apetite, o almoco surge

como a resposta mais observada (18,3%).

No que respeita aos parametros antropométricos avaliados, verificou-se que a amostra
apresenta, em média: 163,1 £ 8,7 cm de altura, 66,7 £ 13,8 kg de peso medido, 64,9 +
12,6 kg de peso reportado, 32,9 + 8,8% de massa gorda, 29,0 + 5,3% de massa
muscular, 24,9 £ 4,4 kg/m2 de IMC e 80,1 = 12,1 cm de perimetro de cintura.

Ao dividir a amostra por quatro faixas etarias dos 20 aos 65 anos, observou-se que a
frequéncia absoluta da idade atinge o seu maximo entre os 20 e 30 anos, seguindo uma

distribuicdo ndo gaussiana como se pode observar no histograma (figura 11).

56

Patricia Almeida Nunes



COMPORTAMENTO ALIMENTAR E EXCESSO DE PESO EM PROFISSIONAIS DO SECTOR DA SAUDE

Distribuicdo da amostra por faixas etarias

100

60—

Frequéncia absoluta

20—

o-

20-29 30-39 40-49 50-59 60-65
Faixa etéaria (anos)

Figura 11 - Distribuigdo da amostra por idades agrupadas

Na amostra, o género masculino revelou ter, em média, maior IMC (26,5 kg/mz) do que o
feminino (24,6 kg/mz) e ja constando da classe de excesso de peso enquanto as
mulheres ainda se situam num IMC correspondente a normoponderal, e ambos os

géneros afirmam ter um peso ‘habitual’ inferior ao observado no estudo (figura 12).
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Dados antropométricos por género

Pesc -
. Peso
actual(kg) reportado (kg\ﬂn%) Massa

) i Massa
kg) gordla (%) muscular Perimetro
(%) dacintura
{em)
Pesoactual Peso Massa gorda Massa Perimetrc da
kg reportado (kg) IMC (kgim2) (%) muscular (%) | cintura (cm)
EFeminino 63,2 61,8 246 35,1 274 778
EMasculino 81,9 79,6 265 236 36,0 90.6

Figura 12 - Dados antropométricos médios do peso, IMC, massa gorda, massa muscular e
perimetro de cintura por género

Através da analise do Qui-quadrado, observa-se que existe associacdo entre a classe de
IMC e o género (p = 0,000).

Em relacdo a classificacdo da massa gorda em “baixa ou normal”, “elevada” e “muito
elevada” fornecida pelo fabricante do instrumento de avaliacdo de bioimpedancia,
verifica-se ndo existir associacdo entre o género e essa classificacédo (p =0,769). Porém,
salienta-se que o valor médio obtido para a percentagem de massa gorda corresponde a
“elevada” para qualquer idade no género feminino, e também no género masculino,

excepto na faixa etaria dos 60-79 anos.

Observou-se ainda que ndo existe associacdo entre a classificagdo do risco
cardiometabdlico (“baixo”, “elevado” e “muito elevado”) com base no perimetro de cintura

e 0 género (p = 0,483).

A tabela 7 sistematiza os valores médios e respectivos desvios-padréo da idade, anos ao
servico da instituicdo e carga horaria semanal para cada uma das categorias

profissionais estudadas.

58

Patricia Almeida Nunes



COMPORTAMENTO ALIMENTAR E EXCESSO DE PESO EM PROFISSIONAIS DO SECTOR DA SAUDE

Tabela 7- Valores médios da idade, anos de servico e carga horaria semanal por categoria
profissional

. Carga horaria
Idade em anos Anos de servigo semanal
Média (dp) Média (dp) Moda

Assistentes operacionais 42,3 (11,2) 10,8 (10,1) 35
Enfermeiros 33,8 (10,5) 10,5 (9,2) 40
Médicos 39,2 (13,2) 13,2 (12,8) 42
Técnicos de Diagndstico e

o 34,2 (8,6) 9,9 (7,5) 35
Terapéutica

Quanto ao vinculo a instituicdo, observou-se que 43,9% dos assistentes operacionais
pertencem aos quadros técnicos, 50,0% dos enfermeiros tem contrato sem termo, 45,5%
dos médicos e 55,2% dos técnicos de diagndstico e terapéutica pertencem aos quadros

técnicos.

Relativamente aos antecedentes pessoais conhecidos e referidos pelos individuos
apuraram-se taxas de prevaléncia para diabetes mellitus tipo 2, hipertensdo arterial e

dislipidémia (Figura 13).

Prevaléncia na amostra (%)

-~ 12.0
20,0 //" i
180 17
16.0 v~
140 17
120 4~ = Prevaléncia na
100 | amostra (%)
8.0 1~
GID _/' ,’/f/J
40 v 7

-~ 0.9
20 177 <l
0.0 + .

Ciahetes mellitus Hipertensiao Dislipidémia

tipo 2 arterial

Figura 13 - Prevaléncia de diabetes tipo 2, hipertensao arterial e dislipidémia na amostra
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Quanto aos estilos de vida (pratica de actividade fisica regular e habitos tabagicos),
observou-se que a maioria da amostra (57%) refere ndo praticar actividade fisica e nao
fumar (77%). Quando se analisou a pratica de actividade fisica por género, notou-se que
esta € mais prevalente entre o género masculino (43,5% dos homens pratica actividade
fisica regular) do que no género feminino (apenas 40,7% pratica actividade fisica

regular).

Através do teste do Qui-quadrado, ndo foi encontrada associacdo entre a pratica de
actividade fisica (classificada como variavel dicotomica) e o IMC dividido em classes
(p=0,213) na populacdo-alvo em estudo. Mesmo quando se procedeu a esta analise em
funcdo do género, também ndo se observou associacao entre a pratica de actividade e o
IMC nas mulheres (p=0,367), nem nos homens (p=0,149). Igualmente, ndo se encontrou
associacdo entre os habitos tabagicos (classificada como variavel dicotomica) e o IMC

dividido em classes (p=0,913).

Na figura 14 observa-se a percentagem de individuos que referiu ter pelo menos um dos
familiares directos com uma das seguintes patologias: diabetes tipo 2, obesidade,

hipertenséo arterial e dislipidémia, de acordo com a categoria profissional.

Antecedentes familiares
" 18,0
) 16,0
]
= 14,0
o
£ 12,0
T 100
E r
£ 8,0
£ 6,0
8 r
b 4,0
a
2,0
0,0
% Individuos % Individuos % Individuos % Individuos
com familiares com familiares com familiares com familiares
com obesidade com DM2 hipertensos com dislipidémia
Assistentes operacionais 9.6 13,6 16,7 10,6
m Enfermeiros 7.5 11,4 15,4 15,0
mMédicos 53 10,1 15,8 14,5
B Técnicos de Diagndstico e s 6
Terapéutica 101 10, 16,7 16,3

Figura 14 - Antecedentes familiares por categoria profissional
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Com a andlise do Qui-quadrado verificou-se que o trabalho por turnos, categorizado
como variavel dicotémica (sim/ndo) e o IMC por classes (normoponderal ou

magreza/excesso de peso/obesidade) sao variaveis independentes (p=0,240).

No caso particular dos médicos, a entrevista foi direccionada a duas especialidades:
médica (73%) e cirlrgica (27%). Obtiveram-se 0s seguintes resultados: 94% dos
médicos realizam turnos, sendo que destes 56% sé&o turnos de 12 horas, e 44% de 24
horas. A andlise de independéncia do Qui-quadrado revelou ndo existir associacdo entre
a realizacdo de urgéncia (del2h, 24h ou ambos) e a classificacdo do IMC por classes
(‘normoponderal ou magreza’, ‘excesso de peso’ e ‘obesidade’) (p=0,224). Igualmente,
ndo se observou correlacdo significativa entre a realizacdo de urgéncia e: o IMC
(p=0,549; Rs=0,090); e o peso actual (p=0,808; Rs=0,036); e o perimetro da cintura
(p=0,651; Rs=0,071); e a massa gorda (p=0,781; Rs=-0,042) e a massa muscular
(p=0,613; Rs=0,076).

No que respeita a associacdo entre a especialidade (médica vs cirlrgica) e o IMC por
classes observou-se que estas variaveis sdo independentes, isto €, ndo existe

associacao através do Qui-quadrado (p=0,192).

Quanto ao trabalho por turnos nas diferentes categorias profissionais, exceptuando os
médicos que nado trabalham por turnos, verificou-se que este € mais frequente nos
enfermeiros (60%), seguidos dos assistentes operacionais (49%) e dos técnicos de
diagnéstico e terapéutica (16%), sendo que em todas as categorias profissionais o turno

mais frequente corresponde a ‘manha’.

Relativamente as caracteristicas antropométricas por categoria profissional, as médias e
respectivos desvios-padrdo encontram-se resumidos na tabela 8. Como se pode
observar, os assistentes operacionais sdo aqueles em que o peso medido, o peso
reportado, o IMC, a massa gorda e o perimetro de cintura assumem um valor mais alto

comparativamente as restantes categorias profissionais.

Tabela 8 - Caracteristicas antropométricas da amostra

Altura (cm) Peso Peso IMC Massa Massa Perimetro
medido reportado (kg/m2) gorda (%) muscular cintura
(kg) (kg) (%) (cm)

Assistentes
) ) 159,0+£7,0 69,8+12,8 68,3+11,0 27,615,3¥ 39,7+7,94 26,3+4,45¥  85,3+12,1
operacionais
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Enfermeiros 166,3+8,1  64,7+12,5¥% 63,4+11,8¥ 24,2+3,4 32,8+7,76  28,5+4,50¥% 76,7+9,3
Médicos 167,4+8,6¥ 68,7+15,7¥ 67,1+15,3¥ 24,4+44 28,0£8,05 31,9+556¥ 82,4+14,0
Técnicos de

Diagnéstico e 163,219,1 63,8+13,6  61,5+11,4¥ 23,8+3,4¥ 31,1+7,10 29,5+517¥ 76,5£10,5¥

Terapéutica

¥ - Teste de normalidade Kolmogorov-Smirnov em que o valor p < 0,05

As figuras 15 a 18 ilustram o modo como o IMC se distribui por classes nas categorias

profissionais estudadas. O excesso de peso e a obesidade assumem valores superiores

nos assistentes operacionais. Por oposicdo, o excesso ponderal e a obesidade sdo

menos prevalentes nos técnicos de diagnostico e terapéutica.

Classificagdo pelo IMC nos assistentes
operacionais

7% 2%

m Pesoadequado

®m Excessodepeso
' Obesidade grau |

E Obesidade graulll

u Obesidade grau lll

Figura 15 - Distribuigdo do IMC nos assistentes operacionais

Classificagao pelo IMC nos enfermeiros

5%

® Pesoadequado
B Excessode peso

% Obesidade grau |

Figura 16 - Distribuicdo do IMC nos enfermeiros
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Classificagao pelo IMC nos meédicos

5% 4%

® Pesoadequado

B Excessode peso
1 Obesidade grau |
u Obesidade grau ll

Figura 17 - Distribuigdo do IMC nos médicos

Classificacao peloIMC nos TDT

5%

= Pesoadequado
H Excessodepeso

= Obesidade grau |

Figura 18 - Distribuicdo do IMC nos técnicos de diagnoéstico e terapéutica

Com a analise ANOVA para os parametros antropométricos apuraram-se diferencas nas
variancias entre as categorias profissionais em relacdo ao IMC, massa gorda, massa
muscular, perimetro da cintura, peso reportado e peso actual, como se pode ver na

tabela 9.
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Tabela 9 - Andlise de variancia entre as categorias profissionais para os parametros

antropomeétricos

Valor p
IMC Entre grupos ,000
Massa gorda Entre grupos ,000
Massa muscular Entre grupos ,000
Perimetro da cintura Entre grupos 000
Peso reportado Entre grupos ,015
Peso actual Entre grupos ,049

Sabendo que existem diferencas significativas entre as categorias profissionais,

procedeu-se a analise de comparacdes multiplas de Tukey a fim de averiguar quais as

categorias que diferiam entre si em relacdo aos parametros antropométricos

contemplados na ANOVA (Apéndice IV).

A figura 19 ilustra o nimero de individuos por categoria profissional que ja incorreu em

tentativas de perda de peso de acordo com a categoria profissional. A categoria

profissional que totaliza maior nidmero de tentativas de perda de peso é a dos

assistentes operacionais.

Tentativa de perda ponderal por categoria profissional

25

=]
[an]
'

—
n
'

—
[an]
'

MN*® de tentativas

O N
Tentativa de perder peso (ntdtdlgntativa

2 Tentativas

3 Tentativas

Figura 19 - Tentativas de perda ponderal por categoria profissional
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Em relacdo aos estilos de vida por categoria profissional, observou-se que sdo 0s
médicos quem mais pratica actividade fisica regular, seguidos dos técnicos de
diagnéstico e terapéutica, dos enfermeiros, e por fim dos assistentes operacionais. Pelo
contrario, no que concerne aos habitos tabagicos verificou-se que existem mais
fumadores entre os assistentes operacionais, seguidos dos enfermeiros, dos médicos e,
finalmente, dos técnicos de diagnostico e terapéutica (Figura 20). De facto, cerca de
53,4% dos médicos pratica actividade fisica regular, e apenas 17,2% destes refere

possuir habitos tabagicos.

Estilos de vida

Técnicos de Diagnédsticoe

m Actividacdle fisica

S Terapéutica

2

@

b5 Medico
2 mHabitos tabagicos
©

'g Enfermagem
=]

)

]

(8]

Assistentes operacionais

0,0 20,0 40,0 60,0 80,0

% Individuos

Figura 20 - Estilos de vida por categoria profissional

As varias classes de IMC distribuem-se de forma diferente entre as varias categorias
profissionais. Com efeito, apenas se observa existirem individuos com obesidade de
grau lll nos assistentes operacionais, enquanto nos enfermeiros e técnicos de
diagnéstico e terapéutica, a obesidade de grau esta representada em apenas 5% dos
individuos. De facto, é nesta categoria profissional que se observa maior percentagem

de funcionarios da instituicdo com peso adequado para a altura (figura 21 a 24).

A tabela 10 representa a moda para periodo do dia em que os individuos afirmaram ter
mais apetite dentro de cada categoria profissional. Os médicos sdo os Unicos

profissionais cuja moda de resposta mais observada foi nunca referirem ter apetite.
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Tabela 10 - Moda para o periodo do dia com mais apetite por categoria profissional

Moda Mediana
Assistentes operacionais Noite Tarde
Enfermeiros Almoco Almoco
Médicos Nunca Tarde
Técnicos de Diagnostico e
. Tarde Tarde
Terapéutica

Ao estabelecer a correlacdo bivariada entre o periodo do dia com mais apetite e a
classificacdo do IMC em funcéo da categoria profissional ndo se observaram quaisquer

associagfes significativas. As mesmas observacfes aplicam-se a correlacdo entre o

periodo do dia com mais apetite e a massa gorda categorizada.

Por outro lado, a correlagdo entre a carga horaria semanal e a classificagdo do perimetro
da cintura de acordo com o risco cardiometabdlico revelou-se ser significativa e negativa
(Rs=-0,195) para o género feminino (p=0,009), mas ndo para o masculino (p=0,971) e,

neste Ultimo, a correlacao foi préxima de zero (Rs=0,006).

A andlise de correlacdo indica que existe correlacdo positiva significativa entre os anos
ao servico da instituicdo e o IMC, o perimetro da cintura e o peso actual (tabela 11).
Contudo, quando se ajustou a analise de correlacdo entre o IMC e os anos de servico
para a idade, esta deixou de ser significativa, o que indica que a idade pode representar
um factor de viés. Verificou-se a mesma situacao relativamente ao perimetro de cintura e

peso actual (tabela 12).
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Tabela 11 - Correlagao entre os anos de servigo e 0s parametros antropométricos

Anos de IMC Massa Massa Perimetro Peso actual
Servico (kg/mz) gorda (%) muscular (%) | cintura (cm) (kg)
Spearman's Anos de Servi(;o Coeficiente de 1.000 290(**) ,090 -,035 ’327(**) ’175(**)
rho correlagéo ' '

Valor p ,000 ,179 ,600 ,000 ,009
IMC (kg/mz) Coeficiente de ’290(**) 1,000 ’557(**) -,338(**) ,840(**) ,850(**)

correlacdo

Valor p ,000 ,000 ,000 ,000 ,000
Massa gorda (%) Coeficiente de 090 557(**) 1.000 _ 886(**) ’340(**) ’277(**)

correlagéo ' ' ' '

Valor p ,179 ,000 ,000 ,000 ,000
Massa muscular Coeficiente de - 035 -,338(*) -,886(**) 1,000 -,129 -,053
(%) correlagéo ' '

Valor p ,600 ,000 ,000 ,057 ,431
Perimetro da Coeficiente de 327(**) 840(**) 340(**) -,129 1,000 ,864(**)
cintura (cm) correlagéo ' ' '

Valor p ,000 ,000 ,000 ,057 ,000
Peso actual (kg) Coeficiente de 175(**) 850(**) ’277(**) -,053 ,864(**) 1,000

correlagéo ' '

Valor p ,009 ,000 ,000 ,431 ,000

** Correlagao é significativa para um nivel de significancia de 1%
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Tabela 12 - Correlacéo entre a idade e os parémetros antropometricos

ldade | IMC | Massagorda |  Massa | Perimeiro  Pesoactual
(o) | (kg (%) muscular () | cintura(em)  (kg)
Speaman'stho | Idade (anos)  Coeficiente de " " ] " i
oo 1000|381 183(%) 0040259
Valorp 000 006 100 000 000
YA .
NC k) Coefertece B 100 B 26 O 80
correlacdo
Valorp 000 000 000 000 000
Massagorda  Coeficiente de " " oo " "
H o 183" | 557" 1,000 B06( | 0 211
Valorp 006 000 000 000 000
Massa Coeficentece A0 T -8 10| -1 - (53
muscular (%) correlago
Valorp 00000 00 057 41
Perneto - Coeicent e I I I T I
cntura(cm)  correlago
Valorp 000 000 000 057 000
Pesoactual  Coeficiente de y " " ) "
k) oo 5907 | 850(% 211%) 053 864(%) 1,000
Valorp 000 000 000 431 000
* Correlacéo & significativa para um nivel e signiicancia de 1%
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2. Caracterizacdo dos habitos alimentares

Através da aplicacdo dos questionarios de frequéncia alimentar obtiveram-se as
medianas, modas e maxima frequéncia de consumo reportada pelos inquiridos. Os
respectivos resultados encontram-se descritos em tabelas por grupos de alimentos quer

na amostra total, quer por categoria profissional.
2.1 Habitos alimentares da populacdo em estudo

Relativamente ao consumo do grupo dos "produtos lacteos”, destaca-se que o0s
alimentos consumidos com mais frequéncia sdo os ‘outros iogurtes’ e o ‘queijo tipo
e 27,9%,

respectivamente. Outro aspecto interessante € o facto da amostra, na sua globalidade,

flamengo’, com uma frequéncia de resposta associada de 15,3%
referir ter uma frequéncia de consumo de leite inferior a uma vez por més ou nunca
(Tabela 13). No entanto, verifica-se, ao agrupar as frequéncias de consumo, que 47,1%
dos participantes reporta uma frequéncia de consumo de leite meio gordo de pelo menos
uma vez por dia. O valor associado a esta frequéncia de consumo decai para 21,4% no

gue respeita o leite magro e para 0,4% no que respeita o leite gordo.

