1 INTRODUCAO

O sobrepeso/obesidade se apresenta como send@ande groblema de saude publica,
e vem se tornando uma epidemia mundial. A obesideuice de Massa Corpérea 39
Kg/m?), um excesso de gordura corporal relacionado &amasgra, e o sobrepeso (indice de
Massa Corpérea 35 Kg/nf), uma proporcéo relativa de peso maior que a éeslepara a
altura. A obesidade pode ser considerada uma dagfgaca que envolve fatores sociais,
comportamentais, ambientais, culturais, psicol&gioeetabdlicos e genéticos. Caracteriza-se
pelo acumulo de gordura corporal resultante doqiéklerio energético prolongado, ou seja,
se consome mais do que se gasta, que pode sedcaqeta excesso de consumo de calorias
e/ou inatividade fisica (WORLD HEALTH ORGANIZATION2000).

Ha constatacdes que o perfil nutricional do brasilenudou nos Ultimos anos.
Anteriormente 0 pais se preocupava com o0s altoseimdle déficit de peso, que eram
alarmantes. Hoje a preocupacédo € outra. A previal@wecsobrepeso e obesidade cresceu de
forma abrupta nos ultimos 30 anos, e passaramea faate, no cenario epidemiologico, do
grupo de doencas cronicas ndo transmissiveis, caesta a obesidade por ser
simultaneamente uma doenca e um fator de riscoquaras doengas deste grupo. Associado
ao sedentarismo, o modo de viver da sociedade m@d&em determinado um padréao
alimentar, ndo favoravel a salude da populacaondzee necessario uma abordagem integral
e humanizada do paciente com excesso de peso, mfigue na promocao da saude e
prevencdo de outras doencas crdnicas ndo transeidssa fim de incluir nas rotinas dos
servicos de saude da atencao primaria a abordageitional e de abolicdo ao sedentarismo
como uma pratica efetiva e cotidiana. Sendo negasgia atuacdo emergente da atencao
primaria (BRASIL, 2006).

Segundo o relatério final da COMISSAO NACIONAL SOBROETERMINANTES
SOCIAIS DE SAUDE (CNDSS, 2008), em 2003 o excesspeabo atingia, em média, quatro
em cada dez brasileiros adultos. Considerandold&irasi com mais de 20 anos de idade,
(INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA -IBGE 2002 apud
CNDSS, 2008, p.53) estima-se que haja 38,8 milld@epessoas (40,6%) com excesso de
peso, das quais 10,5 milhdes séo consideradossbeso

A presenca de sobrepeso/obesidade contribui pasargimento de varias doencas

cronicas e incapacidades, incluindo desde condigébsgitantes que afetam a qualidade de
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vida, tais como: osteoartrite, problemas respii@sdr problemas musculo-esqueléticos,
problemas de pele, infertilidade, hipertensdo iatteaterosclerose, baixa alto estima, até
condicBes graves como doenca coronariana, diabpte2 e certos tipos cancer (WORLD

HEALTH ORGANIZATION, 2000).

Neste cenario situamos a Unidade de Saude da Bdatiia Menechino Saksida, do
municipio de Fama — MG. Foi inaugurada em Agosto 2088, é responsavel pelo
atendimento de todo o municipio que conta com uopallpcéo adscrita com cerca de 2500
pessoas e 715 familias, dados do SISTEMA DE INFORMA@ DA ATENCAO BASICA -
SIAB Municipal de 2010. Durante a realizagdo dodniastico Situacional do municipio,
realizado pela Equipe de Saude da Familia em Noned# 2009, como parte da disciplina
de Planejamento e Avaliacdo das Ac¢des de Sala€urso de Especializacdo em Atencéo
Basica em Saude da Familia, ofertado pela Univalsid-ederal de Minas Gerais (UFMG)
foi levantado, pela equipe, como um dos principailemas enfrentados pela comunidade, o
alto numero de pessoas com sobrepeso/obesidadpuiagio adscrita.

Devido a observacao durante a realizacdo das adiegl diarias, de varios usuarios
apresentando-se com algum destes disturbios (sswibesidade), o que é bastante
preocupante, e do Diagndstico Municipal de Saudkzesio em 2009, que teve esta questdo
como um dos principais problemas levantados na natade, surgiu a idéia de estudar os
dados ja disponiveis na Unidade de Saude, pardifiteano percentual de usuarios com
sobrepeso/obesidade e, a partir dai, elaborar ptapde intervencéo para estes usuarios.

Este trabalho foi dividido em trés secfes. Na praméi realizada uma revisdo de
literatura sobre a tematica sobrepeso/obesidadeseganda uma abordagem sobre o
levantamento de dados de sobrepeso/obesidade satdavéSISTEMA NACIONAL DE
VIGILANCIA ALIMENTAR E NUTRICIONAL - SISVAN no municipio de Fama-MG, nos
pacientes/clientes atendidos pela Unidade de Sagde tiveram seus dados antropomeétricos
anotados de agosto de 2008 a dezembro de 2008rd¢éard secao foram dispostas propostas
de intervencédo para o atendimento das pessoasalwepsso/obesidade.