Tabela 13 - Frequéncia de consumo de produtos lacteos pela amostra
‘ I. Produtos lacteos

Mediana de Frequéncia de Moda de Frequéncia de

Alimento

Consumo Consumo (%)
Leite Gordo <1 vez por més ou hunca <1vez po(rgrgezsi ou nhunca
. . < é
Leite Meio-Gordo 5-6 vezes por semana 1 vez po(rzrg(zsi ou nunca

<1 vez por més ou hunca

Leite Magro <1 vez por més ou nunca (61,6)
logurte Natural. maaro Entre <1 vez por més ou <1 vez por més ou nunca
9 ' 9 nunca e 1-3 vezes por més (49,3)

Outros logurtes

2-4 vezes por semana

2-4 vezes por semana (15,3)

Queijo magro, fresco

1-3 vezes por més

<1 vez por més ou hunca
(35,8)

Queijo Tipo Flamengo

2-4 vezes por semana

2-4 vezes por semana (27,9)

Outros tipos de queijos

1-3 vezes por més

<1 vez por més ou hunca
(47,2)

No que concerne as “carnes, peixes e ovos” a amostra refere como moda de consumo

de 2-4 vezes por semana, por ordem decrescente, a ‘carne de frango, peru’ (48,5%),

Patricia Almeida Nunes
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seguida da ‘carne de porco’ (44,1%), da ‘carne de vaca’' (31,0%) e por fim dos ‘peixes
magros’ (30,0%). Por outro lado, em relacdo as miudezas, 80,3% da amostra refere
consumir menos do que uma vez por més ou nunca (tabela 14). Salienta-se que, apesar
da moda de consumo reportada, 12,2% do grupo em estudo reporta uma frequéncia de

consumo de 2-4 vezes por semana no que respeita o peixe em conserva.

Tabela 14 - Frequéncia de consumo de carnes, peixes e ovos pela amostra

Il. Carnes, peixes e ovos

Alimento Mediana de Frequéncia de Moda de Frequéncia de
Consumo Consumo (%)
Ovo 1 vez por semana 1 vez por semana (36,7)
Carne de porco 2-4 vezes por semana 2-4 vezes por semana (44,1)
Carne de frango, peru 2-4 vezes por semana 2-4 vezes por semana (48,5)
Carne de vaca 1 vez por semana 2-4 vezes por semana (31,0)
Carne de borrego, cabrito <1 vez por més ou nunca <1 vez por més ou nunca

(56,8)

Figado de vaca, porco,

frango, chispe, méo de vaca, <1 vez por més ou hunca

<1 vez por més ou hunca

lingua, dobrada, coracéo de (80,3)
porco, rim
Fiambre, presunto, paio 1 vez por semana 1-3 vezes por més (24,9)
Mortadela, Chourigo, Alheira 1-3 vezes por més <1vez po(r4r721%si ou nhunca
Toucinho, bacon, entremeada <1 vez por més ou nunca <1vez po(rsrgzsi ou nunca
Peixes gordos 1-3 vezes por més 1-3 vezes por més (31,0)
Peixes Magros 1 vez por semana 2-4 vezes por semana (30,0)
Bacalhau 1 vez por semana 1 vez por semana (34,5)
Peixe em conserva 1-3 vezes por més 1-3 vezes por més (31,0)
Lulas, Choco, Polvo 1-3 vezes por més 1-3 vezes por més (38,0)
Mariscos 1-3 vezes por més <1 vez por mes ou nunca

(47,6)

Dentro do grupo das “gorduras e 6leos”, o azeite € mencionado por 27,1% da populacéo
em estudo como a gordura mais consumida, em concreto 2-3 vezes por dia. O consumo
diario de gorduras é referido por 51,1% dos participantes no que respeita o azeite, 5,2%
no que concerne o 6leo, 9,1% quanto a margarina e 27,1% no que respeita a manteiga
Em oposicdo, 91,3% da amostra menciona consumir banha menos de uma vez por més

ou nunca (tabela 15).
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Tabela 15 - Frequéncia de consumo de gorduras e 6leos

Ill. Gorduras e 6leos

Alimento Mediana de Frequéncia de Moda de Frequéncia de
Consumo Consumo (%)

Azeite 1 vez por dia 2-3 vezes por dia (27,1)
Oleos 1-3 vezes por més <1vez po(r4r2ezsi ou hunca

Margarina 1-3 vezes por més <1vez po(r4r2%si ou nunca

Manteiga 2-4 vezes por semana <1 vez po(rlrgessi ou hunca
Natas 1-3 vezes por més 1-3 vezes por més (36,7)
Banha <1 vez por més ou nunca <1vez po(rgrr;zsi ou nhunca

No grupo do “pdo, cereais e derivados”, a populacdo refere consumir o ‘pdo integral,
mistura, centeio’ 2-4 vezes por semana em detrimento do ‘pdo branco, pdo de forma,
tostas’ e da ‘broa de milho’. Ao analisar por semana verifica-se que o consumo de “pao
integral, mistura, centeio” mantém-se preferencial, na medida em que a frequéncia
reportada de pelo menos uma vez por semana de ‘pdo branco, pdo forma, tostas’ é de
27,1%, enquanto a de ‘pao integral, mistura, centeio é de 36,7%. Quer o ‘arroz’, quer a
‘massa’ apresentam modas de consumo de 2-4 vezes por semana referidas por 48,5% e
48% dos individuos, respectivamente (tabela 16). O consumo de flocos de cereais
apresenta um consumo maximo reportado de 2-3 vezes por dia para flocos de cereais

acucarados e ndo agucarados.
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Tabela 16 - Frequéncia de consumo de pao, cereais e derivados

IV. Pédo, cereais e derivados

Mediana de Frequéncia de Moda de Frequéncia de

Alimento Consumo Consumo (%)

P&o branco, p&o de forma, <1 vez por més ou nunca

1 vez por semana

tostas (25.8)
P&o integral, mistura, centeio 2-4 vezes por semana 2-4 vezes por semana (19,2)
Broa de milho <1 vez por més ou nunca <1 vez por més ou

nunca(53,3)

Flocos de cereais nao N <1 vez por més ou nunca
<1 vez por més ou nunca P

acucarados (57,2)

. . <1 vez por més ou hunca
Flocos de cereais agucarados <1 vez por més ou nunca (70.3)

Fl reai m fr " <1 vez por més ou nunca

0cos de cereais co utos <1 vez por més ou nunca P
secos (74,7)
Arroz 2-4 vezes por semana 2-4 vezes por semana (48,5)
Massas 2-4 vezes por semana 2-4 vezes por semana (48)

Quanto ao grupo dos “bolos, bolachas, sobremesas e doces” o alimento a que
corresponde maior frequéncia de consumo sdo o0s ‘croissants, bolos de pastelaria e
bolos caseiros’, embora apenas menos de 1 vez por semana em 28,8% da populagcéo
(tabela 17). Das frequéncias de consumo diarias reportadas pelos participantes no que
respeita este grupo de alimentos, salienta-se que 11,4% reporta o consumo de ‘outro tipo
de bolachas ou biscoitos’, 8,3% dos participantes refere o consumo diario de ‘croissant,
bolos de pastelaria, bolos caseiros’, bem como de chocolate. De referir que 36,3% dos
participantes reporta uma frequéncia de consumo de aclcar de pelo menos uma vez por
dia.
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Tabela 17 - Frequéncia de consumo de bolos, bolachas, sobremesas e doces

V. Bolos, bolachas, sobremesas e doces

Mediana de Frequéncia de Moda de Frequéncia de

Alimento

Consumo

Consumo (%)

Bolachas: Maria, integral,

1 vez por semana

<1 vez por més ou hunca

agua e sal (25,3)
Outros tlpo_s de_ bolachas ou 1 vez por semana <1 vez por més ou nunca
biscoitos (29,3)

Croissant, bolos pastelaria,
bolos caseiros

1 vez por semana

1 vez por semana (28,8)

Chocolate em barra,
chocolate em po6

1-3vezes por més

<1 vez por més ou hunca
(37,1)

Marmelada, compota, geleia,

<1 vez por més ou hunca

<1 vez por més ou hunca

mel (50,2)
Sobremesas lacteas 1-3vezes por més <1vez pO(r4r2:6253 ou nhunca
Gelado 1-3vezes por més 1-3vezes por més (32,3)
Acucar 2-4 vezes por semana <1 vez por més ou nunca

(33,2)

Dentro do grupo das “hortalicas, legumes e frutas”, o alimento que a populacdo refere
ser mais consumido é a ‘fruta fresca’, cuja moda de frequéncia de consumo foi de 2-3
vezes por dia em 43,7% dos inquiridos. O segundo alimento ingerido com mais
frequéncia reportada sé@o as ‘saladas’, com uma moda de 1 vez por dia, mas apenas em
27,1% dos inquiridos. Ja as ‘sopas de legumes’ e os ‘legumes e hortalicas’ apresentam
uma moda de consumo de 2-4 vezes por semana. Ao invés, a maioria dos individuos
(70,3%) afirma consumir menos do que uma vez por més ou nunca ‘frutos enlatados’
(tabela 18). Salienta-se que 64,5% dos participantes reporta uma frequéncia de consumo
de sopa de legumes inferior a uma vez por dia. Verifica-se também que 54,1% dos
participantes, no que respeita as saladas, 70,4% dos participantes, em relacdo aos
‘legumes e hortalicas’ e 25,3% dos participantes, no que concerne a ‘fruta fresca’ refere

uma frequéncia de consumo inferior a uma vez por dia.
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Tabela 18 - Frequéncia de consumo de hortalicas, legumes e frutas

VI. Hortalicas, legumes e frutas

Alimento Mediana de Frequéncia de Moda de Frequéncia de
Consumo Consumo (%)
Sopas de Legum_es (sem 5-6 vezes por semana 2-4 vezes por semana (27,5)
carne ou peixe)
Saladas 5-6 vezes por semana 1 vez por dia (27,1)
Legumes e Hortalicas 2-4 vezes por semana 2-4 vezes por semana (33,2)
Leguminosas 1 vez por semana 1 vez por semana (29,3)
Ervilhas, favas 1-3vezes por més <1vez po(r3r721essi ou nunca
. ~ < &
Batatas Fritas 1-3vezes por més 1 vez po(rzrg(zsi ou nunca
Batatas Cozidas, assadas, 1 vez por semana 2-4 vezes por semana (36,2)
estufadas
Fruta Fresca 2-3 vezes por dia 2-3 vezes por dia (43,7)
Frutos Enlatados <1 vez por més ou nunca <1vez po(r;gt;si ou nunca
Frutos Secos 1-3vezes por més <1vez po(rlgzsi ou nunca
Azeitonas 1-3vezes por més <lvez po(r4r721essi oununca

Relativamente ao grupo das “bebidas”, o ‘café’ surge como o alimento com maior
frequéncia de consumo, em concreto, de 2-3 vezes por dia em 41,5% da amostra,
apresentando uma frequéncia reportada de pelo menos uma vez por dia em 65,6% dos
participantes. J& quanto as restantes bebidas, observou-se que a moda de consumo era
sempre inferior a uma vez por més ou nunca. Contudo, é de salientar que a amplitude
das respostas é elevada, principalmente nos ‘sumos de fruta’, ‘chas de ervas, cevadas,
descafeinados’, e ‘café’ (tabela 19). De referir que 8,7% dos participantes reportava uma

frequéncia de consumo de refrigerantes de pelo menos uma vez por dia.
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Tabela 19 - Frequéncia de consumo de bebidas

Mediana de Frequéncia de Moda de Frequéncia de

Alimento Consumo Consumo (%)
. R < "
Vinho <1 vez por més ou nunca 1 vez po(rsrg%ci ou hunca
. . <1 vez por més ou hunca
Cerveja <1 vez por més ou nunca (60,7)
. R < "
Licores <1 vez por més ou nunca 1 vez po(r;gt—gsi ou hunca
. L- N < é
Outras bebidas alcoodlicas <1 vez por més ou nunca 1 vez po(rsrgeesi ou nhunca
. . < "
Refrigerantes 1-3vezes por més 1vez po(rgrg%si ou nunca
< "
Sumos de Fruta 1 vez por semana 1 vez po(rzrgessi ou hunca
. R < "
Sumos Light <1 vez por més ou nunca 1 vez po(rsrgessi ou nunca
Chas de ervas, cevadas, <1 vez por més ou nunca
descafeinado 1 vez por semana (27,9)

Ché preto

<1 vez por més ou hunca

<1 vez por més ou hunca

(68.6)

Entre 1 vez por dia e 2-3
vezes por dia

Café 2-3 vezes por dia (41,5)

Por fim, no grupo da “comida rapida e molhos”, os dois alimentos reportados com maior
frequéncia de consumo, isto &, de 1-3 vezes por més, foram os ‘salgados’ (38,0% da
amostra) e a ‘pizza’ (42,8% da amostra). J& no que se refere a méaxima frequéncia de
consumo reportada, esta atinge as 2-3 vezes por dia para a ‘pizza’, ‘hamburguer’,
‘maionese’ e ‘ketchup’, mas ndo para os salgados, cuja maxima frequéncia foi de 1 vez
por dia (tabela 20).
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Tabela 20 - Frequéncia de consumo de comida rapida e molhos

VIIl. Comida répida e molhos

Mediana de Frequéncia de Moda de Frequéncia de

Alimento

Consumo Consumo (%)
Salgados 1-3vezes por més 1-3vezes por més (38,0)
Pizza 1-3vezes por més 1-3vezes por més (42,8)

Hamburguer (fast-food)

<1 vez por més ou nunca

<1 vez por més ou hunca

(55,9)
. ~ <1 vez por més ou nunca
Maionese <1 vez por més ou nunca p (64.2)
A~ <1 vez por més ou nunca
Ketchup <1 vez por més ou nunca P

(70,3)

2.1 Habitos alimentares por categoria profissional

Para representar as modas de frequéncia de consumo por categoria profissional,
elaboram-se tabelas de dupla entrada que assinalam, simultaneamente, o alimento a
gue se refere, a respectiva moda de consumo e qual ou quais as categorias profissionais
em que essa moda foi observada através do QFA. Deste modo, as tabelas dispdem-se
por grupos de alimentos como anteriormente. As categorias profissionais encontram-se
abreviadas do seguinte modo: AO — assistentes operacionais, E — enfermeiros, M —

Médicos e TDT — técnicos de diagnostico e terapéutica.

No grupo dos “produtos lacteos”, o leite meio-gordo surge como o lacticinio com maior
frequéncia de consumo, de 2-3 vezes por dia, mas apenas pelos enfermeiros, ja que as
restantes categorias profissionais referem consumir leite (qualquer tipo) menos de 1 vez
por més ou nunca. Também em relacdo aos iogurtes observou-se que os enfermeiros
sdo quem consome com mais frequéncia, embora nos ‘iogurtes naturais, magros’ a
moda de consumo tenha sido inferior a 1 vez por més ou nunca em todas as categorias
profissionais. Nos queijos, verificou-se que o ‘queijo tipo flamengo, barra, fatiado’ é o que
apresenta maior moda de consumo, nomeadamente de 2-4 vezes por semana em todas

as categorias profissionais (tabela 21).
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Tabela 21 - Moda de frequéncia de consumo de produtos lacteos por categoria profissional

I. Produtos lacteos

Alimento <%nvéeszopuor 1-3 vezes 1 vez por 2-4 vezes por 5-6 vezes 1 vez por 2-3vezes 4-5vezes Seozlésm acl)sr
por dia semana semana por semana dia por dia por dia 5P
nunca dia
. AO; E; M;
Leite Gordo DT
Leite Meio-Gordo AO; M; TDT E
. AO; E; M;
Leite Magro TDT
logurte Natural, AO; E; M;
magro TDT
Outros logurtes M AO; TDT E
.. AO; E*; M; "
Queijo magro, fresco DT E
Queijo Tipo AO: E: M:
Flamengo, barra,
: TDT
fatiado
Outros tipos de AO; E; M;
queijos TDT

* Mdltiplas modas

No grupo das “carnes, peixes e ovos”, observa-se que, em geral, as carnes tém uma frequéncia de consumo superior aos peixes. De facto, a ‘carne
porco’ e ‘carne de frango, peru’ tém modas de frequéncia de consumo de 2-4 vezes por semana, enquanto a mesma moda apenas se verificou para 0s
‘peixes magros’, mas ndo para os restantes peixes, tendo em conta as quatro categorias profissionais. Um aspecto importante é o dos médicos serem

a Unica categoria profissional que consome carne de vaca com maior frequéncia, em concreto de 2-4 vezes por semana, enquanto as restantes
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referem consumir 1 vez por semana. Outro aspecto, é que sao tambem os méaicos que referem consumir ‘peixes gordos' menos de L vez por més ou

nunca (abela 22).

Tabela 22 - Moda de frequéneia de consuma de cames, peixes e ovos por categoria profissional

Il. Carnes, peixes e 0vos

. <1\{ez O e v por  24vezes  S6veres  lvezpor  2-3vezes  45vezes boumas
Alimento més ou s . . " Vezes por
pormés  semana  porsemana porsemana  dia pordia  pordia .
nunca dia
Ovo M AQ;E; TOT
AO; E; M;
Carne de porco o
AO; E; M;
Carne de frango, peru o
Carne de vaca AQ:E; TOT M
Camedeborrego,  AQE;M;
cabrito 10T
Figadodevaca, ~ AQ;EM
porco () 107
Fiambre, presunto, ,
vi0 0T A0 EM
Mortadela, Chourico, ...
Alheira AN TOT E
Toucinho, bacon, — AQ;E; M,
entremeada 107
Peixes gordos M. TDT*  AQ;E TDT*
Peixes magros AO M E 70T
Bacalhau E AQ; M; TOT
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Peixe em conserva M ETDT AO
Lulas, Choco, Polvo AO E:MTDT
Mariscos AO; M; TDT E

No que concerne as gorduras e dleos, observou-se que quer o enfermeiros, médicos e técnicos de diagndstico e terapAutica referem consumir

manteiga 2-4 vezes por semana, enquanto as assistentes operacionais referem consumir este alimento menos de 1 vez por més ou nunca (tabela 23).

Tabela 23 - Moda de frequéncia de consumo de gorduras e 0leos por cateqoria profissional
IIl. Gorduras e 6leos

Patricia Ameida Nunes

Nimerto <%nvéeszopuor 1-3vezes  Lvezpor  2dveres  SGveres Lvezpor  2-3veres  45veres  Goumas
e pormés  semana  porsemana porsemana  dia pordia  pordia  vezespordia
. AG;E
I 1
Azeite M TOTM
4 AO; E; M
Oleos o
. AG;E M,
Margarina 07
Manteiga AO E M, 10T
Natas AO;M E, 70T
AO; E; M
Banha o
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No grupo do péo, cereais e derivados” verificou-Se que todas as categorias profissionais afirmam consumir pdo branco, pao de forma, tostas’ menos
d uma vez por més ou nunca. O mesmo se verficou para a ‘hroa de milho', flocos de cereais néo acucarados, flocos de cereais acucarados' e *
flocos de cereais com frutos secos'. Quer o arroz’ quer as ‘massas’, Segundo o questionrio de frequéncia alimentar, 8o consumidos 2-4 vezes por

semana (tabela 24).