2 OBJETIVO

Identificar as faixas etarias da populacéo, atersdith Unidade de Saude da Familia de
Fama-MG, mais afetadas pelo sobrepeso/obesidaaberar propostas de intervencao para

o0 atendimento da mesma.



3 PERCURSO METODOLOGICO

Neste trabalho, inicialmente, foi feita uma pesgtibliografica narrativa dos principais
estudos da literatura sobre o assunto, tendo coneoesse identificar o estado da arte,
relacionado ao SOBREPESO/OBESIDADE. A coleta deodddi realizada durante os meses
de novembro de 2010 a fevereiro de 2011, por meioBiblioteca Virtual em Saude,
Biblioteca Virtual do Curso de Especializacdo enengfio Basica em Saude da Familia
(CEABSF), utilizando os descritores SOBREPESO, OBBHE e PROGRAMA SAUDE
DA FAMILIA. O material didatico disponibilizado pel CEABSF, as Linhas Guias da
Atencdo Basica de Saude, manuais do Ministério alad& artigos cientificos e textos de
livros especializados foram fundamentais nestaaetap bases de dados consideradas foram
Lilacs (Literatura Latino Americana e do Caribe &i@ncias de Saude), Scielo (Scientific
Eletronic Library on Line) e Medline (Literaturatémnacional em Ciéncia da Saude). Os
artigos selecionados abordaram o tema relacionadoobjetivos deste estudo. ApoOs o
levantamento bibliografico, foram excluidos osgarsi repetidos e posteriormente realizada a
leitura dos resumos dos artigos e descartadoseosdquse encaixavam no tema proposto.

Foram estudados e incluidos os trabalhos e pubbsagientificas em portugués
relevantes sobre o tema. Primeiramente foram edbgd@dos os materiais e posteriormente
confeccionado o conteudo teorico.

No de més de agosto de 2010, ja havia sido feitbewmamtamento dos dados referentes
ao SISVAN do municipio de Fama, de medi¢bes antngpacas realizadas de agosto de
2008 a dezembro de 2009. Foram excluidos criténaso raga, nivel social, sexo e nivel de
educacao. Foi avaliada a propor¢cao da parcelardaridade que € atendida pela Unidade de
Saude da Familia, e que tiveram seus dados antétpoos anotados neste sistema. Este
levantamento serviu para quantificar quais grupgasce atendidos pela Equipe de Saude da
Familia de Fama, se concentra a maior parcelapiaggio com sobrepeso/obesidade.

ApoOs estratificacdo da comunidade com maior pr@mrge sobrepeso/obesidade, e
levantamento bibliogréafico, foram elaboradas prtgsde intervencéo para o atendimento de
pessoas com sobrepeso/obesidade, visando contdmia redugcdo/manutencao do peso do
cliente/paciente, a fim de que este apresente uelaomqualidade de vida e haja uma

reducao dos riscos de desenvolver complicacbesréates do excesso de peso.



4 SECAO 1 - REVISAO DE LITERATURA

4.1 ENTENDENDO A OBESIDADE

Obesidade, nediez ou pimelose (tecnicamente, dgogrienel = gordura eose=
processo morbido) € uma doencga cronica multifdfana qual a reserva natural de
gordura aumenta até o ponto em que passa a estaia@i a certos problemas de
salde ou ao aumento da taxa de mortalidade. Etadeutio balanco energético
positivo, ou seja, a ingestdo alimentar é superamr gasto energético

(WIKIPEDIA, 2011).

No ser humano, entorno dos dois anos e meio de idatkfinido o numero de células
gordurosas, portanto, € preciso que as pessoasifiglertas quanto a isto. Pois uma crianca
com excesso de peso possui um maior numero deasdaokdurosas que uma crianga com
peso normal e, na fase adulta, aquele que tivemaior nimero de células gordurosas tera
maior dificuldade em se manter magro, pois esshdasé por serem numerosas, deverao
conter pouca gordura dentro delas (ALVES, 2001).

Marcos historicos revelam que a obesidade é a dametabdlica humana mais antiga.
Desde a pré-histéria a obesidade assume um pagmimterante na vida dos seres humanos,
sendo referida como simbolo de beleza, e fertigdaté a época do Império Romano, quando
0s padrdes de beleza alteraram-se e as mulheess trigadas a fazer prolongados jejuns,
pois se passou a apreciar corpos esbeltos e mardsrécia antiga Hipocrates ja chamava a
atencao para os perigos da obesidade, identifiea@dwmn indice de mortalidade mais elevado
em individuos gordos do que em magros. Galenojpdikc de Hipdcrates, se dedicou a
estudar a obesidade dividindo-a em obesidade hdm@lerada) e a obesidade morbida
(exagerada) (CUNHA; NETO; CUNHA JUNIOR, 2006).