Tabela 24 - Moda de consumo de péo, cereals e derivados por categoria profissional

IV Pdo, cereais e derivados

) _ .
Nimento %nvéeszopuor 1-3vezes  Lvezpor  2-4vezes por FhVezes Lvezpor  2-3vezes  4-5vezes Seozisma(l)sr
pormés  semana semana dia pordia pordia P
nunca semana dia

Péo branco,pdode  AO;E; M;

forma, tostas 0T
P& integral, mistura, , 5 !
centeio A 07 i
. AO:E: M:
Broademilho o

Flocosdeceresis ~ AQ:EM:
ndo agucarados 107

Flocosdecereais  AO:E: M
acucarados 10T

Flocosdeceresis ~ AQ:EM:
com frutos secos 07

Arroz AO: E: M TDT
Massas AO: E: M TDT
* MUltiplas modas
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Os enfermeiros sdo a (nica categoria profissional que reporta consumir holachas Maria, integral, agua e sal 2-4 vezes por semana e ‘aclcar’ 2-3
Vezes por dia, enquanto s restantes categorias referem consumir ‘aglcar’ menos de 1 vez por més ou nunca. Quanto aos ‘croissants, bolos de
pastelaria, bolos caseiros' sdo 0s enfermeiros e os técnicos de diagndstico e terapéutica quem afima consumir com maior frequéncia, nomeadamente

1 vez por semana e, por outro lado, S8 s assistentes operacionals quem afirma consumir menos de 1 vez por més ou nunca (tabela 25).

Tabela 25 - Moda de frequéncia de consuma de holos, bolachas, sobremesas e doces por categoria profissional

V.. Bolos, bolachas, sobremesas e doces

Nimento ?nvéeszoﬁfr 1-3veres  Lvezpor — 2-4vezes por Fbvezes Lvezpor  2-3vezes  45vezes  Goumas
pormés  semana semana dia pordia  pordia  vezespordia
nunca semana
Bolachas; Maria, ,
integral, agua e sal AN o1 E
Outros tipos de
bolachas ou AO;E: M T T
biscoitos
Croissant, bolos
pastelaria, holos A0 M E 0T
Casels
Chocolate em barra,  AO; E; M;
chocolate em po 10T
Marmelada, compota, ~ AO; E; M
geleia, mel 107
. AO; EM;
Sobremesas lacteas o
Gelado AQ; M E; TDT
Aglcar AQ; M TOT E
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No grupo dos “hortalicas, legumes e frutas” verificou-se que So 0$ assistentes operacionais e os medicos quem afirma consumir ‘sopa de legumes' e
‘saladas’ 1 vez por dlia, a0 passo que todas as categorias profissionais afirmam consumir fruta fresca’ 2-3 vezes por dia. Quanto ao consumo de

legqumes e hortalicas', todas as categorias profissionais reportam consumir 2-4 vezes por semana (tabela 26).

Tabela 26 - Moda de frequéncia de consuma de hortalicas, legumes e frutas por categoria profissional

VI, Hortaligas, legumes e frutas

Nimerto <%nvéeszopuor 1-3veres  Lvezpor  2-vezes por FOVeEs Lvezpor  2-3vezes  45vezes  Goumas
pormés  semana semana dia pordia  pordia  vezespordia
nunca semana
Sopas de Legumles ETOT 0T 10N
(Sem carne ou peixe)
Saladas 07 E AO: M
. AO; E; M;
Legumes e Hortalicas o
Leguminosas M AQE 07
Ervilhas, favas AQ:E M, TDT
Batatas Fritas AO: M E 10T
Batatas Cozidas, AQE;M:
assadas, estufadas 07
AO E; M;
Fruta Fresca 07
AO; EM;
Frutos Enlatados o7
AO; EM;
Frutos Secos 07
. AO; EM;
Azeitonas o7
8
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No grupo das “hebidas” & de salientar o consumo de ‘café' de 2-3 vezes por dia referido por todas as categorias profissionais. Todos as outras
bebidas, & excepcdo dos ‘sumos de fruta’ apresentam modas de frequéncia de consumo alimentar inferior a 1 vez por més ou nunca, em 08 tcnicos

de diagndstico e terapAutica referem consumir 1-3 vezes por més e 0s enfermeiros 1 vez por semana (tabela 27),

Tabela 27 - Moda de frequénceia de consumo de bebidas por categoria profissional

VI, Behidas

Nimerto <%nvéeszopuor 1-3veres  Lvezpor  2-vezes por FOVeEs Lvezpor  2-3vezes  4-5vezes Seozismatgsr
pormés  semana semana dia pordia pordia °P
nunca semana dia
. AOE M
Vinho o
Cerveja AOEN
J 1l
Licores AOEN
107
Outras bebidas ~ AO; E; M
alcodlicas 107
. AO; EM;
Refrigerantes o
Sumos de Fruta AO: M 07 E
. AOE; M
Sumos Light o
Chas de ervas, e
cevadas, AOT‘[%M‘
descafeinado
. AO; EM;
Cha preto o
8
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, AO:E M;
Café o

No grupo da “comida rapida & molhos”, segundo o questiondrio de frequéncia alimentar, verficou-se que 0s ‘Salgados’ sdo consumidos 1-3 vezes por
més pelos enfermeiros e técnicos de diagndstico e teraputica, e a ‘pizza’ tem um consumo igual pelos mesmos profissionais refericos e ainda pelos
enfermeiros. Assim, 05 assistentes operacionais representam a (inica categoria cuja moda de consumo de “comida rapida e molhos” € sempre menos
e 1 vez por més ou nunca (tabela 26).

Tabela 28 - Moda de frequéncia de consuma de comida répida e molnos por categoria profissional

VIIl. Comidarapidae molhos

<Lvez por 56 vezes 6 oumais
DU i B et G i
wca P semana P P dia
Salgados AQ; M E; TOT, M
Pizza AO E: M TDT
Hambrguer (fast- A E; M;
food) 107
Maionese AOEN
107
AO; EM;
Ketchup o

8
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Procedeu-se ainda a uma analise percentual da moda de consumo de cada alimento
para cada uma das categorias profissionais incluidas no estudo, que se encontram

remetidas para os Apéndices VIl e VIII.

Ao analisarmos por categoria profissional, verifica-se que, no que respeita o consumo de
leite, e tal como ja foi referido, o consumo de leite do tipo meio-gordo é reportado com
uma frequéncia diaria por 44,8% dos AO, 47,4% dos enfermeiros, 45,4% dos médicos e
50,9% dos TDT. De salientar ainda que 7,2% dos AO, 3,6% dos enfermeiros, 1,9% dos
médicos e 3,6% dos TDT reporta um consumo diario de queijos do tipo de Niza, Evora,

Serra da Estrela.

Ao analisarmos por categoria profissional verifica-se que, no que respeita ao consumo
de carnes, 0s grupos profissionais de assistentes operacionais e enfermeiros reportam
uma frequéncia de consumo de porco e aves superior a frequéncia de consumo de carne
de vaca (2-4 vezes por semana vs 1 vez por semana). Quanto a categoria profissional
médicos, estes reportam uma frequéncia de consumo de aves idéntica a frequéncia de
consumo de carne de porco e de carne de vaca (2-4 vezes por semana). J& os TDT
reportam uma frequéncia de consumo de carne de porco superior a frequéncia de

consumo de aves e carne de vaca (2-4 vezes por semana vs 1 vez por semana).

Quanto ao consumo de peixes, 0s grupos profissionais TDT e Enfermeiros apresentam
uma frequéncia de consumo de peixes magros superior aos restantes grupos,
reportando uma frequéncia de consumo de 2-4vezes por semana, por OpoSiCAo a
frequéncia de 1 vez por semana reportada pelos médicos e de menos de 1 vez por més
ou nunca para os AO. Quanto aos peixes gordos a sua frequéncia de consumo, em
todas as categorias profissionais, € inferior a de peixes magros, sendo que 0 grupo
profissional de médicos apresenta a menor frequéncia de consumo quando comparado
com os restantes grupos (<1 vez por més vs 1-3 vezes por més). Salienta-se ainda que o
grupo profissional de AO reporta a maior frequéncia de consumo de peixe em conserva
(1 vez por semana), seguido dos enfermeiros e TDT (1-3 vezes por semana) e por Ultimo

0s médicos (<1 vez por més ou nunca).

7

Quanto ao grupo “6leos e gorduras”, verifica-se que o0 azeite é utlizado diariamente

como gordura preferencial em todos grupos profissionais, seguido da manteiga.

No que respeita ao grupo “péo, cereais e derivados”, verifica-se que todos 0s grupos

profissionais reportam um maior consumo de “p&o integral, pdo de mistura, pdo de
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centeio” em detrimento de “péo branco, pao de forma, tostas”. Deste aspecto, exclui-se o

grupo de AO, em que se verifica a situagéo inversa.

Quanto ao grupo “bolos, bolachas, sobremesas e doces” verifica-se que o0 consumo de
bolachas ou biscoitos (de onde se exclui as bolachas tipo Maria, agua e sal e integrais) é
referido por 10,3% dos AO, 5,1% dos enfermeiros, 13% dos médicos e 17,9% dos TDT
como sendo de pelo menos 1 vez por dia. Esta frequéncia de consumo é também
reportada por 12,1% dos AO, 3,4% dos enfermeiros, 5,5% dos médicos e 10,7% dos
TDT, no que respeita 0s “croissant, bolos pastelaria e bolos caseiros”. Salienta-se ainda
gue o consumo de “chocolate em barra e/ou pé” é referido por 3,4% dos AO, 8,8% dos
enfermeiros, 10,9% dos médicos e 10,7% dos TDT, como sendo de pelo menos de 1 vez

por dia.

No que respeita o grupo de “hortalicas, legumes e frutas”, verifica-se que 65,2% dos AO,
77,5% dos enfermeiros, 54,5% dos médicos e 67,3% dos TDT nédo reporta 0 consumo
diario de sopa. Esta mesma situacao verifica-se para as saladas (55,7% dos AO, 55,2%
dos enfermeiros 45,4% dos médicos e 62,5% dos TDT), legumes e hortalicas (67,1% dos
AO, 72,3% dos enfermeiros, 69% dos médicos e 75% dos TDT) e fruta fresca (30,4%
dos AO, 29,3% dos enfermeiros, 27,2% dos médicos e 16,1% dos TDT).

Quanto ao grupo das bebidas, e no que concerne as bebidas alcodlicas, o vinho surge
como a bebida alcodlica com maior frequéncia de consumo reportada atingido as 2-3
vezes por dia no caso de AO e médicos. Quanto as outras bebidas, a frequéncia de
consumo de pelo menos 1 vez por dia é referida por 12,3% dos AO, 7,1% dos
enfermeiros, 5.4% dos médicos e 10,8% no caso dos TDT no caso de refrigerantes, por
5,1% dos AO, 1,7% dos enfermeiros, 5,6% dos médicos e 1,8% dos TDT no caso dos
sumos light. Salienta-se ainda que a frequéncia de consumo de pelo menos 2-3 vezes

por dia de café é reportada por 50,9% dos AO, 56,9% dos enfermeiros, 41,9% dos
médicos e 50% dos TDT.
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V. Discussao

1. Antropometria e estilos de vida em profissionais do sector da saude

No que concerne ao IMC observado para os géneros feminino e masculino, verificou-se
gue, nesta amostra de profissionais do sector da salde, sdo 0os homens quem apresenta
um IMC médio que corresponde ja ao excesso de peso (26,5 kg/mz). Este facto é
preocupante pois, de acordo com um estudo de follow-up realizado em médicos
exclusivamente homens, parece existir uma relacdo (em forma de U) entre o IMC e a
mortalidade geral (qualquer causa). No referido estudo, os ndo fumadores com IMC =30
kg/m2 tinham um risco aumentado em aproximadamente 70% de mortalidade comparado
com individuos com IMC compreendido entre 22,5 e 24,9 kg/m2 (Ajani, Lotufo et al.
2004).

Relativamente as categorias profissionais, o IMC mais elevado observado foi nos
assistentes operacionais. Ademais, foi a Unica categoria cuja média de IMC se
estabeleceu no excesso de peso, enquanto nas restantes categorias profissionais, a
média correspondeu a normoponderal. Este achado pode estar relacionado com o nivel
educacional, pois pressupfe-se que para se ser enfermeiro, médico ou técnico de
diagnéstico e terapéutica € necessario um curso superior, enguanto para exercer
funcBes de assistente operacional, tal ndo é exigido. O estudo de Baddah realizado em
ambos os géneros sobre a relagdo entre o IMC, o nivel educacional (baixo se
escolaridade <12 anos ou alto se escolaridade> 12 anos), a razdo cintura/anca,
actividade fisica e paridade, os investigadores chegaram a conclusdo que mulheres com
nivel de escolaridade alto tinham um IMC mais baixo do que as com baixa escolaridade.
Ao invés, os homens com elevada escolaridade mostraram IMC mais alto do que os com
baixa escolaridade (Maddah, Eshraghian et al. 2003). Ademais, sabe-se que niveis
educacionais mais elevados estdo associados a menor prevaléncia de obesidade
(Abbate et al, 2006). Oguz et al corroboram esta observacao, pois também observaram
uma maior frequéncia de obesidade entre profissionais de salilde que ndo os médicos e
enfermeiros (Oguz, Sagun et al. 2008). Zafar et al estudaram a prevaléncia de obesidade
em estudantes de medicina e verificaram que 20,5% e 6,2% destes tinham excesso de
peso ou eram obesos, enquanto 21,3% tinham peso inferior ao adequado (magreza)
(zafar, Haque et al. 2007). Apesar de estes autores terem avaliado uma populacdo de
jovens paquistaneses, os valores observados na classe médica distam bastante pois

29% dos médicos tem excesso de peso e 9% sdo obesos.
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Oguz et al também verificaram que 47,1% dos homens e 40,7% das mulheres
afirmaram ter habitos tabagicos activos (Oguz, Sagun et al. 2008). Sabendo que fumar
constitui um factor de risco independente para a doenca coronaria, este facto torna-se
ainda mais evidente quando se observa que cerca de 1 em cada 5 individuos refere
fumar (23% da amostra). Contudo, trata-se de um valor inferior ao observado noutros
estudos, embora na populacéo turca (Kozan, Oguz et al. 2007; Oguz, Sagun et al. 2008).
De facto, Kozan et al referem que 58,7% e 20,8% dos homens tém habitos tabagicos.
Porém, ao comparar os resultados ha que ter em conta que se esta a comparar uma
populacdo do Ocidente com outra do Oriente do continente europeu com todas as

diferencas culturais que a distancia geografica pode acarretar.

Ja no que se refere a categoria profissional de enfermagem, a avaliagdo antropométrica
de Miller et al (2008) indicou que o IMC médio numa amostra de 760 participantes era de
27,2 kg/m2 e que cerca de 54% tinham excesso de peso ou obesidade (Miller, Alpert et
al. 2008). Os resultados do presente trabalho indicam um IMC nos enfermeiros mais
baixo do que o obtido no estudo de Miller et al, pois apenas 33% tem excesso de peso
ou obesidade (figura 16). Abbate et al encontraram prevaléncias de obesidade em
profissionais de salde na ordem dos 13,6% no género masculino e 13,3% no género
feminino (Abbate, Giorgianni et al. 2006). J4 o IMC apurado no US Health Professionals
Follow-up Study que avaliou 51529 individuos foi de 25 kg/m2 (Chan, Rimm et al. 1994).

No presente estudo ndo se observou existir associacéo entre o trabalho por turnos e o
IMC distribuido por classes (p=0,240). Contudo, Geliebter et al verificaram que os
trabalhadores que realizavam turnos apresentam maior propensao para o aumento de
peso. Os autores referem que este aspecto pode ser resultado de um aumento do aporte
energético, de uma diminuicdo do gasto energético ou de ambos. Adicionalmente, outro
aspecto que pode contribuir para 0 aumento de peso relaciona-se com o facto de um
menor nimero de refeicbes poder resultar numa maior acumulacdo de energia
(Geliebter, Gluck et al. 2000).

Ao estabelecer as correlagfes entre os anos ao servigo da instituicdo e os pardmetros
antropométricos, obteve-se uma correlagdo positiva significativa para todos excepto para
a massa gorda e massa muscular (tabela 11). Estes resultados vdo de encontro aos
observados por Parkes (2002), que verificou existir uma associacdo positiva entre a
realizacdo de turnos e o IMC, particularmente em individuos que estavam incluidos em
regime de turnos ha mais de 5 anos, quando comparados com individuos que nunca

tinham trabalhado por turnos (Parkes 2002). Contudo, quando se ajustou a analise de

88

Patricia Almeida Nunes



COMPORTAMENTO ALIMENTAR E EXCESSO DE PESO EM PROFISSIONAIS DO SECTOR DA SAUDE

correlacdo para a idade entre 0os anos ao servico da instituicdo e os pardmetros
antropométricos, observou-se que esta correlagdo deixava de ser significativa. Este facto
pode ser indicativo de que a idade constitui o factor que mais contribui para o aumento
nos parametros antropométricos. Com efeito, em termos de idade, os individuos mais
velhos séo aqueles que, no geral, trabalham ha mais anos na instituicdo. De facto, €
sabido que ocorrem alteracbes na composicdo corporal, mesmo na auséncia de
alteracdes no peso, mas permanece incognito o motivo pelo qual se dao essas
alteracfes. As taxas de metabolismo em repouso e de oxidacédo de substratos tém sido
estudadas ao longo do processo de envelhecimento. Foi proposto que reducdes na taxa
metabolismo em repouso e a oxidacdo das gorduras possam conduzir a modificacdes na
composigdo corporal. Por sua vez, estas modificagcdes levam a diminuicdo na taxa de
metabolismo em repouso. A revisdo de estudos efectuada por St-Onge e Gallagher
sugere que apesar de existir uma reducdo na taxa de metabolismo em repouso com o
envelhecimento, esta ndo é atribuivel a alteracfes na composi¢do corporal, incluindo a
perda de massa isenta de gordura, enquanto esta Ultima inclui atrofia ou diminuicédo na
massa de 6rgdos com taxas metabdlicas elevadas. Existe, pois, evidéncia (embora
indirectamente) de que a taxa metabdlica dos 6rgdos é inferior nos individuos mais
idosos. Com o processo de envelhecimento as reducdes na massa dos 6rgdos/ tecidos e
na taxa metabdlica de tecidos de 6rgaos especificos contribuem para a diminuicdo na
taxa de metabolismo em repouso, que, por sua vez, promovem alteracBes na
composicdo corporal, favorecendo o aumento da massa gorda e diminuindo a massa

isenta de gordura (St-Onge and Gallagher 2009).

Os resultados obtidos no presente estudo sdo, em parte, corroborados pelos de Parkes
(2002) a qual investigou a possibilidade de o padrdo dos turnos (diurno vs nocturno)
estar relacionado com a idade e com os anos de exposi¢do ao trabalho por turnos, e, de
este ser predictor do IMC. Os resultados de Parkes mostram que a idade, mas néo a
duracdo da exposicao, prevé o IMC para os trabalhadores por turnos diurnos. Ao invés,
para os trabalhadores por turnos diurnos e nocturnos, a duracdo da exposi¢cdo surge
como um predictor major, enquanto a idade per se contribuia relativamente pouco. A
mesma autora, ao debrucar-se sobre os efeitos interactivos da idade, duracdo da
exposicdo ao trabalho por turno e padrdes de turnos, salienta que ambos os primeiros
interagem significativamente com o padrao de turno para predizer o IMC. A andlise
separada para os grupos de turnos ‘diurno’ e ‘diurno-nocturno’ avaliou a natureza desses
efeitos. Para os trabalhadores do turno ‘diurno’ a analise linear e curvilinear em funcao
da idade foi altamente representativa em relacdo ao IMC, mas 0 mesmo nédo aconteceu

com a duracdo da exposicdo (Parkes 2002). Outro estudo também encontrou uma
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associacdo positiva entre a razdo cintura/anca e o tempo (em anos) da realizacdo de
turnos, sendo esta relacdo estatisticamente significativa quando foram comparados
individuos que realizavam turnos ha mais de 2 anos e individuos que ndo possuiam

antecedentes de realizacéo de turnos (van Amelsvoort, Schouten et al. 1999).

Os resultados de Niedhammer et al indicaram que um aumento ponderal superior a 5 kg
num periodo de 5 anos consecutivos em enfermeiras era mais prevalente naquelas que
trabalhavam durante a noite comparativamente com as que trabalhavam durante o dia
(Niedhammer, Lert et al. 1996). Outro estudo, também na populagcédo de enfermeiros,
salientou que quando comparados com trabalhadores diurnos, aqueles que faziam turno
de tarde ou noite reportavam retrospectivamente maior aumento de peso depois de
terem iniciado este regime de turnos. Porém, ndo se observavam diferencas

significativas nos pesos actuais entre os dois grupos (Geliebter, Gluck et al. 2000).

Um estudo realizado por Ching et al (1996) em varios profissionais de saide do género
masculino revelou existir associagdo na amostra estudada entre o nivel de actividade
fisica e o risco de sobrepeso em ambas as andlises transversal e longitudinal. Essa
associacdo manteve-se mesmo depois de ajustar as variaveis para a idade, habitos
tabéagicos e tempo dispendido em visionamento de televisdo (Ching, Willett et al. 1996).
Outros investigadores avaliaram a obesidade abdominal e a presenca de sindrome
metabolica em profissionais de salde turcos e os resultados indicaram que a obesidade
abdominal (medida através do perimetro abdominal) estava presente na maioria dos
individuos em todas as faixas etéarias, sendo inclusivamente mais elevada abaixo dos 30
anos de idade. Ademais, os resultados mostraram que a presenca de obesidade
abdominal era superior no género masculino do que no feminino. Neste estudo, Oguz et
al (2008) salientaram que, para além dos factores genéticos, acredita-se que os factores
ambientais desempenham um papel crucial no aumento da frequéncia observada de
obesidade abdominal. A andlise univariada desenvolvida por estes autores mostrou
existirem associagfes significativas entre vérias variaveis entre as quais a obesidade
abdominal e uma dieta dita ‘regular’, deslocacdo automadvel e factores relacionados com
idade e género. Ja na analise multivariada se verificou que ser do género masculino e ter
idade superior a 40 anos (que ndo séo factores relacionados com o estilo de vida) estava

associado a obesidade abdominal (Oguz, Sagun et al. 2008).

Quanto ao risco cardiometabdlico baseado no perimetro de cintura, observou-se que
guer no género feminino, quer no género masculino, o risco é baixo pois a média (77,8

cm e 90,6 cm respectivamente) encontra-se abaixo do cut-off para risco elevado (tabela
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2). Ajuntar-se a este facto estd a média do IMC que, no caso dos homens, correspondeu
ao excesso de peso. Isto pode representar um risco acrescido na populagdo masculina,
pois e de acordo com os resultados de Arsenault et al, o sedentarismo e a obesidade
abdominal estdo associados a um aumento do risco de doenca cardiovascular
(Arsenault, Rana et al. 2009). Para além disto, Siegel et al salientam que homens que
praticam actividade fisica com peso adequado, excesso de peso ou obesidade tém

menor risco de desenvolver diabetes do que os sedentarios (Siegel, Sesso et al. 2009).

A crescente evidéncia tem demonstrado que o excesso de gordura abdominal (ou
visceral) € um dos mais importantes predictores do risco cardiometabdlico (Matsuzawa
2006; Janiszewski, Janssen et al. 2007; Brixner, Ghate et al. 2008) . Os limites
superiores de 102 cm e 88 cm para homens e mulheres definidos para o perimetro de

cintura foram inicialmente definidos pelo Adult Treatment Panel Il (ATP Il (2001).

Na amostra estudada, o IMC correlacionou-se positivamente com a idade, massa gorda,
perimetro de cintura e peso actual, mas negativamente com a massa muscular. Outros
estudos, também realizados em paises desenvolvidos, encontraram correlagdo positiva
entre o IMC e o perimetro de cintura (Armellini, Zamboni et al. 1994; Pouliot, Despres et
al. 1994; Sampaio and Figueiredo 2005), sendo que nesses estudos a correlacdo variou
entre r=0,76 e r=0,94. Deste modo, pode-se afirmar que a correlagéo obtida (r=0,840) é

semelhante a observada por outros investigadores.

Outra investigacdo, cujo objectivo foi caracterizar a associacdo entre os paradmetros
antropométricos com a massa gorda total e visceral em mulheres aparentemente
saudaveis, obteve correlacdes positivas, sendo que a mais forte se estabeleceu entre a
massa gorda total e o IMC (r=0,89, p<0,001). Ja a correlacdo entre a massa gorda total e
o perimetro de cintura foi de 0,72 (p<0,001) (Weerarathna, Lekamwasam et al. 2008). A
correlagdo encontrada no presente estudo dista consideravelmente de Weerarathna et
al, pois entre a massa gorda e o perimetro de cintura apenas se obteve uma correlacao
de 0,340, embora estatisticamente significativa. Tal poderd dever-se a diferentes
abordagens metodoldgicas empregues dado que o instrumento utilizado nos
profissionais do sector da salude se baseia em impedancia bioeléctrica, enquanto

Weerarathna et al utilizaram o método DEXA (Dual Energy Xray Absorptiometry).

Relativamente a préatica de actividade fisica, verificou-se que a maioria da amostra nédo

pratica actividade fisica (entendida como actividade fisica ndo espontanea). Um estudo

realizado em profissionais de salde no Brasil, que teve como objectivo descrever o

sedentarismo, apurou uma prevaléncia de sedentarismo de 27,5% em 3347 individuos
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(Siqueira, Nahas et al. 2009). Ora, este numero é bastante inferior a prevaléncia de
sedentarismo observado no presente trabalho (57%). Em discordancia surge o facto de
em ambos os estudos se ter observado que a pratica de actividade fisica é superior nos
homens do que nas mulheres. Em concreto no presente trabalho observou-se que 43,5%
dos homens e 40,7% das mulheres pratica actividade fisica regular. J4 no estudo de
Siqueira et al, 68,5% dos homens e 73,6% das mulheres praticam actividade fisica
regular, indicando que o sedentarismo € mais prevalente nos homens (Siqueira, Nahas
et al. 2009). Outro trabalho, semelhante ao realizado no Brasil, embora mexicano,
encontrou uma prevaléncia de sedentarismo de 43%. Todavia, este estudo foi realizado
apenas em mulheres profissionais do sector da saude (Venegas Ochoa, Llerenas Tejeda
et al. 2006). Deste modo, os resultados devem ser vistos com cautela devido as
diferencas metodoldgicas na aplicacdo do estudo e que podem estar na génese das
diferencas observadas, para além das diferencas culturais que sao inerentes quando se

compara paises de diferentes zonas do globo.

No que respeita aos habitos tabagicos, verificou-se que apenas uma pequena
percentagem da amostra 23% admite fumar. Este resultado € semelhante ao observado
no estudo de Chiesa et al também em profissionais do sector da saude (médicos,
enfermeiros, técnicos de salde e pessoal administrativo), no qual 21,6% dos individuos
afirmavam ser fumadores activos. Estes autores observaram que sdo os médicos a
categoria profissional que menos fuma (apenas 7,7%). Ao invés, 28,9% do pessoal
administrativo reportou fumar activamente (Chiesa, Knorst et al. 2004). Também no
presente estudo se verificou que os médicos sdo quem menos afirma fumar, e por
oposicdo, é nos assistentes operacionais se observou maior nimero de respostas

afirmativas na questéo dos habitos tabagicos (figura 20).

2. Habitos alimentares dos profissionais do sector da saude

Da observacdo dos individuos como um todo, ou seja, ndo discriminando entre as
categorias profissionais, pode-se depreender que a principal fonte de calcio é fornecida
por ‘outros iogurtes’ e pelo ‘gueijo tipo flamengo’ com uma moda de 2-4 vezes por
semana pois, em relacdo ao leite a moda de consumo é inferior a 1 vez por més ou
nunca. Salienta-se ainda que mais de metade dos participantes ndo ingere leite
diariamente. De acordo com as recomendacBes da piramide dos alimentos
mediterranica, o consumo de produtos lacteos deve ser diario, 0 que ndo se verifica
neste estudo. Também a roda dos alimentos recomenda 2-3 porcdes diarias, logo o

consumo de produtos lacteos desta amostra é insuficiente (DGS 2005).
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Mas, quando se observa a frequéncia de consumo de acordo com a categoria
profissional (tabela 21), verifica-se que os enfermeiros sdo os Unicos a ingerir leite meio-
gordo 2 a 3 vezes por dia, aproximando-se das recomendacfes. A juntar-se a isto,
também tém uma moda de consumo de ‘outros iogurtes’ de 1 vez por dia. O’Neil et al,
demonstraram num estudo transversal realizado em 609 mulheres que o consumo de
leite estd associado a um menor consumo de refrigerantes o que se traduz no efeito

favoravel ao nivel do peso e da composicao corporal (O'Neil, Nicklas et al. 2009).

Quanto ao consumo de carnes, a pirAmide dos alimentos ilustra que o seu consumo
deve ser mensal, contudo, observou-se que os individuos referem ingerir carne de porco,
de frango ou peru e de vaca 2-4 vezes por semana. As carnes brancas (frango, peru)
s8o ingeridas 2-4 vezes por semana, um pouco acima do consumo semanal defendido
pela piramide. Ja a roda dos alimentos preconiza 1,5 a 4,5 por¢c@es de carne, pescado e
ovos diarias, mas estas porcdes variam entre 25g e 55g (DGS 2005). Destaca-se que no
que respeita a categoria profissional médico, estes reportam uma frequéncia de
consumo de aves idéntica a frequéncia de consumo de carne de porco e de carne de
vaca (2-4 vezes por semana). Murtaugh et al num estudo populacional envolvendo 2470
individuos demonstrou que o consumo de carne vermelha esta associado a um aumento
no risco de desenvolver obesidade (Murtaugh, Herrick et al. 2007). Panagiotakos et al,
num estudo transversal com uma amostra randomizada de 1514 homens e 1528
mulheres sem historial de doencas cardiovasculares demonstrou igualmente que o
consumo de carne vermelha estava positivamente relacionado com o aumento de
IMC.(Panagiotakos, Chrysohoou et al. 2006). Quatromoni et al num estudo longitudional
de 12 anos de duracdo que envolveu 737 mulheres normoponderais verificou que o
consumo de uma dieta com elevado teor de carnes de vaca e porco demonstrou um

maior risco de desenvolver obesidade (Quatromoni, Copenhafer et al. 2002).

No grupo das “gorduras e 6leos” 0 azeite surge como a gordura de eleicao, utilizado por
51,1% dos patrticipantes, apresentando uma moda de consumo de 2-3 vezes por dia, 0
gue esta de acordo com a recomendacao da piramide. Porém, quando se analisa o
consumo por categoria profissional, sobressai que os médicos apresentam consumo de
azeite bi-modal: 2-4 vezes por semana e 2-3 vezes por dia. Quanto as gorduras animais
todos os grupos profissionais, a excepcdo dos assistentes operacionais, referem um

consumo de manteiga 2-4 vezes por semana.

O pao, os cereais e derivados devem ser a base da nossa alimentacdo. Isto esta

representado quer pela pirdmide quer pela roda, contudo, parece existir uma tendéncia
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para a subestimagcdo de consumo neste grupo de alimentos, pois ndo se observou
nenhuma moda que correspondesse a um consumo diario de qualquer um dos alimentos
deste grupo. Os enfermeiros séo os Unicos que reportam um consumo de ‘pado integral,
mistura, centeio’ de 1 vez por dia, embora seja bi-modal em conjunto com uma
frequéncia de 2-4 vezes por semana (tabela 24). No grupo dos AO, e contrariamente as
restantes categorias profissionais, verificou-se que o consumo de pédo branco, pdo de
forma, tostas é preferido em detrimento do pao integral, pdo de mistura, pdo de centeio.
O consumo de cereais refinados foi associado a um aumento do risco de desenvolver
excesso de peso, por oposicdo ao consumo de cereais integrais, que demonstrou uma
reducdo de 29% no mesmo risco num estudo realizado por Murtaugh et al (Murtaugh,
Herrick et al. 2007).

No grupo dos “bolos, bolachas, sobremesas e doces” verificou-se que o alimento com
maior moda de consumo foi o ‘gelado’ (1-3 vezes por més). Parece igualmente existir
neste grupo uma tendéncia para a subestimacédo da ingestdo, pois sabe-se que na ceia
fornecida pela instituicdo aos colaboradores contempla o pdo ou as bolachas tipo Maria
e, ocasionalmente, chocolate em barra. Assim sendo, a frequéncia do consumo de
doces, dada pela moda, €é inferior a permitida pela piramide, visto que esta contempla um
consumo semanal de doces, ainda que em pequenas por¢cdes. Ao analisar por categoria
profissional, verifica-se que os AO surgem como a categoria profissional que reporta um
maior consumo diario de croissant, sendo referido por 12,1% dos AO, e que 10,9% dos
médicos referem o consumo diario de chocolate. Murtaugh et al, no seu estudo sobre
padrdes alimentares referem que as sobremesas/doces com elevado teor de gordura e
aclcar se encontravam positivamente associados a um maior risco de desenvolver
obesidade, tendo a mesma conclusdo sido obtida por Quatromoni et al (Quatromoni,
Copenhafer et al. 2002; Murtaugh, Herrick et al. 2007). Neste grupo de alimentos,
salienta-se que os enfermeiros sdo a Unica categoria profissional que refere ingerir
aclcar 2-3 vezes por dia, afastando-se consideravelmente da moda fornecida pelas
outras categorias profissionais (tabela 25). No entanto, refere-se que o consumo diario

de acucar é reportado por 36,3% dos participantes.

No grupo das “hortalicas, legumes e frutas” as saladas estdo presentes 1 vez por dia na
alimentacao dos individuos estudados e a fruta 2-3 vezes por dia o que vai de encontro
as recomendacdes da roda (3 a 5 porcBes/ dia) e da piramide (consumo diario). Apenas
o consumo de leguminosas é inferior ao desejado pela roda, visto esta recomendar a

inclusdo de 1 a 2 porg¢des no quotidiano.
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Salienta-se que 64,5% dos participantes reporta uma frequéncia de consumo de sopa de
legumes inferior a 1 vez por dia. Verifica-se também que 54,1% dos participantes, no que
respeita as saladas, 70,4% dos participantes, em relacdo aos ‘legumes e hortalicas’ e
25,3% dos participantes, no que concerne a ‘fruta fresca’ refere uma frequéncia de
consumo inferior a 1 vez por dia. Schroder e Kerstin et al demonstraram num trabalho
realizado em 77 individuos obesos que o consumo de fruta e vegetais desempenha um
papel importante na gestdo do peso em individuos com obesidade, independentemente
do consumo de energia e macronutrientes, na medida em que demonstraram uma
associacdo inversa com o peso corporal (Schroder 2009). Esta conclusdo foi também
verificada por Murtaugh et al, Panagiotakos et al (Murtaugh, Herrick et al. 2007). No
entanto Bes-Rastrollo et al, com a mesma problematica num estudo transversal que
estudou os comportamentos alimentares de 5094 homens e 6613 mulheres,
demonstraram que apesar desta associacdo se verificar perdia significancia ao ser
ajustada para o teor de fibra da dieta, sugerindo que ndo é possivel determinar com
exactiddo se as alteracbes no peso se devem ao teor de fibra ou a frequéncia de
consumo de frutas e vegetais (Bes-Rastrollo, Martinez-Gonzalez et al. 2006).

No grupo das bebidas, aquela cuja frequéncia de consumo se destacou foi o café por se
verificar que 65,6% dos participantes a ingere diariamente. E de referir que a categoria
profissional de enfermeiros reporta um maior consumo de café diariamente. Neste grupo,
do QFA destaca-se que os refrigerantes sdo consumidos de forma diaria por 8,7% dos
participantes. Malik et al, num estudo de revisédo sobre a relacdo entre 0 ganho ponderal
e 0 consumo de bebidas acucaradas verificaram que estas podem ser um factor chave
na explicacdo da epidemia da obesidade, em virtude de apresentarem um elevado teor
de aclUcar e de promoverem uma baixa saciedade (Malik, Schulze et al. 2006).
Adicionalmente Schulze et al, num estudo prospectivo que envolveu 91249 individuos
sem diabetes ou outras doengas crénicas, referem que além de seu potencial papel no
ganho de peso, a ingestdo de refrigerantes acucarados pode aumentar o risco de
diabetes tipo 2, na medida em que estas bebidas substituem a ingestdo de sumos de
frutas (Schulze, Manson et al. 2004).

O vinho surge como a bebida alcodlica com maior frequéncia de consumo reportada
atingido as 2-3 vezes por dia no caso de AO e médicos. Karlsen et al, referem que
estudos epidemioldgicos demonstram que a ingestdo moderada de vinho tinto esta
associada a uma reducdo da incidéncia de doencas cardiovasculares, possivelmente

devido ao papel que os antioxidantes desempenham (Karlsen, Retterstal et al. 2007).

95

Patricia Almeida Nunes



COMPORTAMENTO ALIMENTAR E EXCESSO DE PESO EM PROFISSIONAIS DO SECTOR DA SAUDE

A bebida cuja frequéncia de consumo se destacou foi o café, em concreto de 2-3 vezes
por dia. Ao cruzar a frequéncia de consumo desta bebida com o do aclcar (<1 vez por
més ou nunca) podemos inferir duas situagdes possiveis: os individuos consomem
preferencialmente café sem acucar ou com edulcorantes artificiais, ou esqueceram-se de
considerar o acUcar de adicdo. No entanto, tal jA ndo parece acontecer com o0s
enfermeiros pois reportam uma moda de consumo de 2-3 vezes por dia para ambos

(café e acucar).