Como indicador mais utilizado, nos estudos epid&mgicos para se identificar o
excesso de peso, temos o Indice de Massa Corpii€). (Ele ndo mede diretamente a
proporcédo de gordura no corpo, mas € a medida a@haspara estimar a prevaléncia de
obesidade em estudos populacionais por ser deaagdpgdratico, simples, reprodutivel, com
valor diagnostico e prognostico. A ORGANIZACAO MUNE. DA SAUDE (OMS) faz
recomendacgdes de pontos de corte para definir gedwee obesidade com base em estudos
que evidenciaram aumento intenso de mortalidadecask a altos valores de IMC
(WORLD HEALTH ORGANIZATION, 1998).



De acordo com Anjos (1992), o IMC é o indice recodaelo para a medida da
obesidade em nivel populacional e na préatica @ini€ste indice é estimado pela relagdo
entre o0 peso e a estatura, e expresso em quilogranmetro quadrado (Kg/fn

Desde 1997, a obesidade vem sendo reconhecid®ptbacomo doenca universal com
importantes repercussfes para a saude publicaé Ela elevada prevaléncia em paises
desenvolvidos como Alemanha, Inglaterra e Estadogldd. A obesidade também vem
apresentando indices crescentes em paises em olegeento. Assim, considerando-se
como nivel critico para obesidade o IMC de 30 Kgirarificou-se que no Brasil, classificado
com nivel intermediario de riqueza, a prevalénaatdesidade mostrou-se elevada entre as
mulheres (13,3% entre as mulheres e 5,9% entreooeris). A comparacdo dos dados
obtidos em trés diferentes inquéritos de abrangénacional, realizados em 1975, 1989 e
1996, evidencia o acelerado aumento da obesida&sasil, no periodo mais recente. Dessa
forma, a prevaléncia da obesidade entre as mulljaeesra de 4,4% em 1975 aumentou para
10,1%, em 1996. Entre 0os homens a prevaléncia esidazle entre o periodo de 1975 e 1989
aumentou de 3,3% para 5,9% (ZANELLA, 1999).

Dados de estudos mais recentes foram lancados £ 2€lo VIGITEL (Vigilancia de
Fatores de Risco e Protecdo para Doencas Cronicaquérito Telefénico). Este estudo
demonstra que houve um aumento na frequéncia agssxce peso de 46,6%, sendo maior
entre homens (51,0%) do que entre mulheres (42 3ét)do que a frequéncia dessa condicéo
tende a aumentar com a idade, em ambos o0s sexasnénto € maior entre as faixas etarias
18-24 e 35-44 anos para 0os homens e entre as feiadas 18-24 e 45-54 anos para as
mulheres, onde se observa que a frequéncia dosexdespeso quase duplicada. A incidéncia
de adultos obesos foi de 13,9%. No sexo masculifiiequéncia da obesidade quase triplica
dos 18-24 aos 55-64 anos de idade, caindo entedesgeom 65 ou mais anos de idade. Entre
as mulheres, a frequéncia da obesidade mais dotrgpiea entre 18-24 e 55-64 anos,
declinando apenas ligeiramente entre aquelas coon &%ais anos de idade (BRASIL, 2010).

Ainda de acordo com dados da VIGITEL, se comparanéstudo de 2007 com o de
2009, demonstrou que ocorreu aumento na prevaléecexcesso de peso na populagcéao de
43,4% para 46,6%, respectivamente. A maior vari&gaeerificada entre as mulheres: 37,8%
e 42,3% em 2007 e 2009, respectivamente. Os ingigido sexo masculino, por sua vez,
apresentam prevaléncia de excesso de peso maiasgoeilheres, tanto em 2007 (49,2%)
quanto em 2009 (51%). O percentual de obesos, ebosaws sexos no Brasil, variou de
12,7% para 13,9% no periodo (BRASIL, 2008; BRAR1Q10).



4.2 TRANSICAO NUTRICIONAL

Em se tratando de excesso de peso nao se pode deifaar da transicdo nutricional
que vem acontecendo em nosso pais. Este processisteona substituicdo de um padréo
alimentar baseado no consumo de cereais, feij@ézesr e tubérculos, muito comuns no
cardapio dos brasileiros, por uma alimentacdo mmaia em gorduras (especialmente
hidrogenadas) e acucares, além da crescente iagisiagredientes quimicos, que se da em
substituicdo aquela dieta costumeira dos brasileitb processo de transi¢do nutricional no
Brasil € marcado pela sobreposi¢cdo de padrées tgrajaoralidade indefinida e, sobretudo,
pelas desigualdades de acordo com a estratificagAoeconémica (CNDSS, 2008).