Actualmente, nos paises desenvolvidos, verifica-se uma tendéncia para o aumento do
ndamero de horas de trabalho (Persson and Martensson 2006; Winston, Johnson et al.
2008). Contudo, esta tendéncia associa-se a um aumento do volume de trabalho e
stress, (Winston, Johnson et al. 2008) o que tem levado ao aumento da preocupacéo
guanto aos efeitos de salde associados, uma vez que se demonstrou que O0s
trabalhadores que realizam turnos tém uma maior risco e incidéncia de doencas
cardiovasculares (van Amelsvoort, Schouten et al. 1999; Geliebter, Gluck et al. 2000),
bem como de diabetes e neoplasias (Persson and Martensson 2006). Uma vez que um
bom desempenho profissional exige um adequado aporte nutricional (Winston, Johnson
et al. 2008), na génese destas patologias podem estar habitos alimentares
desadequados, associados aos trabalhadores por turnos, e a ndo existéncia de uma

actividade fisica regular (Persson and Martensson 2006).

Um estudo numa amostra de populagéo belga chegou a conclusao que a distribuicao da
gordura corporal estava associada a uma maior incidéncia de ‘baixas’ por doenca e a
maior duracdo do absentismo (Moreau, Valente et al. 2004). Outro estudo, realizado
numa entidade bancaria, salientou que os trabalhadores com um IMC mais elevado
tinham mais: riscos adicionais de saude, auséncias de curto prazo por incapacidade e
doenca e, no geral, maiores custos relacionados com a salde do que aqueles que nao
tinham excesso de peso (Burton, Chen et al. 1998). Com efeito, Tucker et al estimam
gue os trabalhadores obesos tém 1,7 vezes mais probabilidade de ter um absentismo
elevado (definido como 7 ou mais auséncias devido a doenca num periodo de 6 meses),
e que tém 1,6 vezes mais probabilidade de incorrer no absentismo moderado (3 a 6
auséncias por doenca devido a doenga num periodo de 6 meses) (Tucker and Friedman
1998). Ndo somente, Burton e Conti apuraram que os trabalhadores obesos também
tendiam a ter maiores quebras na produtividade do que os n&o obesos (Burton and Conti
1999).
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Posto isto, e embora nédo tenha constituido um objectivo deste trabalho, a caracterizagéo
do impacto econémico do excesso de peso e obesidade no local de trabalho €, no
entender da autora, uma mais-valia no que respeita ao desenvolvimento de estratégias
para combater este problema de saldde, na medida em que pode funcionar como um

indicador de efectividade das mesmas.
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VIl. Conclusdes e consideragdes finais

Na sociedade actual, o local de trabalho é cada vez mais obesogénico devido quer a
mudanca na natureza do trabalho (tendencialmente mais sedentario), quer as condi¢cfes
em que este decorre (aumento do numero de horas de trabalho e irregularidade de
horérios). A nutricdo deve ser um factor de salude a considerar no local de trabalho, pois
um bom desempenho profissional exige um aporte nutricional adequado. Garantir uma
alimentacéo equilibrada no local onde inevitavelmente os individuos passam a terga ou
quarta parte do seu dia parece 6ébvio, induzindo seguramente melhoria na prestacdo dos

servi¢os e na qualidade de vida.

Um Hospital, enquanto organizacao, representa um local onde seja possivel protagonizar
a accdo para a mudanca face a um quadro desfavoravel. Ainda que seja um espago
considerado privilegiado, pélo de conhecimento, torna-se necessario articular e promover
a integracao das acc¢des, nos diferentes actores sociais, para atingir progressos efectivos

com evidéncia clara na melhoria da qualidade de vida.

» Relativamente aos parametros antropométricos e caracterizacdo da amostra
conclui-se:

e Na amostra, 27% e 13% dos individuos apresentam excesso de peso ou
obesidade respectivamente;

e O IMC é superior nos homens (26,5 kg/mz) do que nas mulheres (24,6 kg/mz);

e A hipertensdo arterial foi o antecedente familiar mais reportado em que 64,5%
dos individuos afirma estar presente em pelo menos um dos familiares directos;

e Verificou-se existir associacdo entre o IMC do individuo e os antecedentes
familiares de obesidade e de hipertensdo, mas ndo de diabetes tipo 2 e de
dislipidémia;

e A prevaléncia reportada pelos individuos de diabetes tipo 2, hipertenséo arterial
e dislipidémia foi, respectivamente de 0,9%, 11,5% e 19,0%;

e Analisando a amostra como um todo, ndo se observou associacdo entre o IMC e
o trabalho por turnos;

e Igualmente, no caso dos médicos também ndo se observou associacédo entre o
IMC dividido por classes e a realizacdo de urgéncias (de 12h, 24h ou ambas),
bem como nos restantes parametros antropométricos (peso actual, perimetro de

cintura, massa gorda e massa muscular);
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e Os assistentes operacionais sdo a Unica categoria profissional que apresenta
excesso de peso e excesso de massa gorda, pois a média de IMC e massa
gorda foi de 27,6 kg/m2 e 39,7%, respectivamente;

¢ O IMC e a massa gorda diferem significativamente entre os assistentes
operacionais e os enfermeiros, médicos e técnicos de diagnoéstico e terapéutica;

e A correlacdo entre a carga horaria semanal e a classificacdo do perimetro de
cintura revelou-se negativa para o género feminino (r=-0,195), e préxima de zero

no género masculino (r=0,006).

» Relativamente aos estilos de vida, conclui-se:
e Da amostra, 43% afirma praticar actividade fisica regular e 77% diz ndo possuir
habitos tabagicos;
o Verificou-se existirem mais fumadores entre o0s assistentes operacionais,
seguidos dos enfermeiros, dos técnicos de diagndstico e terapéutica e, por fim,

dos médicos. O inverso aplica-se a pratica de actividade fisica regular;

» Relativamente aos habitos alimentares, conclui-se:

e Os iogurtes e o queijo tipo flamengo foram apontados como os produtos lacteos
mais consumidos, contudo o consumo deste grupo de alimentos revelou-se
insuficiente face as recomendacfes da roda e da piramide dos alimentos
mediterranica. Apenas 47,1% dos inquiridos refere ingerir leite meio-gordo 1 vez
por dia e mais de metade ndo reporta o consumo de qualquer tipo de leite
(magro, meio-gordo ou magro);

e Segundo o QFA, as carnes de frango/peru, a carne da vaca, porco e 0s peixes
magros sdo as mais consumidas e tém um consumo semelhante e igual a 2-4
vezes por semana,;

e O azeite surge como a gordura mais consumida, com uma moda de 2-3 vezes
por dia em 27,1% dos participantes, sendo utilizada diariamente por 51,1% dos
inquiridos. Quanto as gorduras animais, a manteiga surge como a mais
consumida diariamente, sendo reportada por 27,1% dos inquiridos. Ao azeite
surge como a gordura mais consumida, em concreto de 2-3 vezes por dia por
27,1% dos participantes. Ao invés, a banha é manifestamente a gordura menos
consumida (menos de 1 vez por més ou nunca por 91,3% dos individuos);

e Nenhum dos alimentos pertencentes ao grupo dos “bolos, bolachas, sobremesas
e doces” revelou ter uma moda de consumo superior a 1-3 vezes por més, o que

esta de acordo com a piramide dos alimentos mediterranica;
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e Em todos as categorias profissionais, exceptuando os AO em que se aferiu o
inverso, verifica-se que ‘pdo integral, pdo de mistura, pdo de centeio’ é
consumido preferencialmente em detrimento de ‘pdo branco, pdo de forma,
tostas’;

e Destaca-se no grupo ‘bolos, bolachas, sobremesas e doces’, o consumo de
croissant e chocolate é referido como sendo de diario por 8,3% dos inquiridos;

e O consumo diario de acgucar é reportado por 36,3% dos participantes;

e Salienta-se que 64,5% dos participantes reporta uma frequéncia de consumo de
sopa de legumes inferior a 1 vez por dia. Esta situacéo € verificada também em
54,1% dos participantes, no que respeita as saladas, em 70,4% dos
participantes, em relacdo aos ‘legumes e hortalicas’ e em 25,3% dos
participantes, no que concerne a ‘fruta fresca’;

e Segundo o QFA, a bebida alcodlica com maior frequéncia reportada € o vinho,
atingindo as 2-3 vezes por dia. Neste grupo do QFA, destaca-se o consumo de
refrigerantes diariamente por parte de 8,7% dos inquiridos, bem como o
consumo de café diariamente em 65,6% dos participantes.

Sugestdo de estudos futuros

Embora a tematica do excesso de peso e obesidade esteja amplamente debatida,
algumas éareas especificas ainda carecem de um conhecimento aprofundado. Posto isto,
e com base na pesquisa bibliografica efectuada, o excesso de peso e obesidade e os
habitos alimentares entre os profissionais que operam no sector da salude é

precisamente um desses exemplos.

O conhecimento dos habitos alimentares é importante na medida em que permite
orientar e optimizar a intervencdo ao nivel da implementacdo de estratégias de
promocao de saude no local de trabalho. Contudo, seria uma mais-valia acrescentar aos
habitos alimentares (que apenas nos indicaram neste estudo a frequéncia de consumo
dos alimentos), o conhecimento dos habitos nutricionais (i.e. guantitativamente, para
além de qualitativamente) dos profissionais que trabalham no sector da saude, bem
como identificar barreiras a pratica de uma alimentacdo saudavel. No entender da
autora, a identificacdo destas barreiras, potenciaria a criacdo de estratégias mais
eficientes e eficazes, pois tornar-se-ia possivel elaborar estratégias que fossem de

encontro as necessidades sentidas pelos colaboradores da instituigdo.
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VIll.  Recomendacgdes e plano de intervencéo socio-

organizacional

Plano de intervenc¢do s6cio-organizacional

A importancia da integragdo entre salde e a educacgdo para a melhoria da qualidade de
vida é enfatizado em diversos documentos, cartas e declaragdes. A educacao constitui
um processo de transformacao das relacdes entre saberes, metodologias, praticas e o

proprio individuo.

A necessidade premente de estabelecer medidas que visem travar e/ou reduzir a
disseminagdo da obesidade nas varias classes sociais e etarias, tem levado os
investigadores a procurarem novos targets de intervencéo. A semelhanca do que ja se
tem feito nas escolas para combater a obesidade infantil, € necessario redefinir e
reorientar estratégias que se coadunem com o0 padrdo laboral do adulto e que

representem uma mais-valia para a entidade empregadora.

O dietista desempenha um papel importante na capacitacdo de individuos para a
mudanca. De acordo com a associacdo dos dietistas do Canada (2009), o profissional da
dietética rene as competéncias para promover comportamentos saudaveis tendo como
pano de fundo, o local de trabalho. Na gestdo do excesso de peso e obesidade, foram
encontradas evidéncias para recomendar uma intervencdo direccionada ao estilo de
vida, que combine aconselhamento nutricional com aumento da actividade fisica. Para
as doencas comportamentais, existe evidéncia para se recomendar o aconselhamento

nutricional por dietistas, na medida em que aumenta os beneficios associados a salde.

Considera-se como populacado alvo a constituida por todos os profissionais do sector da
salide a exercer funcdes na instituicdo. Para a promocédo do plano de intervencao socio-
organizacional preconizado, torna-se fundamental que, seja aceite pela entidade maxima
da instituicdo, constituindo assim um compromisso mutuo de actuacdo. Em caso de
autorizacdo superior, utilizar-se-a a Intranet como o primeiro meio de divulgacdo do
plano de intervengdo socio-organizacional, sera ainda privilegiada a informagéo
personalizada, com o envio de uma mensagem telefénica (SMS), como forma de convite
a adesdo as varias estratégias previstas, apelando assim, a adesao de cada profissional

ao plano de intervencéo.

Embora ndo mesuraveis, a implementacdo de um plano na area da promocao da saude

no local de trabalho ird seguramente ter efectividade nos seguintes pressupostos:

¢ Reducao dos custos com saude dos trabalhadores;
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e Reducéo no absentismo;
e Aumento da produtividade;
e Melhor imagem do local de trabalho;

e Satisfacdo dos trabalhadores.

Pretende-se assim, que a organizacdo em estudo e face aos resultados analisados
assuma compromissos na area da promocao de saude e responsabilidade social. Fazem
parte desta organizacdo, um grupo de profissionais de dietética que, desde finais de

2007, tem tido uma participacao activa na promocao de bons héabitos alimentares.

No entanto, estas actividades direccionadas para a promoc¢do de salude, ndo estdo
integradas num plano estratégico que vise intervir directamente no bindmio saude e local

de trabalho.

Face aos resultados encontrados considera-se que existem nesta instituicdo algumas
areas que beneficiam de uma intervencdo organizacional. Sdo apresentadas varias
estratégias, a aplicar a curto/médio prazo segmentadas por areas de intervencao, que
tendem a promover a aquisicdo de conhecimentos, a estimular o emporwerment e a
incrementar a pratica de actividade fisica. E importante que as estratégias preventivas

sejam direccionadas a todos os colaboradores e ndo apenas aos considerados de risco.

1. Estratégias ao nivel dos espacos destinados as refeicdes dos colaboradores

O hospital tem uma oferta bastante ampla de espacos e maquinas de venda de
refeicbes. Contudo, de uma forma global a oferta disponivel aos colaboradores dista das
recomendacfes nutricionalmente adequadas. Nas maquinas de venda a oferta
contempla apenas alimentos caldricos, ricos em gordura e com baixo teor em fibras. As
estratégias apresentadas tém por objectivo garantir a qualidade da oferta de modo a

promover boas escolhas alimentares.

Estratégia Actividades a desenvolver

1) Elaborar folhetos, bases de tabuleiros, outdoors, com énfase no valor

nutricional dos alimentos (sopas e pratos) bem como valor nutricional de

A. Divulgar ) ) o ) o
. . géneros alimentares isolados, com indicagéo do valor energético, teor lipidico
informacgéo o o ) )

ol e teor glicidico por dose/por¢éo individual. Este material seria colocado em
nutricional

todos os espacos de refeicdo, bem como nas salas de convivio dos diversos

servigos de apoio clinico e acgdo médica.
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B. Optimizar a
oferta disponivel
nos espacos de

No refeitério
1) Promover a opcao de grelhados no momento;
Nos espacos de refeicdo

1) Reformular os menus de consumo rapido ja existentes, de forma a torna-

los nutricionalmente equilibradas;

2) Aplicar o selo “ Saudéavel” a alguns alimentos como fruta, sandes, sumos,
iogurtes, leites, entre outros;

4) Desenvolver uma parceria com as empresas concessionarias de espagos

refeicdo - . o .
¢ de refeicdes (excluindo-se deste ponto o refeitério), de forma a negociar
precos de venda acessiveis de alimentos considerados nutricionalmente
adequados;
5) Negociar a oferta alimentar nas maquinas de venda, incluindo fruta fresca,
sumos de fruta 100%, leite, iogurtes e sumos com baixo teor de aclcar e
sandes de péo tradicional ou de mistura.
1) Criar ticket de refeicdo a utilizar pelos colaboradores para ter acesso a
C. Aumentar ceia, em que a fruta seja um dos alimentos incluidos;
Consumo de ) . )
2) Diversificar a oferta de fruta existente
Fruta
3) Instituir a distribuicdo gratuita de fruta ao meio da manha.
1) Implementar o buffet de legumes quentes, de modo a diversificar a oferta;
D. Aumentar
2) Remodelar o buffet de saladas, com divulgacdo de informacéo sobre a
Consumo de _ o
. forma como estas devem ser parte integrante da alimentacdo diaria,
Horticolas
fornecendo dicas para manter o seu consumo saudavel.
1) Criar espacos de refeicdo para os colaboradores, que permitam a estes
E. Optimizar | trazerem as suas préprias refeigoes;
espagos de ) ) s .
s 2) Divulgar as novas instalag@es do refeitdrio aos colaboradores;
refeicéo

destinados aos
colaboradores

3) Atribuir equipamentos (frigorificos, microondas) aos espacos de refeicédo

gue permita 0 armazenamento e a regeneracdo das refeicbes dos

colaboradores.

F. Incluir os
colaboradores

nas mudancas

1) Criar um espaco nos diversos espagos de refeicdo para

sugestdes/reclamacdes;
2) Aplicar inquéritos de satisfacdo aos colaboradores para medir e gerir as
dificuldades/necessidades.

Medidas de avaliacdo: realizar pelo menos 50% das actividades previstas em cada

estratégia no prazo estipulado.
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Resultados: Espera-se que a implementacdo destas estratégias promova um aumento
do conhecimento dos colaboradores, que permitira, consequentemente, a adopgdo de

habitos alimentares saudaveis.

2. Estratégias ao nivel do Centro de Formacgéo

A formacdo tem sido uma area de grande dindmica na instituicdo, com abordagens
especificas no controlo e seguranca alimentar, bem como na area da nutricao e dietética
aplicada ao tratamento de determinas patologias. Estas formacdes tém visado sobretudo
a aquisicdo de conhecimento, de forma a permitir a melhoria nos cuidados prestados

pelos colaboradores.

O Servico de Dietética e Nutricdo (SDN) tem realizado palestras e ac¢fes educativas,
contudo dirigidas quer a profissionais, quer a utentes e seus familiares, demonstrando os
profissionais uma adesdo notoriamente crescente, 0 que sugere 0 seu interesse nas

tematicas abordadas relacionadas com a promocao de estilos de vida saudavel.

Deste modo torna-se fundamental, elaborar um plano de cooperacdo entre o SDN e o
Centro de Formacéo, para que sejam elaboradas formacdes, que compreendam acc¢des
de natureza informativa, pedagégica e formativa dirigidas aos profissionais de saulde,
centradas na promocao e educacao para a saude, visando assim uma maior habilitacao

e capacitacao para a gestdo da sua saude.

Estratégia Actividades a desenvolver

1) Dinamizar a péagina da instituicdo na Internet, com a inclusdo de
ferramentas para célculo do IMC e do risco nutricional, bem como

informacé&o nutricional sobre escolhas alimentares saudaveis;

G. Divulgar 2) Realizar palestras direccionadas a todos os colaboradores com

informacéo tematicas na &area da alimentagdo, como por exemplo: rotulagem e

nutricional escolhas alimentares;

3) Realizar sessbes de grupo com tematicas especificas, direccionadas a
grupos de 20 colaboradores (Apéndice VI).

Medidas de avaliagcdo: Anualmente devem ser realizadas pelo menos 2 palestras.

Resultados: Espera-se que a implementacdo destas estratégias promova um aumento
do conhecimento dos colaboradores, que permitira, consequentemente, a adopgdo de
habitos alimentares saudaveis.
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3. Actividade Fisica

A instituicdo dispBe de espacos exteriores amplos, contudo ndo existem estruturados
circuitos que permitam a pratica de actividade fisica. Embora exista uma parceria com
um gindsio proximo, que oferece descontos aos colaboradores da Instituicdo, esta esta

pouco divulgada.