Para Popkin et al. (1993), a transicao nutricimaatesponde as mudancas dos padrdes
nutricionais, modificando a dieta das pessoas eoselacionando com mudancgas sociais,
econdmicas, demograficas e relacionadas a saugdecths diferentes de nutricdo e economia
de um pais ou regido podem determinar diferencagrocesso de transicdo. Entretanto, a
caracteristica basica, no caso do Brasil, foi saneento da dieta rica em gorduras, acucares,
alimentos refinados e reducao em carboidratos coxple fibras.

Com a mudanga nos padrbes alimentares vem aumentamisco de sobrepeso e
obesidade, condi¢cdes que contribuem de forma i@p@tpara o aparecimento de doencas
cronicas e incapacidades, incluindo desde condigébsgitantes que afetam a qualidade de
vida, tais como a osteoartrite, dificuldades regpiias, problemas musculo-esqueléticos,
problemas de pele e infertilidade, até condicdesey como doenca coronariana, diabetes
tipo 2 e certos tipos de cancer (CNDSS, 2008). shmw INSTITUTO NACIONAL DE
CANCER (INCA, 2006), o sobrepeso e a obesidadeasg§egunda causa evitavel de cancer,
atras apenas do tabagismo.

De acordo com Monteiro; Mondini e Costa (2000), passes do hemisfério norte,
experimentaram, ap0s a Segunda Guerra Mundial, mgadano perfil epidemioldgico, com
aumento da prevaléncia de doencas cronicas nasntissiveis (doencas cardiovasculares,
cancer, diabetes e obesidade), o que propiciou @iay@o das correlacbes causais com a
alimentacdo, reducdo da atividade fisica e outgeaos vinculados a vida urbana.
Atualmente, estas doencas também séo entendidas pomblema de salde publica nos

paises do hemisfeério sul.



Para entender melhor como se da o processo dec&ansutricional no Brasil,
precisamos entender um pouco como se deu suaidiat@artir da década de 30. Onde se
inicia o processo de industrializacdo, na econoimiasileira, com um significativo
desenvolvimento da mesma a partir dos anos 50¢de smmente a partir da década de 70 se
verificou crescimento expressivo da induastria densbeluraveis, em conjunto com o
progressivo processo de industrializacdo do setimngpo e aumento significativo, em
diversidade e volume, na producéo de bens de cansémduraveis (SINGER, 1979).

Este processo de industrializacdo expandiu a négratgterna, de acordo com Patarra
(2000) passamos de uma sociedade essencialmeatg669o), nos anos 50, para um pais
extremamente urbano, com mais de 80% das pess@aslwinas cidades (IBGE, 2000; apud
TARDIO; FALCAO, 2006, p. 120). Com este deslocarnents dados de sobrepeso e
obesidade na populacéo brasileira vém se mostrenedoentes entre as décadas de 70 e 90.
Segundo analises comparativas entre varios inqséiintropométricos nacionais, com
aumento da prevaléncia, chegando em 1997 a serb dta de 1975 (MENDONCA;
ANJOS, 2004). As alteracbes na estrutura da degapciadas a mudancas econdmicas,
sociais e demogréficas e suas repercussdes naaoulacional, vém sendo observadas em
diversos paises em desenvolvimento (POPKIN, 2001).

Com a urbanizacdo houve uma mudanca nos padrbesddee comportamentos
alimentares das popula¢cdes. Em paises em desaneald, o tipo de alimento consumido na
zona rural é diferente daqueles consumido na zabana, numa relacdo diretamente
proporcional ao poder aquisitivo ou ao nivel sooip@mico. Estudos demonstram que a
populacdo urbana de baixa renda apresenta umadogealorica inferior, se comparada a
populacdo rural, apesar de a primeira consumirqguoignalmente mais proteina e gordura
animal do que a segunda. A populacdo urbana consoai@ quantidade de alimentos
processados, em relacdo a populacao rural, ondgeatéio de cereais, raizes e tubérculos é
mais elevada (PINHEIRO; FREITAS; CORSO, 2004).

Com relacdo ao desempenho reprodutivo houve quedstich da fecundidade,
passando de um quadro em que as maes tinham udopaddal de 6 a 8 filhos, para em
média 2,3 filhos para cada mulher. A mortalidadantil também caiu substancialmente,
declinando, segundo Castro (1992), de patamaresmai® 300 Obitos por mil nascidos vivos
em varias regides na década de 40, para niveisnasimédios de 30 por mil nascimentos
(IBGE, 2002; apud BATISTA FILHO; RISSIN, 2003, p1&). Em decorréncia da nova

equacao demografica (baixa fecundidade e reduzattahdade infantil e pré-escolar) a vida
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média elevou-se, resultando numa expectativa deewwbncia de 67 anos (IBGE, 2000;
apud TARDIO; FALCAO, 2006). Com isto também vem amtando os casos de doencas
cronicas nao transmissiveis, que ja respondem pos tkrcos de todas as doencas,
contribuindo, devido a transicdo nutricional, pavaaumento do numero de pessoas
apresentando excesso de peso.

Apesar de toda esta mudanca, ndo houve aumenttgidus da renda nominal,
sobretudo na década de 70, por consequéncia dauig@d em mais de 50% do tamanho da
familia economicamente dependente e da participaggsrente da mulher no mercado de
trabalho. Aumentando o poder de compra da populaggontribuindo para transicdo da
nutricdo (PATARRA, 2000; Yunes, 2000).

Voltando ao padrdo alimentar, segundo French; Stadgffery (2001), o aumento da
ingestdo energética pode ser decorrente tanto @leagélo quantitativa do consumo de
alimentos como de mudangas na dieta que se cazaatepela ingestdo de alimentos com
maior densidade energética, ou pela combinacaoddiss levando a alteracdo na dieta e
elevacdo do peso. O que se percebe é um aumetamdnho das porc¢des, que sdo cada vez
mais caloricas. Também o processo de industrid@zadps alimentos tem sido apontado
como um dos principais responsaveis pelo cresconenérgético da dieta da maioria das
populacdes do Ocidente.

Andlises empreendidas com base em dados de pescajgmtam tendéncia de
crescimento na aquisicdo de alimentos ricos endidipi e em carboidratos simples,
acompanhada da reducdo na aquisicdo de alimemites de carboidratos complexos. Fica
mais barato e mais pratico comprar o alimento @nfor ou semi-pronto. Este quadro
configura-se por conta do aumento no consumo desaleite e seus derivados, de aglcar e
refrigerantes e do declinio de leguminosas, hgeslie frutas (MONTEIRO; MONDINI;
COSTA, 2000).

Segundo Tardio e Falcao (2006), as mudancas \atéd&pelas pesquisas de orgcamento
familiares indicam incremento na aquisicdo de pm&lundustrializados e reducéo de
alimentosin natura por parte das familias, pois as carnes, especiédmerfrango, e 0s
laticinios tém tido uma enorme ampliacdo na oféet@rodutos processados e os refrigerantes
constituem em si, a representacdo méaxima da inaligcdo. Castro e Peliano (1985)
apontam que o preco, paladar e nutricdo aparecer catérios de decisdo para a incluséo
de alimentos no cardapio, sempre intermediados yor filtro cultural. Hoje, nos

supermercados da maioria das cidades brasileirpses®&ivel adquirir alimentos resfriados,
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congelados, temperados, preparados, empanadogades) etc., onde a maior parte dos
produtos tem como indicacdo de cozimento a fritgy@ aumenta significativamente a
quantidade de gordura saturada. Dessa forma, ordéoirda concentracao energética pode-se
dar por recheios, molhos e temperos acrescentaopradutos e pelo modo de preparo.
Cyrillo; Saes e Braga (1997) destacam o crescimentntuado na comercializagcdo de
mistura para bolo, iogurte, queijpstit suissesobremesas prontas geleificadas, suco de frutas
concentrado ou pronto para o consumo, na maiosaelzes adocado.

Como ja foi dito, no setor industrial agroalimenbaasileiro, as mudancas se iniciaram
nos anos 70 e se consolidaram nos anos 80, pdieactd um mercado urbano jovem, que
pode ser exemplificado pelo crescimento das despesmn alimentacdo fora de casa,
particularmente em restaurantes do figet foode com a alimentacdo em locais de trabalho
ou em bares e restaurantes com utilizacédo de gidedio (BURLANDY; ANJOS, 2001).

A introducdo desses habitos importados, além deprometer o padrdo tradicional
alimentar no pais, faz com que ele seja alteradoststituicdo de refeicdes. Para Mendonga
e Anjos (2004), varios sdo os fatores associadtieta que contribuem para o aumento de
sobrepeso e obesidade dos brasileiros, por acgametaaudancas importantes nos padroes
alimentares: 1) migracado interna; 2) alimentacda fite casa; 3) crescimento na oferta de
refeices rapidas; 4) ampliacdo do uso de alimeimugstrializados e processados. Estes
aspectos vinculam-se diretamente a renda das éanglias possibilidades de gasto com
alimentac&o, em particular, associado ao valoosatiural que os alimentos representam em
cada grupo social. Observou-se uma reducao daiartkégiaper capitadisponivel entre os
dois levantamentos do IBGE 1988 e 1996, quando lor \@nergético passou de 1919
quilocalorias (Kcal) para 1711,2 Kcal/dia nas regi0 metropolitanas brasileiras
(MONTEIRO; MONDINI; COSTA, 2000).