Estratégia Actividades a desenvolver

1) Divulgar os beneficios da actividade fisica aliado a adopcéo de habitos

alimentares saudaveis;

2) Elaborar posters, folhetos com estratégias para aumentar a actividade
fisica espontanea (por ex. Fomentar o uso de escadas em vez de
elevadores);

H. Aumentar 3) Distribuir podémetros pelos colaboradores da Instituicao;

pratica de L o . .
o . 4) Criacdo de circuitos internos circundantes ao hospital de 10, 15 e 20
actividade fisica )
minutos;

5) Criar um parqueamento de bicicletas dentro das instalagdes;
6) Divulgar as parcerias existentes entre a Instituicdo e um ginasio;

7) Criar um ginasio no perimetro da instituicdo destinado a pratica de

actividade fisica antes ou apds o horario de trabalho.

Medidas de avaliacdo: realizar pelo menos 50% das actividades previstas no prazo

estipulado.

Resultados: Espera-se que a implementacdo destas estratégias promova a pratica da
actividade fisica junto dos colaboradores, com melhoria dos pardmetros antropométricos

e consequente reduc¢do do risco nutricional.

4. Parceria entre o Servico de Dietética e Nutricdo e o Servico de Salde

Ocupacional

O servico de saude ocupacional (SSO), conta com a presenca semanal de um dietista a
realizar consulta de dietética e nutricdo. Esta parceria engloba apenas os profissionais
da instituicdo que, sendo acompanhados no Servico de Saude Ocupacional, sao
referenciados para a consulta de Dietética e Nutricdo na presenca de excesso de peso.
Pretende-se que esta consulta seja alargada a todos os profissionais da Instituicao.

Desta forma e com base na parceria existente torna-se fundamental a sua dinamizacao,
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através da definicdo e implementacdo de estratégias que visem ndo s6 a deteccao

precoce de profissionais em risco, mas também na area da promocé&o da saude.

Estratégia Actividades a desenvolver

1) Criar uma equipa de dietistas que assuma a coordenacdo de todas as
accOes realizadas pelo Servico de Dietética e Nutricdo, no ambito da

I. Promover ~ ,
promocéo da saude no local de trabalho;
rastreios
. . 2) Instituir a “Semana do Colaborador”, em que o Servico de Dietética e
nutricionais

Nutricdo realiza rastreios aos colaboradores da Instituicdo, medindo o peso,
a altura, o Indice de Massa Corporal, o colesterol e a glicemia.

1) Elaborar um protocolo, em parceria com o SSO, que seja parte
integrante da avaliagdo inicial aos novos colaboradores e que permita a
referenciacéio a consulta de Dietética e Nutricdo para um acompanhamento
regular, nos casos em que se enquadre nos critérios definidos;

2) Instituir a referenciagdo de colaboradores a Consulta de Dietética e
Nutricdo no SSO pelos dietistas que prestam apoio aos diversos servi¢cos
J. Dinamizar a de internamento e/ou Hospital de Dia, de modo a permitir a centralizagédo

consulta de dos cuidados nutricionais;
Dietética e 3) Instituir a medicdo dos parametros antropométricos aos colaboradores
Nutricdo no aquando da realizacdo da consulta de monitorizagdo anual no Servigco de

Servico de Saude | Saude Ocupacional. Os trabalhadores que se incluissem nos critérios
Ocupacional seriam também encaminhados para a consulta;

4) Elaborar folhetos e posters, de modo a divulgar junto dos servicos de
accdo médica e de apoio clinico, a existéncia da Consulta de Dietética e
Nutricdo no SSO;

5) Realizar reunides/ consultas de grupo dom tematicas especificas
direccionadas a grupos de 20 colaboradores com as mesmas
necessidades/ caracteristicas.

Medidas de avaliacdo: realizar pelo menos bianualmente a “Semana do Colaborador”;
aumentar o numero de funcionarios com acompanhamento nutricional relativo ao ano

transacto em 15%;

Resultados: Espera-se que o desenvolvimento deste protocolo permita que todos os
colaboradores que iniciem fun¢des na instituicdo sejam encaminhados para a consulta
de dietética e nutricdo, nos casos em que se considere necessario. Adicionalmente a
implementacdo deste protocolo permitird detectar casos de excesso de peso ou
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obesidade, ou outros que necessitem de acompanhamento nutricional, podendo estes

ser direccionados para a consulta de dietética e nutri¢éo.

Recursos para o Plano S6cio-Organizacional

Humanos: é necessaria a criacdo de grupos de trabalho para desenvolvimento das

actividades.

Logisticos: gabinete de consulta, balanca que permita a realizacdo de bioimpedancia,
estadiometro, fita métrica ndo extensivel, equipamento informético e material para

divulgacéo informacao nutricional.

Financeiros: a definir.

Tendo em consideracdo as principais conclusdes da analise efectuada e o plano de

estratégias exposto, apresenta-se a previsdo de cronolégica de implementacao.
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Tabela 29 - Cronograma do plano de interveng&o socio-organizacional
Ano 2010

Area de

~ Tarefa 1° Trimestre  2° Trimestre  3° Trimestre  4° Trimestre
Intervencao

Apresentacdo do projecto
Al
Bl
B2
B3
B4
C1
c2
C3
D1
D2
E1l
E2
E3
F1
F2

Espacos destinados as
refeicbes dos

colaboradores

Estratégias ao nivel do Gl

Centro de Formacéao G2
G3
H1
H2
H3
Actividade Fisica H4
H5
H6
H7

Parceria entre o 12

Servico de Dietética e J1

Nutricéo e o Servigo de J2

Sautde Ocupacional I3
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Desta forma, a proposta de intervencgédo apresentada, esta direccionada para a mudanca
de comportamentos, atitudes e praticas organizacionais, certas de que com o0
envolvimento dos profissionais, e por considerar ser prioritario intervir junto de possiveis
causas que determinam a sequéncia de resultados obtidos, podem obter-se mudancas
gue permitam intervir no aumento da obesidade e incrementar a pratica de bons habitos

alimentares.
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X. Apéndices

Apéndice | — Instrumento de caracterizagdo da amostra

Data:_ [/ [
Caracterizagao da amostra
1. Identificagéo
Idade: ~~ (anos) Género: FII MO Nacionalidade: Portuguesa ! Outra [ Freguesia de residéncia:
Categoria profissional: Médico [ (Especialidade: Médica |  Médico-Cirurgical!  Cirargica () Enfermeiro [ Dietista ['| T. Anatomia PCT [ T. Farmécia [
T. Cardiopneumologia [| T. Analises Clinicas [ T. Fisioterapia (! T. Radiologiall T.Radioterapia’l Auxiliar de accdo médica ! Outro [1 Qual?:
Vinculo a instituigao: contrato individual de trabalho [ contrato a termo certo [ quadro (] Anos/ Meses de servigo:
Faz turnos? Sim 1 Né&o [ Se sim, qual o mais frequente? Manha (] Tarde ] Noite (] Realiza urgéncias: Sim[] Nao [l Se sim: De 12h (1 De 24h [
Horario de trabalho: 35hi] 40h0 42h0 OQutrol) Jornada: Continuall Descontinua [
Como se desloca habitualmente para o local de trabalho? Transporte préprio [ Apél Transportes publicos [ Outrol
2. Antecedentes pessoais e familiares
Tem DM2? Sim (1 N&ao [ Tem HTA? Sim (] N&o [ Tem hipercolesterolémia? Sim [ N&o [
Toma medicacg&o habitualmente? Sim(] N&o [l Para: DM2[] HTA [l  Hipercolesterolémia [ Outra [
Familiares do 1° grau:
a. Com obesidade? Sim(] N&o[l Sesim,qual(ais)? Irmdos(]  (quantos) Mae (] Paill Avo materna!l] Avd materno [ Avé paterna [ Avb paterno [
b. Com DM2? Sim (] Nao [l Sesim,qual(ais)? Irmdos(]  (quantos) Mae[l Paill Avé materna (] Avd materno [ Avé paterna [ Avb paterno [
[ Com HTA? Sim (] Nao ([l Sesim,qual(ais)? Irmdos(]  (quantos) Mae(l Paill Avo materna’l Avd materno [ Avé paterna [ Avb paterno [
d. Com hipercolesterolémia? Sim(] N&o[! Se sim, qual(ais)? Irmdos(]  (quantos) Mé&e ([l Paill Avo maternall Avd materno[] Avo paternal] Avb paterno [
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3. AvaliacAo antropométrica e caracterizagdo de refeices

Atwa:  Pesoactia % Massagorda % Massamagra: INC: FC. Peso habitual

Existem tentativas de perdade peso? Sm™ N Sesim,quantas? 17 27 37 247 Comacompanhamento de diefista? Sim ™ Néo'

Outro acompanhamento, qual?

Periodo do dia em que tem mais apefite: Manhd”  M.damanhd”  Amogo”  Tarde” NoteT  Nunca®  Semprel

Actividade fisica

Pratica actividade fisica? Sm? Nao©

Com que frequéncia? ~ Nuncal raramente = 1-21semana 3-xlsemana 5-6x/semana Txlsemana
Duragho: <Yhhisemana 12h-2hisemana ™ 2-4hisemana 4- 6 hisemana > 6 hisemana
4, Fumador(@)? Sm” Néol Se sim, quantos cigarrosldia?
XV
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COMPORTAMENTO ALIMENTAR E EXCESSO DE PESO EM PROFISSIONAIS DO SECTOR DA SAUDE

Apéndice Il — Instrumento de caracterizagao dos habitos alimentares

QUESTIONARIO DE FREQUENCIA ALIMENTAR

Vamos pedir a sua colaboracao, para o preenchimento de um Questionario

relativo ao tipo de alimentos que costuma comer.

Nos ultimos 6 meses, guantas vezes € gue comeu, por dia, semana, ou més,

cada um dos sequintes alimentos.

Nota: € essencial que responda a todos os itens. Obrigada.

XV
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COMPORTAMENTO ALIMENTAR E EXCESSO DE PESO EM PROFISSIONAIS DO SECTOR DA SAUDE

|. PRODUTOS LACTEOS <1 1-3 1 2-4 5-6 1 2-3 4-5 6 ou
més por por por por por por por mais
ou més | semana | semana | semana dia dia dia por
nunca dia
1. Leite gordo
2. Leite meio-gordo
3. Leite magro
4. logurte natural, magro
5. Outros iogurtes
6. Queijo magro, fresco
7. _Queijo tipo Flamengo, barra, fatiado
8. Outros tipos de queijos: Niza, Evora, Serra
da Estrela, ...
Il. CARNES, PEIXES E OVOS <1 1-3 1 2-4 5-6 1 2-3 4-5 6 ou
més por por por por por por por mais
ou més | semana | semana | semana dia dia dia por
nunca dia
9. Ovo
10. Carne de porco
11.  Carne de frango, peru, coelho, ...
12.  Carne de vaca
13. Carne de borrego, cabrito, ...
14. Figado de vaca, porco, frango, chispe,
mao de vaca, lingua, dobrada, coragéo de
porco, rim, ...
15. Fiambre, presunto, paio
16.  Mortadela, chourico, alheira, salsicha
17.  Toucinho, bacon, entremeada
18.  Peixes gordos: sardinha, cavala, carapau,
19. Peixes magros: pescada, faneca,
linguado, ...
20. Bacalhau
21. Peixe em conserva: atum, sardinhas, ...
22.  Lulas, choco, polvo, ...
23.  Mariscos (bivalves, camardo, sapateira, ...)
I1l. OLEOS E GORDURAS <1 1-3 1 2-4 5-6 1 2-3 4-5 6ou
més por por por por por por por mais
ou més | semana | semana | semana dia dia dia por
nunca dia
24.  Azeite
25.  Oleos: girasol, milho, soja, ...
26. Margarina
27.  Manteiga
28. Natas
29. Banha
IV. PAo, CEREAIS E DERIVADOS <1 1-3 1 2-4 5-6 1 2-3 4-5 6 ou
més por por por por por por por mais
ou més | semana | semana | semana dia dia dia por
nunca dia
30. Pa&o branco, pao de forma, tostas
31. Pd&o integal, mistura, centeio
32. Broa de milho
33.  Flocos de cereais ndo agucarados (Corn
Flakes, ...)
34.  Flocos de cereais agucarados
35.  Flocos de cereais com frutos secos
(Muesli, ...)
36. Arroz
37.  Massas (esparguete, macarrao, ...)
V. BOLOS, BOLACHAS, SOBREMESAS E DOCES <1 1-3 1 2-4 5-6 1 2-3 4-5 6 ou
més por por por por por por por mais
ou més | semana | semana | semana dia dia dia por
nunca dia
38. Bolachas: maria, integral, agua-e-sal
39. Qutros tipos de bolachas ou biscoitos
40. Croissant, bolos pastelaria, bolos caseiros
41. Chocolate em barra, chocolate em pé
42. Marmelada, compota, geleia, mel
43.  Sobremesas lacteas: pudim flan, pudim
de chocolate, ...
44. Gelado
45.  Acucar (de colher, pacote, ...)
XV1
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COMPORTAMENTO ALIMENTAR E EXCESSO DE PESO EM PROFISSIONAIS DO SECTOR DA SAUDE

VI. HORTALICAS, LEGUMES E FRUTAS <1 1-3 1 2-4 5-6 1 2-3 4-5 6 ou
més por por por por por por por mais
ou més | semana | semana | semana dia dia dia por
nunca dia
46. Sopas de legumes (sem carnes ou
peixes)
47. Saladas (tomate, alface, pepino, cebola,
cenoura, pimento, ...)
48.  Legumes e hortalicas (couves, bréculos,
grelos, nabicgas, feijdo verde, nabos,
cebolas, cenouras, pimentos...)
49. Leguminosas (feijdo, gréo, ...)
50. Ervilhas, favas
51. Batatas fritas
52. Batatas cozidas, assadas, estufadas
53. Fruta fresca (macd, péra, laranja, banana,
péssego, meldo, uvas, ...)
54. Frutos enlatados (péssego, ananas, ...)
55. Frutos secos (amendoins, améndoas,
avelds, ...)
56.  Azeitonas
VIl. BEBIDAS <1 1-3 1 2-4 5-6 1 2-3 4-5 6 ou
més por por por por por por por mais
ou més | semana | semana | semana dia dia dia por
nunca dia
57. Vinho
58. Cerveja
59. Licores (vinho do Porto, vinho da
Madeira, licor de whisky, martini, ...)
60. QOutras bebidas alcodlicas (brandy,
whisky, aguardente, ...)
61. Refrigerantes (cola, aromatizados, ice
tea, ...)
62. Sumos de fruta
63. Sumos light
64. Chaés ervas (infus6es), cevadas,
descafeinados, ...
65. Cha preto
66. Café
VIIl. ComIDA RAPIDA E MOLHOS <1 1-3 1 2-4 5-6 1 2-3 4-5 6 ou
més por por por por por por por mais
ou més | semana | semana | semana dia dia dia por
nunca dia
67. Salgados (croquetes, risséis, pasteis de
bacalhau, empadas, ...)
68. Pizza
69. Hamburger (fast-food; fora de casa)
70. Maionese
71. Ketchup

Existe algum tipo de alimentos ou bebidas que n&do foi mencionado aqui e que consome pelo
menos 1 vez por semana (mesmo que em por¢des pequenas ou em ocasides especiais)? [Por

exemplo, molhos, canja, produtos dietéticos, etc.]

Patricia Almeida Nunes

Alimentos <1l més 1-3 2-4 5-6 1 2-3 4-5 6 ou mais
ou
nunca
por por por por por por por por
més semana semana | semana dia dia dia dia
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Apéndice Ill — Diagramas de caule-e-folhas para a distribuicao das variaveis idade, IMC, massa gorda, massa muscular e perimetro de cintura

Diagrama de caule-e-folhas para a idade

70

60

50

30

20

10

T
IDADE

Patricia Almeida Nunes

Diagrama de caule-e-folhas para o IMC
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Apéndice 11l - Continuacdo

Diagrama de caule-e-folhas para o perimetro de cintura
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Diagrama de caule-efolhas para a massa gorda (%)
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Apéndice! Il - Coninuacdo

Diagrama de caule-e-folhas para a massa muscular (%)
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COMPORTAMENTO ALIMENTAR E EXCESSO DE PESO EM PROFISSIONAIS DO SECTOR DA SAUDE

Apéndice IV — Comparacéo dos parametros antropométricos entre categorias
profissionais

Patricia Almeida Nunes

Intervalo de
Confianga 95%
Variavel Categoria Categoria Limite Limite
dependente profissional profissional p inferior | superior
IMC ASS|st§nte Enfermagem 1000 1,363 5.427
operacional
Médico ,000 1,144 5,261
Técnico de
Diagndstico e ,000 1,769 5,832
Terapéutica
Enfermagem ASS|ste.nte 1000 5427 11,363
Operacional
Médico ,995 -2,234 1,848
Técnico de
Diagnostico e ,954 -1,609 2,419
Terapéutica
Médico ASS|ste.nte 1000 5261 1144
Operacional
Enfermagem ,995 -1,848 2,234
Técnico de
Diagnostico e ,873 -1,443 2,639
Terapéutica
Técnico de Assistente
Diagndstico e Operacional ,000 -5,832 -1,769
Terapéutica
Enfermagem ,954 -2,419 1,609
Médico ,873 -2,639 1,443
* E significativo para um nivel de significancia de 5%.
Intervalo de
Confianga 95%
Variavel Categoria Categoria Limite Limite
dependente profissional profissional p inferior | superior
Massa gorda ASS|ster1te Enfermagem 1000 3,052 10,567
Operacional
Médico ,000 7,900 15,483
Técnico de
Diagnostico e ,000 4,769 12,252
Terapéutica
Enfermagem ASS|ster1te 1000 110,567 3,052
Operacional
Médico ,005 1,107 8,657
Técnico de
Diagnostico e ,639 -2,024 5,426
Terapéutica
Médico Assistente ,000 -15,483 -7,900
XXI
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Operacional
Enfermagem ,005 -8,657 -1,107
Técnico de
Diagndstico e ,129 -6,940 ,578
Terapéutica
Técnico de Assistente
Diagndstico e Operacional ,000 -12,252 -4,769
Terapéutica
Enfermagem ,639 -5,426 2,024
Médico ,129 -,578 6,940
* E significativo para um nivel de significancia de 5%.
Intervalo de
Confianga 95%
Variavel Categoria Categoria Limite Limite
dependente profissional profissional o] inferior superior
Massa magra ASS|ste.nte Enfermagem 084 4,619 192
Operacional
Médico ,000 -7,990 -3,135
Técnico de
Diagnostico e ,004 -5,541 -, 750
Terapéutica
Enfermagem ASS|ste.nte 084 _102 4619
Operacional
Médico ,002 -5,766 -,932
Técnico de
Diagnostico e 742 -3,317 1,452
Terapéutica
Médico ASS|ster1te 1000 3,135 7.990
Operacional
Enfermagem ,002 ,932 5,766
Técnico de
Diagndstico e ,049 ,010 4,823
Terapéutica
Técnico de Assistente
Diagnosticoe  Operacional ,004 , 750 5,541
Terapéutica
Enfermagem 742 -1,452 3,317
Médico ,049 -4,823 -,010

* E significativo para um nivel de significancia de 5%.

Patricia Almeida Nunes
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Patricia Almeida Nunes

Intervalo de
Confianga 95%
Variavel Categoria Categoria Limite Limite
dependente profissional profissional p inferior | superior
Massa magra ASS|ste.nte Enfermagem 084 4619 192
Operacional
Médico ,000 -7,990 -3,135
Técnico de
Diagnostico e ,004 -5,541 -, 750
Terapéutica
Enfermagem ASS|ste.nte 084 _102 4619
Operacional
Médico ,002 -5,766 -,932
Técnico de
Diagnostico e 742 -3,317 1,452
Terapéutica
Médico ASS|ste.nte 1000 3,135 7.990
Operacional
Enfermagem ,002 ,932 5,766
Técnico de
Diagnostico e ,049 ,010 4,823
Terapéutica
Técnico de Assistente
Diagnostico e Operacional ,004 , 750 5,541
Terapéutica
Enfermagem 742 -1,452 3,317
Médico ,049 -4,823 -,010
* E significativo para um nivel de significancia de 5%.
Intervalo de
Confianga 95%
Variavel Categoria Categoria Limite Limite
dependente profissional profissional o] inferior superior
P.erlmetro de ASS|ster1te Enfermagem 001 2.943 14,219
cintura Operacional
Médico ,579 -2,954 8,703
Técnico de
Diagnostico e ,000 3,221 14,450
Terapéutica
Enfermagem ASS|ste.nte 001 14219 2,943
Operacional
Médico ,054 -11,487 ,073
Técnico de
Diagnostico e ,999 -5,309 5,817
Terapéutica
Médico ASS|ste.nte 579 8,703 2.954
Operacional
Enfermagem ,054 -,073 11,487
Técnico de ,039 ,205 11,718
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Diagndstico e
Terapéutica

Técnico de Assistentes
Diagnostico e Operacionais ,000 -14,450 -3,221
Terapéutica
Enfermagem ,999 -5,817 5,309
Médico ,039 -11,718 -,205
* E significativo para um nivel de significancia de 5%.
Intervalo de
Confianga 95%
Variavel Categoria Categoria Limite Limite
dependente profissional profissional o] inferior superior
Peso reportado ASS|ste.ntes. Enfermeiros 172 1268 10,976
Operacionais
Médico ,962 -5,168 7,549
Técnico de
Diagnostico e ,022 ,697 12,941
Terapéutica
Enfermagem ASS|ste.nte 172 110,976 1,268
Operacional
Médico ,429 -9,914 2,587
Técnico de
Diagnostico e ,832 -4,045 7,975
Terapéutica
Médico ASS|ste.ntes. 962 7549 5,168
Operacionais
Enfermeiros 429 -2,587 9,914
Técnico de
Diagnostico e ,094 -,622 11,878
Terapéutica
Técnico de Assistentes
Diagnostico e Operacionais ,022 -12,941 -,697
Terapéutica
Enfermeiros ,832 -7,975 4,045
Médico ,094 -11,878 ,622

* E significativo para um nivel de significancia de 5%.

Patricia Almeida Nunes
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Intervalo de
Confianga 95%
Variavel Categoria Categoria Limite Limite
dependente profissional profissional o] inferior superior
Peso actual ASS|ste.ntes. Enfermeiros 104 1526 11,718
Operacionais
Médico 971 -5,567 7,853
Técnico de
Diagnostico e ,087 -,576 12,725
Terapéutica
Enfermeiros ASS|ste.ntes. 194 11,718 1,526
Operacionais
Médico ,416 -10,606 2,700
Técnico de
Diagnostico e ,981 -5,614 7,571
Terapéutica
Médico ASS|ste.ntes. 971 7,853 5,567
Operacionais
Enfermeiros ,416 -2,700 10,606
Técnico de
Diagnostico e ,226 -1,750 11,612
Terapéutica
Técnico de Assistentes
Diagnostico e Operacionais ,087 -12,725 ,576
Terapéutica
Enfermeiros ,981 -7,571 5,614
Médico 226 | -11,612 1,750

* E significativo para um nivel de significancia de 5%.

Patricia Almeida Nunes
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Apéndice V — Percentagens de modas de consumo por categoria profissional

A. Assistentes operacionais

Produtos lacteos

<1 vez por 6 ou mais
Alimento més ou 1-3 vezes 1 vez por 2-4 vezes 5-6 vezes 1 vez por 2-3 vezes 4-5 vezes vezes por
nunca por més semana por semana | por semana dia por dia por dia dia
Leite Gordo 98,3% 1,7%
Leite Meio-Gordo 27,6% 6,9% 8,6% 3,4% 8,6% 24.1% 19,0% 1,7%
Leite Magro 64,3% 8,9% 1,8% 1,8% 10,7% 12,5%
'ogungg'\'fg“ra" 47,4% 7,0% 10,5% 12,3% 1,8% 8,8% 12,3%
Outros logurtes 21,4% 3,6% 12,5% 23,2% 5,4% 17,9% 14,3% 1,8%
Q“ef”rzsngggro' 41,4% 8,6% 20,7% 17,2% 12,1%
Queijo Tipo
Flamengo, barra, 17,5% 12,3% 12,3% 28,1% 8,8% 19,3% 1,8%
fatiado
O“”;jeti'jgzs de 51,8% 14,3% 14,3% 7.1% 5,4% 3,6% 1,8% 1,8%
XXVi
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Il. Carnes, peixes e 0vos

Nimerto <i]\éeszoaor 13vezes | lvezpor | 2-4veres | S6veres | lvezpor | 23vezes | 4-5vezes Seozue?a(')sr
U pormés | Semana | porsemana | porsemana | (ia pordia | pordia diap
oo 5% UM | BM | um | 1™ LT
Camedeporco | 158% 10% 281% 38,6% 35% 35% 3.9%
Car”eﬁgﬂra”QO* W WM | LS | S 0% | 0 36
Camedevaca | 2% | B& | A3 | 8% | 3% | 18 | 3%
Car”ecgz r?t%”eg"’ Beh | B | 0% 18%
F'ng)?c%e(v)aca’ nm | um o | 9% | 55
prezljmgr%aio B8 | B® | A | ™ | 5M 5 0 1%
Mortadela, . . . . . L
Coripabge| OM | WM | BH | BE | Lm ™
T"“e;'t”rzr?{egzca‘)”’ Qo | B | 0% | 1%
Piesgordos | 2L | 3LE% | O% | A% | 5% 18%
Peieshiagros | &% | US| B0 | 198 | 58 | 3k
Bacalhal 0¥ XM | B | T | 1% 35
Cpg'nxseer”; 06 | BM | Lo | 0m | 1% | 18%
L“'alﬁam‘m 0% | B | e | 0% | 18
Mariscos 8% | M | 105 1% | 18
XN
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B. Enfermeiros

|, Produtos Lacteos
iento <%nvéeszopuor 1-3vezes | Lvezpor | 24veres | SGveres | Lvezpor | 23vezes | 45vers | Goumas
e pormés | semana | porsemana | porsemana | dia pordia | pordia | vezespordia

Leite Gordo 96,4% 1.8% 1.8%
Leite Meio-Gordo | 26,3% 8.8% 35% 7.0% 70% 175% 28.1% 18%

Leite Magro 60,3% 13 8% 17% 34% 138% 52% 1,7%
'09“%2‘?;””" S | 6% | 5% | L | 5% | &gk | 86k
Qutros logurtes | 14,5% 12.7% 145% 16,4% 13% 18 2% 164%

Q”ef”rgs”gigm’ X3 | B | DS | U | 5} | 5

Queijo Tipo
Flamengo, barra, | 15,8% 19.3% 15,8% 26,3% 18% 15.3% 53%

fatiado
Qurostposde | cocp | poem | g | 3k 3%

queijos

XVil
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Il. Canes, peixes € 0vos

Nimerto <%nvéeszopuor 1-3veres | Lvezpor | 24veres | 56vezes | Llvezpor | 2-3vezes | 4bveres | 6oumas
e pormés | semana | porsemana | porsemana |  dia pordia | pordia | vezes pordia
Ovo 3| M | M | 9m | LT
Carne de porco 8,6% 121% 155% 55,2% 8,6%
Car”eﬁgﬂra”QO' 1T 5 0 0| aM | U1
Camedevaca | A% | 161% | 3% | W% | 5% 18
Car”ecgﬁ r?t%”eg"’ % | B 39 5 8%
F'Q?)%?C%e(vﬁca’ B0% | 8% 18% 35
prer'jmr%aio W% | 0™ | 9m | B% | 03 | 86k 340
Mortadela, . . . . . '
G| 2% | &% | 0 5 M 340 1%
T"“e;'t”rzr?{egzca‘)”’ 5% | 38 B 6% 304
Peixesgordos | 241% 32.8% 19,0% 19,0% 52%
PidesMagos | 153 | 180% | 24 | USH | 6% 1%
Bacalha B&% | W™ | 0@ | 138%
Cpg'nxseer”; % | B | 2@ A | 18
L“'alﬁam‘m W | WM | US| %
Mariscos 41 4% 50% 6,9% 1,7%
XxiX
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Il 6leos e gorduras
Alimento <Lvezpor | L-3vezes | lvezpor | 2dveres | SGvezes | lverpor | 2-3veres | 4bvews | Goumas
mésou | pormés | semana | porSemana | porsemana |  dia pordia | pordia | vezespordia
Azeite 1,7% 1,7% 24.1% 17.% 24,1% 25.% 1,7%
Oleos 24,1% 20,1% 6,%% 1,7% 34% 1,7%
Margarina 5% 20,1% 13.8% 138% 8,6%
Manteiga 1.8% 10,7% B.2% 54% 20.4% 196%
Natas 36,2% 19% 8,6% 1,7%
Banha 1%
IV. Pdo, cereais e derivados
Nimerto <Lvezjor 1-3vezes | Lvezpor | 24veres | SGveres | Lvezpor | 23vezes | 45vers | Goumas
pormés | semana | porsemana | porsemana | dia pordia | pordia | vezespordia
Péo branco, pdo . . . . . . .
de forma,tostes 10,5% 12.3% 17.5% 8,8% 14.0% 70% 8,8%
P nterl, 5% 6% | 5% | 0% | X% | B&% | LT
mistura, centeio
Broa de milho 44,6% 11% 1.8%
Flocos de cereais . . . . . .
v apucarads 10,5% 5,3% 10,5% 1.8% 8.8% 3,5%
Flocos decerel 0% | 5% | a6k 3% | 5Sh | 36k
acucarados
XXX
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Flocos de cereais B 53 35 " %
com frutos secos
Arroz 3.4% 138% 43 1% 27 6% 34% 6,9% 1%
Massas 3.4% 5,2% 172% 44 8% 22.4% 52% 17%
V. Bolos, bolachas, sobremesas e doces
Nimerto ?n\éeszoﬂor 1-3vezes | Lvezpor | 24veres | SGveres | Lvezpor | 23vezes | 45vers | Goumas
U pormés | semana | porsemana | porsemana | dia pordia | pordia | vezespordia

Bolachas: Maria,
integral, dgua e 20,7% 19% 6,9% 32.8% 86% 6,9% 52%

sal
Outros tipos de

bolachas ou 29,3% 17.2% 155% 22.4% 10.3% 17% 34%

biscoitos
Croissant, bolos
pastelaria, bolos | 6,% 21,6% 131% 15,5% 34% 34%

Caseiros

Chocolate em
barra, chocolate | 31,6% 24.6% 21 1% 12.3% 18% 8 8%

em po

Marmelada,
compota, geleia, | 55,2% 24,1% 6,%% 12,1% 1%

mel

S"gcegafas B B | MA@ | 1% | 35k

Gelado 24 1% 36,2% 20,7% 10.3% 17% 52% 17%

Aclicar 24 1% 12,1% 17% 138% 34% 17.2% 25,9% 1%

XXX
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VI, Hortaligas, legumes e fruta

Nimerto <i]\éeszoaor 1-3vezes | Lvezpor | 24veres | SGveres | Lvezpor | 23vezes | 45vers | Goumas
ormés | semana | porSemana | porsemana | dia pordia | pordia | vezes pordia
g |
Sopas de
Legumes (sem 1% 5,2 8,6% 37,% 24.1% 12,1% 10,3%
carme ou peixe)
Saladas 1,7% 1,7% 52% 19% 21.6% 20,7% 24,1%
LSy g maw | A% | W LS| L
Hortaligas
Leguminosas 12,1% 208% 31% 24, 1% §,6% 1,1%
Ervilhas, favas |~ 35,7% 26,8% 28,6% 7.1% 18%
Batatas Fritas 2.8% 38,6% 20,1% 15,8% 1.8%
Batatas Cozidas,
assaas, % 28,1% 20,1% 3,3% 8,8% 1.8%
estufadas
Fruta Fresca 1,7% 13.8% 138% 12,1% 131% 13.8% 1,7%
Frutos Enlatados | 68.4% 20,1% % 1,8% 1.8%
Frutos Secos 13,1% 1.4% 6,9% 6,%% 1,7%
Azeitonas 30,M% 29,3% 17.2% 10,3% 34%
XXKi
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COMPORTAMENTO ALIMENTAR E EXCESSO DE PESO EM PROFISSIONAIS DO SECTOR DA SAUDE

VI, Behidas
Nimerto <i]\éeszoaor 1-3vezes | Lvezpor | 24veres | SGveres | Lvezpor | 23vezes | 45vers | Goumas
U por més semana | por semana | por semana dia por dia pordia | vezes por dia

Vinho 53 4% 27 6% 10.3% 17% 6,9%

Cerveja 56, 1% 15,8% 158% 1% 35% 18%

Licores 75,%% 20,7% 3 4%

Ouresbehicas | g | g | 17

alcodlicas

Refrigerantes 33,% 175% 158% 19.3% 1% 35% 18% 18%
SumosdeFruta | 20,7% 20,7% 24 1% 172% 86% 52% 34%

Sumos Light 48,3% 24 1% 5,2% 172% 34% 17%

Chas de ervas,

cevadas, 25,%% 20,7% 10.3% 24 1% 86% 8,6% 17%

descafeinado

Chapreto 10,7% 12,1% 34% 5,2% 6.9% 1%

Café 13 8% 5,2% 6,9% 6.%% 10,3% 50% 6,9%

VIIl. Comida rapida e molhos
: <1\er P 13vems | vz por | 2dveres | SGveres | Lvezpor | 23vezes | 45vers | Goumas
Alimento més ou
unca por més semana | por semana | por semana dia por dia pordia | vezes por dia

Salgados 24 1% 58,6% 12.1% 5,2%

Piza 37 9% 51, 7% 10.3%
Hamburguer (fast- | 51,7% 36,2 12.1%
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COMPORTAMENTO ALIMENTAR E EXCESSO DE PESO EM PROFISSIONAIS DO SECTOR DA SAUDE

food)
Maionese 53 4% 34 5% 8,6% 1,7% 1,7%
Ketchup 64, 9% 28,1% 5,3% 18%
C. Médicos
|, Produtos lacteos
. <1\er P 13vems | Lvepor | Mvems | SGves | Lvez por | 2-3vezes | 45veres | Goumas
Alimento més ou P . . . ,
U pormés | semana | porsemana | porsemana | dia pordia | pordia | vezespordia
Leite Gordo 94.5% 3 6% 1.8%
Leite Meio-Gordo | 30,9% 5,5% 36% 9.1% 55% 21,8% 236%
Leite Magro 63,6% 5,5% 7.3% 5,5% 36% 10.% 3.6%
'09”%22‘:’;“”" 0% | 1M 3% | 6% | 1M | 130 180
Outros logurtes | 23,5% 3% 17.6% 19.6% 15,7% 11.8% 78%
Q”ef”rgs”gigm’ BB 6™ | BO | 2% | 1% | 5% | 19
Queijo Tipo
Flamengo, barra, | 16,7% 11,1% 14.8% 40,7% 74% 5% 3%
fatiado
Ou”gjeti}g‘f © g | oum | u® | 1%
XX

Patricia Ameida Nunes




COMPORTAMENTO ALIMENTAR E EXCESSO DE PESO EM PROFISSIONAIS DO SECTOR DA SAUDE

Il. Canes, peixes € 0vos

. <1\er P vems | 1ver por | 2dveres | 56vezes | Llvezpor | 2-3vezes | 4bveres | 6oumas
Alimento més ou . . . .
U pormés | semana | porsemana | porsemana | dia pordia | pordia | vezes pordia
Ovo 10.% 38 2% 23 6% 27 3%
Carnedeporco | 10.%% 12,7% 29.1% 400% 1.3%
Car”eﬁgﬂra”QO’ 1M | 0% | BF | 4% | 1%
Came de vaca 11.1% 13.0% 18 5% 48.1% 4% 1%
Camecgzr?t%”eg"’ 0% 0 | 1%
F'Q?)%?C%e(vﬁca’ 00 | 185% 1%
prer'jmr%aio %% | 0m | 0™ | 8% | 1% | 55
Mortadela, . . ' .
Chourico, Alheira A B2 2% Lk
Toucinho, bacon, . . .
entremea 67,3% 30,%% 18%
Peixes gordos 3% 35,2 18,5% 5,6% 3%
Peixes Magros 15% 28.3% 35,8% 245% 38%
Bacalhau 22,6% 30,2% 34 0% 11.3% 1%
Cpg'nxseer”; 00 | 55 | WS | o
L“'alﬁam‘m Neh | S U | 56k
Mariscos 41 8% 40% 10,% 1.3%
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COMPORTAMENTO ALIMENTAR E EXCESSO DE PESO EM PROFISSIONAIS DO SECTOR DA SAUDE

Il. Oleos & gorduras
. <1\er P01 1 3vems | Lvezpor | Mvems | Sbvems | Llue por | 2-3vezes | 45veres | 6oumas
Alimento més ou i . . . .
U pormés | semana | porsemana | porsemana | dia pordia | pordia | vezespordia

Azelte 1% 4% 9.3% 2.2% 14.8% 204% 2,2% 19%
Oleos 53,T% 11,1% 16,1% 9,3% 1% 74%

Margarina 61,1% 11,1% 93% 11,1% 1% 3T% 1%

Manteiga 16,4% 14.5% 14.5% 21,8% 9,1% 16,4% 5% 18%
Natas 43,6% 34,5% 10,% 10,%

Banha 92, 1% 1.3%

IV, Péo, cereals e derivados
. <1\er P 1 3vers | Lvezpor | Mvems | Sbvems | Llve por | 2-3vezes | 45veres | Goumas
Alimento més ou P . . . :
U pormés | semana | porSemana | porsemana | (ia pordia | pordia | vezes pordia
Eg‘;oﬁrnﬁgcfosﬁg‘s’ 2% | T4 | B | BO | 9% | 1% | 9% 19%
m';?‘u’r'amgg;?go A6 | 5@ T | 0% | T8 | US| 185 | 1%
Broademilho | 564% 23,6% 10,% 3,6% 1.8% 1.8% 1.8%
FA‘;E";JE;S;S’: B&h | 5% M | oM | 38k | 9
F"’ggjcdafacdegga's M| 9% | 18 | 0% | 18 | 36
Flocos de cereais 6.6 145 553 160
com frutos secos
XXKV]
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COMPORTAMENTO ALIMENTAR E EXCESSO DE PESO EM PROFISSIONAIS DO SECTOR DA SAUDE