Segundo Mondini e Monterio (1998), entre 1962 e8188&onsumo de margarina no
Brasil subiu de 0,4 para 2,5% do total de calortdsuve um incremento da densidade
energética, favorecido pelo maior consumo de cateis e derivados ricos em gorduras. A
crescente substituicdo dos alimentosnatura ricos em fibras, vitaminas e minerais, por
produtos industrializados, compdem um dos prinsifetores etiologicos da obesidade.

Ainda temos como agravante a falta de tempo paramaro das refeicdes em casa, e a
crescente preocupacdo com a saude e qualidaddajeque motiva essa situacdo. Os grandes
centros urbanos estdo seguindo as mesmas tendédeiapaises industrializados,

diversificando sua cesta alimentar e preferindmetitos semi-prontos a produtos que exijam
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tempo e trabalho para o preparo. Além do mais, afigode vista cultural, hd substituicdo
crescente da refeicdo familiar, mais completa eru#lada, pelofdst food das ruas
caracterizada mais pelo sabor (adocicado e gorolurgee pela qualidade dos seus
constituintes, com determinante incentivo da m(aiaito comercial e pouco cientifica). Essa
posicdo da midia vem confundindo o comportamenttricmnal, principalmente dos
adolescentes e jovens, aumentando o consumo desagmxos saturados, agucares e
refrigerantes, em detrimento da reducédo do consdencarboidratos complexos, frutas e
hortalicas, nas regides metropolitanas do BrasDRMEIRO; MONDINI; COSTA, 2000).

A modificagdo do padrao alimentar das regides rpetitanas baseou-se em:

1) reducéo do consumo de cereais, feijao, frutdses e tubérculos;

2) aumento do consumo de ovos, leite e derivados;

3) substituicdo do consumo de banha, toucinho eteiganpor margarina e Oleos
vegetais;

4) utilizagcéo da soja e seus derivados (0leo, miagaqueijo, etc.);

5) relativo aumento do consumo de carnes, printipate frango (MONTEIRO;
CONDE, 1999).

Embora sejam alimentos potencialmente causadoresbdsidade, esses produtos
surgem nas propagandas associados a saude, der@star, juventude, energia e prazer.
Portanto, brasileiros nascidos apds os anos 80 sstilo mais expostos aos efeitos nocivos
da transicdo nutricional. Por isso, tem maior chade apresentar doencas associadas a
obesidade e ao sedentarismo, como hipertensa@tesalnfarto, acidente vascular cerebral,
cancer de intestino e mama. Além disso, habitogiicps alimentares sao construidos com
base em determinagfes socioculturais e que no meortemporaneo, a midia desempenha
papel estruturador na construcdo e desconstrucoratedimentos alimentares. Deve-se
ainda acrescentar que a televisdo contribui padelianitacdo do estilo de vida ocidental
mediante ampliagdo do incentivo ao consumo difungielo marketing (FRENCH; STORY;
JEFFERY, 2001).

Segundo a WORLD HEALTH ORGANIZATION (WHO, 2000), babitos alimentares
e a préatica de atividades fisicas exercem infl@rsmbre o balanco energético, sendo
considerados os principais fatores, passiveis déificegdo, determinantes da obesidade.
Dietas com alta densidade energética, associagasestilo de vida sedentéario, sdo apontadas

como o0s principais fatores etiologicos do aumentprevaléncia da obesidade no mundo.
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“O gasto energético, a outra parcela da equacdmaldaco energético, é resultado de:
taxa metabdlica basal (TMB), que é o gasto parateanam funcionamento as atividades
vitais do organismo”; acdo dinamica especifica dimentos, que corresponde ao gasto
energético necessario para a digestdo, absorcéibzacdo dos alimentos; atividade fisica,
que pode ser entendida como qualquer movimentoorrproduzido pela contracdo da
musculatura esquelética que impligue em gasto étieng A atividade fisica, entéo,
compreende uma gama de dimensdes que incluem asdatsvidades voluntarias, como as
ocupacionais, de lazer, domésticas e de deslocar(8SCHER; SEIDELL, 2001).

As mudancas nas ocupag¢fes com reducao do esfsigm filteracées nas atividades de
lazer, que passam de atividades com gasto acentoaho atividades esportivas, por horas
diante da televisdo ou dos computadores, e usoerresde equipamentos domeésticos com
reducdo do gasto energético da atividade, comogyemplo, o uso de maquinas de lavar,
vem contribuindo para a reducdo do nivel de atdedfisica e aumento da prevaléncia da
obesidade. Estudos realizados em 1998 e 2001, madrdaneiro, mostram que mulheres e
individuos de baixa escolaridade tendem a se éaemm menos frequéncia. Estes estudos
também demonstraram que o nimero de horas gastes adolescentes do sexo masculino,
com televisdo/videogame associa-se com a elevagadV@€ (FONSECA; SICHIERI;
VEIGA, 1998).