Arroz 7.3% 9.1% 47 3% 255% 9.1% 18%
Massas 18% 18% 30,9% 45 5% 12.1% 55% 18%
V.. Bolos, bolachas, sobremesas e doces
. <1\er PO 13 vees Lvezpor | 24vezespor | 6vezespor | Lvezpor | 2-3veres | 45vezes | 6oumas
Alimento més ou ) . ) ) .
e pormés | semana semana semana dia por dia pordia | vezes por dia

Bolachas: Maria,

integral, dgua e 25,%% 20, 4% 16, 7% 18 5% 9.3% 7.4% 1%

sal
Outros tipos de

bolachas ou 33,% 14 8% 18 5% 11.1% 9.3% 5,6% 14%

biscoitos
Croissant, bolos
pastelaria, bolos | 21,8% 23,6% 18,2% 21.8% 1.3% 5,5% 1,8%

Caseiros

Chocolate em
barra, chocolate | 27,3% 23,6% 21,8% 12.1% 3 6% 1% 3 6%

em po

Marmelada,
compota, geleia, | 49,1% 18,2% 10,%% 18,2% 1,8% 1.8%

mel

NS | g | owm | uge |

|acteas ’ ' ’

Gelado 38, 2% 21.3% 14 5% 12.7% 7.3%

Aclicar 48,1% 3% 5,6% 7.4% 5,6% 9,3% 20 4%
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COMPORTAMENTO ALIMENTAR E EXCESSO DE PESO EM PROFISSIONAIS DO SECTOR DA SAUDE

VI, Hortaligas, lequmes e fruta

Nimerto <i]\éeszoaor 1-3vezes | Llvezpor | 2dvezes | S6vezes | Lvezpor | 2-3vezes | 45veres | 6oumas
U pormés | semana | porSemana | porsemana | (ia pordia | pordia | vezes pordia

Bolachas: Maria,

integral, aguae | 25%% 204% 16,1% 18 5% 9,3% 74% 1%

sal

Outros tipos de

bolachas ou 33,3% 14,8% 18 5% 11,1% 9,3% 5,6% 74%

biscaitos

Croissant, bolos

pastelaria, bolos | 21,8% 23,6% 18,2% 21,8% 1.3% 5% 1,8%

Caseirs

Chocolate em

barra, chocolate | 27,3% 23,6% 21,8% 12,1% 3,6% 1.3% 3.6%

em po

Marmelada,

compota, geleia, | 49,1% 18,2% 10,%% 18,2% 1.8% 1.8%

mel

NS | e | umh | 1%

lacteas

Gelado 38,2% 21.3% 14.5% 12,1% 7.3%

Aclicar 48, 1% 3,T% 5,6% 74% 5,6% 9.3% 204%

VII. Bebidas

iento ?n\éeszoaor 1-3vezes | Lvezpor | 24veres | SGveres | Lvezpor | 23vezes | 45vers | Goumas

U pormés | semana | porSemana | porsemana | (ia pordia | pordia | vezespordia
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COMPORTAMENTO ALIMENTAR E EXCESSO DE PESO EM PROFISSIONAIS DO SECTOR DA SAUDE

Vinho 40,7% 25,%% 13% 13% 3% 1% 1%

Cerveja 47 3% 25,5% 20% 3,6% 18% 18%

Licores 78,3% 20% 18%

Qutras bebidas . n W Lo

acodlicas 18 h 3Tk o

Refrigerantes 54 5% 3,6% 9.1% 14 5% 12.1% 18% 3.6%
SumosdeFruta | 27.3% 20% 12.7% 21.8% 10.% 13%

Sumos Light 50% 18 5% 13% 7.4% 5,6% 3% 1%

Chas de ervas,

cevadas, 3% 20, 4% 13% 9.3% 11.1% 9.3%
descafeinado

Chapreto 67,3% 9.1% 7.3% 5,5% 36% 55% 18%

Café 21, 8% 3,6% 36% 7.3% 13% 145% 36,4% 5,5%

VIIl. Comida rapida e molhos
Nimerto ?n\éeszoaor 1-3vezes | Lvezpor | 24veres | SGveres | Lvezpor | 23vezes | 45vers | Goumas
U por més semana | por semana | por semana dia por dia pordia | vezes por dia

Salgados 30,%% 30,%% 164% 18.2% 18% 18%

Piza 32.% 47 3% 16.4% 3,6%
Hamb%r st o | owm | 5o 3%

Maionese 76,4% 14 5% 5,5% 3,6%

Ketchup 76,4% 9.1% 7.3% 7.3%
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COMPORTAMENTO ALIMENTAR E EXCESSO DE PESO EM PROFISSIONAIS DO SECTOR DA SAUDE

D. Técnicos de diagnastico e terapéutica

|, Produtos lacteos

<L vez por

iento s L 1-3vezes | Lvezpor | 24veres | SGveres | Lvezpor | 23vezes | 45vers | Goumas
e pormés | semana | porsemana | porsemana | dia pordia | pordia | vezespordia
Leite Gordo 96,5% 1,8% 18%
Leite Meio-Gordo |~ 29,8% 10,5% 7.0% 1.8% 26,3% 2.8% 1.8%
Leite Magro 62,5% 1.8% 3.6% 1.8% 1.8% 20.4% 1%
'OQUE]ZS‘fgura" B | 8% | 7% | D% | 1% | 1% | 105
Qutros logurtes | 10,7% 12.5% 8.9% 2.2% 12.5% 16,1% 16,1%
Quefurgsrrgigro, B | 2® | LM | 2m | 1% 18
Queijo Tipo
Flamengo, barra, | 164% 12,7% 18,2% 200% 7.3% 16,4% 9.1%
fatiado
Ou”gjeti}ggs 1 mm | oam | oam | e | 3w | 1m | L@
Il. Canes, peixes e 0vos
iento <i]\éeszoaor 1-3veres | Lvezpor | 24veres | 56vezes | Llvezpor | 2-3vezes | 4bveres | 6oumas
U pormés | semana | porsemana | porsemana |  dia pordia | pordia | vezes pordia
Ovo 1.8% 304% 39.3% 28,6%
X
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COMPORTAMENTO ALIMENTAR E EXCESSO DE PESO EM PROFISSIONAIS DO SECTOR DA SAUDE

Carne de porco 1.0% 105% 35,1% 43 % 35%
Car”eﬁgﬂra”QO’ | 193% S WMm | 1g%
Carne devaca 21 4% 8 9% 39.3% 30.4%
Camecgzr?t%”eg"’ 8% | 0% 010 18%
F'Q?)%?C%e(vﬁca’ 0% | Tm | 1@
prer'uamr%aio 0% | B¥ | B | 2% | 3% | 5% | 1%
Cho“ﬂ‘r’igﬁdf\'fh’eira 0% | %M | 140 5% | 3%
T"”e%'t”rzr?{esza‘)”’ O% | % | W o
Peixesgordos | 26,3% 26,3% 24,6% 20,1% 18%
Pieshagrios | L% | 0% | B | 4% | 35
Bacalhau | o0& | %M | 268
Cpg'nxseer”; %% | B | %W | 8%
L“'agbm"“’* B% | 0% | B% o
Mariscos G | B | 1564 350
I, 0leos e gorduras
Alimerto <Lvezpor | L-3vezes | Lvezpor | 24vezes | SGvezes | lvezpor | 23vezes | 45vezes | Goumas
mésou | pormés | semana | porsemana | porsemana | dia pordia | pordia | vezespordia
i
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COMPORTAMENTO ALIMENTAR E EXCESSO DE PESO EM PROFISSIONAIS DO SECTOR DA SAUDE

nunca
Azeite 36 550 4% | B | A | 213 18%
Oleos e | U | B 3 3 18% 18%
Magaia | A% | 1% s | LMo | ol | 0m | 3%
Manteiga Be% | 8% 700 1404 w05 | 10
Natas nW% | 25 5 1.8%
Banha W% | 5 18%
IV Pdo, cereals e derivados
Nimerto <%nvéeszopuor 1-3vezes | Lvezpor | 24veres | SGveres | Lvezpor | 23vezes | 45vers | Goumas
e pormés | semana | porsemana | porsemana | dia pordia | pordia | vezespordia
Ezﬂoﬁrnﬁgﬂ"osﬁg‘s’ DM |9 3% 0% |13 | B | 1M 18%
mzﬁrlamm | onm b 8% | 105 | 8@ | B8 | 1%
Broademiho | 661% | 170% | 8% 36 36
FA‘;E";J;CS;S'SS % | T 360 5 710 710
F'(’ggjcdafacdegsa's B |70 3% M | 1% | 1w
E'(fnﬁ"ffﬁgscgr:cﬂz Q% | 10 18% ™ 1%
Arroz 3| 5Mm 19% 6% | 86k 1M 3
Masszs 6% | 5M 0% | so | 2m | 38 1%
i
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COMPORTAMENTO ALIMENTAR E EXCESSO DE PESO EM PROFISSIONAIS DO SECTOR DA SAUDE

V.. Bolos, bolachas, sobremesas e doces

Nimerto <%nvéeszopuor 1-3vezes | Llvezpor | 2dvezes | S6vezes | Lvezpor | 2-3vezes | 45veres | 6oumas
ey | POMeS | semana | porsemana | porsemana | dia pordia | pordia | vezes pordia

Bolachas: Maria,

integral, dguae | 37%% 13.8% 13.8% 15,5% 5,2% 103% 34%

sal

Outros tipos de

bolachas ou 34,5% 13.8% 29.3% 10,3% 1,7% 8,6% 1,7%

hiscoitos

Croissant, bolos

pastelaria, bolos | 22.4% 20,T% 20,7% 13,8% 103% 12,1%

Caseiros

Chocolate em

barra, chocolate | 534% 20,7% 13.8% 52 34% 1% 1%

em po

Marmelada,

compota, geleia, | 56,%% 19% 12,1% 10,3% 1%

mel

SOOEMESES | ym | owm | omm | 5% | LT

lacteas

Gelado 31% 25.% 20,1% 15,5% 6,%

Aclicar 36,2% 52 34% 10,3% 6,% 24.1% 10,3% 1% 1%

VI, Hortalicas, legumes e fruta
Alimento <Lverpor | 1-3veres | lverpor | 24veres | S6veres | Lvezpor | 2-3veres | 45veres | foumas
Xli
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COMPORTAMENTO ALIMENTAR E EXCESSO DE PESO EM PROFISSIONAIS DO SECTOR DA SAUDE

mésou | pormés | semana | porSemana | porsemana | dia pordia | pordia | vezespordia
nunca
Sopas de
Legumes (sem | 13.8% 52 52% 25,%% 12,1% 21.6% 10,3%
carme ou peixe)
Saladas 1L7% 34% 8,6% 5% 15.5% 203 13.8% 1,7%
LM g | s | ol | a% | W% 5% | 5% | LM
Hortaligas
Leguminosas 13,8% 25,%% 31% 19% 5% 34% 1,7%
Ervilhas, favas | 32,8% 25,%% 25,%% 12,1% 34%
Batatas Fritas 29,3% 24.1% 216% 15,5% 1,7% 1,7%
Batatas Cozidas,
assaas, % 15,8% 26,3% 35% 3.5% 10,5% 1.8%
estufadas
Fruta Fresca 3,6% 54% 3.6% 10,7% 71% 19,6% 33.9% 7.1% 8.9%
Frutos Enlatados | 7L4% 21 4% 3.6% 1,8% 1.8%
Frutos Secos 53 4% 241% 121% 52% 3 4% 1,7%
Azeitonas 13,1% 21,6% 8,6% 13.8% 1% 34% 1,7%
VII. Behidas
Nimerto <%nvéeszopuor L-3vezespor | Lvezpor | 2dvezes | 56vezes | lvezpor | 2-3veres | 4bvews | 6oumas
més semana | por semana | porsemana | dia pordia | pordia | vezes pordia
nunca
Vinho 75%% 6,%% 8,6% 34% 34% 1,7%
Xiv
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COMPORTAMENTO ALIMENTAR E EXCESSO DE PESO EM PROFISSIONAIS DO SECTOR DA SAUDE

Cerveja 81% 10,3% 6,9% 1,7%

Licores 93,1% 5% 1,1%

Qurastebitas |- gpp | | gy

alcoolicas

Refrigerantes | 36,8% 24,6% % 175% 1.8% 53% %

SumosdeFruta | 39,% 17 2% 13,8% 15,5% 5% 5% 1,7% 1,7%
SumosLight | 75,% 6,%% 52 34% 34% 1,7% 34%

Chas de ervas,

cevadas, 24,6% 8.8% 175% 10,5% % 17 5% 8.8% 3,.5% 1.8%
descafeinado

Chapreto 69% 10,3% 6,9% 1,7% 34% 34% 5%

Café 24,6% 35% 20,1% 35,1% 12,3% 3,5%

VIIl. Comida rapida e molhos
Alimerto ?n\'éeszoﬁlor 1-3vezespor | lvezpor | 2dveres | 56vezes | lvezpor | 2-3veres | 4bvees | Goumas
e més semana | porsemana | porsemana | dia pordia | pordia | vezespordia

Salgados 34,5% 21.6% 24% 8,6% 52% 1,1%

Pizza 58,6% 21,6% 10,3% 1% 1,7%
Hamb“fggt)“de)r 8 g | oum |

Maionese 63,8% 207% 12,1% 1,7% 1,7%

Ketchup 72,4% 20,7% 34% 1,7% 1,7%

Xiv
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COMPORTAMENTO ALIMENTAR E EXCESSO DE PESO EM PROFISSIONAIS DO SECTOR DA SAUDE

Apéndice VI~ Plano de sesséo

Plano de sessdo - Madulo |

Curso Nutricéo e Promocdo de Salide

Modulo Almentacéo e estlo de vida saudével

Populacdo alvo Profissionais (o sector de Satide

Formador Dietista

Objectivos gerais Capacttar o formandos principios bésicos de alimentagéo e nutrigio
Objectivos especificos -No inal da sesséo o formando deverd ser capaz de identificar, as nocdes bésicas de alimentacéo e nutricéo
Pré-requisitos Profissionais (i instituico

\° de Participantes A

Metodologia Pedagogica | Metodologia expositiva, treino individual & em grupo

Duragdo 50 minutos

Data A definir

Local Instituicdo

Patricia Ameida Nunes
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COMPORTAMENTO ALIMENTAR E EXCESSO DE PESO EM PROFISSIONAIS DO SECTOR DA SAUDE

, Métodos e técnicas Equipamentosimeios .| Tempo
Etapas | Temas e Conteddos . e Avaliagdo | | .
pedagagicas didacticos (min)
Apresentaco do formador, dos formandos -Bxpositivo
e o tema
Comunicacdo dos objectivos gerals e . Recursos Audiovisuais e
v -Bxpositivo o
Inrodugdo | especifcas Mulimédia 10
Enquadramento Bxposiivo Recursos Audoisuase
Mulimedia
Teste de diagnostico Papel Inicial
Conteddos programaticos:
-Bxpositivo .
. . p Recursos Audiovisuais e .
Desenvolvimento | a)Histdria da almentaco ifinéda Formativa | 25
b)Guias almentares e Sua mporténcia -Interrogativo
¢)Macronutrientes e Micronutrientes
X y Recursos Audiovisuais e
Resumo de sessdo -Expositivo L
Multmedia
Concluséo — .
Avaliagio escrita Sumativa | 19
Comunicacdo dos resultados -Expositivo
i
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COMPORTAMENTO ALIMENTAR E EXCESSO DE PESO EM PROFISSIONAIS DO SECTOR DA SAUDE

Plano de Sessdo - Modulo |l

Curso Nutrico e Promogao de Sadde
Modulo Almentacéo e estilo de vida saudavel - da teoria a prética
Modulo N° 2
Populacdo alvo Profissionais (o sector de Satide
Formador Dietista
Objectivos gerais Capacttar o formandos principios bésicos de alimentagéo e nutrigio
Objectivos especificos -No inal da sessdo o formando devera ser capaz de enumerar principios de uma alimentacdo saudével, analisar
[6tulos de alimentos e calcular o IMC.
Pré-requisitos Profissionais (i instituico
\° de Participantes A
Metodologia Pedagogica | Metodologia expositiva, treino individual e em grupo
Duragdo 50 minutos
Data A definir
Local
Etapas Temas e Conteddos Métodose,tg’cnicas Equipalm,entlos/meios Avaliagéo Te”.m
pedagogicas didacticos (min)
. -Comunicago dos objectivos y Recursos Audiovisuais e
Introducéo . . - EXpositivo L
gerals e especificos Multmédia [
, . " Recursos Audiovisuais e
Breve resumo do madulo anterior - Expositivo .
Multimedia
XWii
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COMPORTAMENTO ALIMENTAR E EXCESSO DE PESO EM PROFISSIONAIS DO SECTOR DA SAUDE

- Conteddos programaticos.

N -Bxpositivo L
. 0)Regras para uma alimentago Recursos Audiovisuais e .
Desenvolvimento , Fomatva | 25
saudavel . Multmédia
g -Intermogativo
¢)Rotulagem nutricional
f) Célculo do IMC
AvaliagAo: Avaliacdo escrita global Sumativa
Conclusdo o . 15
Comunicacdo dos resultados Expositivo
Xiix
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COMPORTAMENTO ALIMENTAR E EXCESSO DE PESO EM PROFISSIONAIS DO SECTOR DA SAUDE

Xl. Anexos

Anexo | - Procedimentos para medicao de estatura, peso corporal e perimetro de

cintura

A. Procedimentos para medicdo da estatura

1. A medicdo da estatura implica o recurso a instrumentos adequados
(estadiometros ou caveiras);

2. O individuo deve estar descalco e usar roupas leves, para que seja visivel o
posicionamento do corpo;

3. Deve posicionar-se sobre uma superficie plana, com os calcanhares juntos e
0 peso equitativamente distribuido por ambos os pés;

4. Os bracos devem estar pendentes, lateralmente ao corpo e cabeca, costas,
nadegas e calcanhares devem estar em contacto com a régua vertical do
estadiometro;

5. A cabeca deve estar posicionada segundo o plano horizontal de Frankfurt,
gue consiste no alinhamento entre o topo superior do pavilhdo auricular e o
canto externo do olho, linha esta que deve ser horizontal ao solo;

6. A estatura deve ser medida a 0,1 cm mais préximo.

B. Procedimentos para a medi¢do do peso corporal
1. O individuo deve posicionar-se no centro da plataforma da balanca com o
peso distribuido equitativamente por ambos os pés, vestindo apenas roupa
leve e sem sapatos;
2. ldealmente, o peso deve ser obtido sempre nas mesmas condi¢cdes;

3. O peso devera ser registado aos 100g mais proximos.

C. Procedimentos para a medicao do perimetro de cintura
1. O individuo deve estar de pé, com o peso equitativamente distribuido por
ambos os pés, que devem estar afastados 25 a 30 cm entre si;
2. O perimetro de cintura deve medir-se a meia distancia entre o bordo inferior
da grelha costal e a crista iliaca, devendo ambos os pontos ser palpados e

marcados, e 0 ponto médio medido e também marcado;
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3. A fita, que deve ser flexivel e ndo extensivel, € colocada sobre o referido
ponto médio, sem comprimir os tecidos, devendo formar um plano horizontal
com o solo

4. A circunferéncia deve medir-se a 0,1 cm mais proximo, no fim de uma

expiracdo norma.
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