Os indicadores mostram aumento da participagcaonfaenno mercado de trabalho nas
ultimas décadas, principalmente para as de estsatbsecondmicos mais altos, no entanto,
essas atividades sao consideradas como leves do plenvista de gasto energético.
Retomando aspectos vinculados ao desenvolvimengca@omia no Brasil, a aquisi¢do de
bens de consumo duraveis por parte da populac&dabron para mudancas no padrdo de
atividade fisica, a saber: 1) diminuicdo do esforom o trabalho domeéstico pelo uso de
equipamentos para a execucdo das tarefas; 2) centesuso da televisdo como principal
meio de lazer; 3) 0 uso de veiculo automotivo padaslocamento. Com relagdo ao habito de
assistir a televisdo, existe uma tendéncia atuaititizar o tempo em horas diarias diante de
uma televisdo como indicador de vida sedentariglieando, dessa maneira, a epidemia da
obesidade. De fato, essa variavel € de facil obterg tem ldgica, do ponto de vista
explicativo, ao incorporar um habito que poderaidlinn a pratica esportiva de lazer e
aumentar o consumo energeético, particularmente rgncas/adolescentes (MENDONCA;
ANJOS, 2004).
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O novo estilo de vida trazido pela industrializagdarbanizagéo resultou no aumento
da ingestdo de calorias e diminuicdo da atividadea, estabelecendo o principio do
sobrepeso, ou seja, maior ingestdo caldrica e mgasto energético, com acumulo de
gordura. Na populacéo infanto-juvenil, outros fagoagravam o problema, como o desmame
precoce e introducdo de alimentos altamente caBritesde o inicio da vida. Criangas e
jovens tem cada vez menos espacos gratuitos patiagpratividades fisicas e incorporam
formas de lazer sedentarias, como computadorele\astin. As refeicdes rapidas e fora de
casa com refrigerantes, salgadinhos, sanduichss@tbs substituiram o arroz, feijao, carne
e verdura, até mesmo na merenda escolar. No Bradiesidade se destaca como a terceira
doenca nutricional, ficando atrds apenas da anemigsnutricdo (TARDIO; FALCAO,
2006).

A cada dia se torna mais evidente o processo dsi¢é nutricional no Brasil. Fato
este, confirmado pelo crescente aumento de pessaagxcesso de peso, que procuram 0S
servi¢os de saude. Deixamos de lado os aliments$rgzem beneficios a nossa saude, e nos
rendemos aofast foodsrefrigerantes, lanchinhos rapidos e alimentossirhlizados. Todas
estas facilidades e comodidades que a vida glaukinos proporciona contribuem de forma

negativa na saude dos brasileiros.
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5 SECAO 2 — LEVANTAMENTO DE DADOS SOBRE SOBREPESO/@ESIDADE
ATRAVES DO SISVAN NO MUNICIPIO DE FAMA-MG

Nos dias 14 e 15 de agosto de 2010, foi realizada analise no banco de dados do
SISVAN do municipio de Fama — MG, para levantametgalados relacionados a medidas
antropomeétricas de pessoas que foram atendidassposervico de saude entre os meses de
agosto de 2008 a dezembro de 2009.

Este levantamento de dados buscou identificar qoumigrupos de pessoas sao mais
acometidos pelo sobrepeso e a obesidade, no mignipgra assim se elaborar propostas de
intervencdes direcionadas as faixas etarias meiadss. Primeiramente levantou-se todas as
pessoas atendidas que constavam no banco de dad8tSVAN municipal, que foi de 864

pessoas, neste periodo, resultando na seguintbwiisio como pode ser vista na TAB. 1.

Tabela 1 — Distribuicdo por faixa etaria segundsofidade (SISVAN de Agosto de 2008 a
Dezembro de 2009, Municipio de Fama-MG)

FAIXA ETARIA CLASSIFICAGAO SEGUNDO NUMERO DE PESSOAS
NIVEL DE PESO
Baixo peso 00
Menor de 1 ano Risco nutricional 04
Adequado 20
Sobrepeso 00
Baixo peso 07
1 a4 anos Risco nutricional 17
Adequado 169
Sobrepeso 05
Baixo peso 01
5a9 anos Risco nutricional 16
Adequado 200
Sobrepeso 32
Baixo peso 03
Risco nutricional 03
10 a 19 anos Adequado 106
Sobrepeso 14
Obeso 01
Baixo peso 03
Risco nutricional 02
20 a 59 anos Adequado 104
Sobrepeso 64
Obeso 60
Baixo peso 02
Risco nutricional 00
60 anos e mais Adequado 04
Sobrepeso 07
Obeso 20

Fonte: SISVAN de Fama — MG consulta em junho de)201
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Tabela 1 demonstra como foram divididos as faixagas, e o nimero de pessoas que
se enquadravam, através dos dados antropométdeasc6rdo com a classificagdo National
Center of Health Statistics - NCHS de peso/idaddiiea/idade para menores de 10 anos, e
IMC para pessoas acima de 10 anos), como send@ige peso, risco nutricional, peso
adequado, sobrepeso e obeso.

A partir deste levantamento foi criado um gréafiaee gdemonstra a distribuicdo da
classificacéo de peso por faixa etaria (GRAF. 1)

200+
150- -
O Baixo peso
_ M Risco nutricional
1 -
00 O Adequado
E Sobrepeso
50+
@ Obeso
0-

<del 1a4 5a9 10a19 20a59 60e+

GRAFICO 1 - Classificacéo de peso por faixa etaria
(SISVAN de Fama — MG, Agosto de 2008 a Dezembro 8609)

Dando continuidade ao levantamento dos dados, moae identificar quais faixas

etarias se apresentavam com maior proporcao déeprab de sobrepeso e obesidade TAB. 2.

Tabela 2 - Percentual de Sobrepeso/obesidadeigaref@ria

ldade Total de pessoas N° de pessoas cam% de pessoas com
sobrepeso/obesidade sobrepeso/obesidade
Menor de 1 ano 24 0 0,00
1 a4 anos 198 5 2,52
5a9 anos 249 32 12,85
10 a 19 anos 127 15 11,82
20 a 59 anos 233 124 53,20
60 anos e mais 33 27 81,82
Total 864 203

Fonte: SISVAN de Fama — MG consulta em junho ded201

Como pode ser observado na Tabela 2, o maior nuntkeropessoas com
sobrepeso/obesidade se concentra na faixa etd#l@ deb9 anos (124 pessoas) com 53,20%
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do total de pessoas nesta faixa etaria, e na éaem de 60 anos e mais (27) com 81,82% dos
idosos apresentando sobrepeso/obesidade, sendp® gre mais apresentou este problema
de saude.

Em virtude deste levantamento de dados e sabenda-gaportancia do controle de
peso para estes grupos etarios, optou-se por pnopdidas de intervencdo de atendimento a
pessoa com sobrepeso/obesidade para adultos cendmaiinte anos e idosos. Nao que
pessoas abaixo desta faixa etaria desmerecam ratantdi relacionado ao excesso de peso,
até mesmo porque elas serdo provaveis futuras geessm sobrepeso/obesidade, se nao
houver controle, mas sim por este alto nimero dsgas afetadas, enquanto que, ainda se
pode trabalhar na forma prevengcdo com criancakesntes, para que nao venham a se

tornar um adulto com sobrepeso/obesidade.

17



18



6 SECAO 3 — SOBREPESO E OBESIDADE: PROPOSTAS DE INERVENCAO

De acordo com a WHO (1998), para a pessoa com mEdwbesidade € proposta a
reducdo moderada na ingestdo de energia comoéggrgtara reducdo da massa corporal,
associada a exercicios fisicos e as mudancas hiieshéotidianos.

Para ASSOCIACAO BRASILEIRA PARA O ESTUDO DA OBESIIE E DA
SINDROME METABOLICA — ABESO (2010), o tratamento daesidade fundamenta-se
nas intervenc¢des para modificacdo do estilo de, vidaorientacdo dietotergpica, no aumento
da atividade fisica e em mudancas comportamenfaitratamento medicamentoso s6 é
indicado quando néo ha perda de peso com a ade@smedidas ndo farmacologicas, so
assim, o uso de medicamentos deve ser considerado.

Segundo a OMS (1998), a terapia medicamentosa dseweautilizada somente em
"pacientes obesos de alto risco”, sob estrita sigéEr médica e de acordo com avaliacdo
permanente dos efeitos obtidos, nos usuarios em @gemudancas na dieta e o incremento
na atividade fisica ndo foram capazes de suriitoefie reducdo da massa corporal.

Ja a cirurgia gastrica (gastroplastia), s6 é imtdiasujeitos com obesidade severa (IMC
acima de 35) com comorbidades como hipertensabetdis, dislipidemias, ou muito severa
(IMC acima de 40), e que, além disso, tenham pasgad tratamento dietoterapico e
medicamentoso sem sucesso, apresentando outragadoassociadas que representem
ameaca a vida (ASSOCIACAO BRASILEIRA PARA O ESTUMD® OBESIDADE, 2003;
MENDONCA, 2005).

Portanto devemos concentrar nossas agcdes na prordacalimentacdo saudavel e da
atividade fisica. Estas medidas podem ser tomaglésroha diferente dependendo da fase do
curso da vida - criancas, escolares, adolescemb@sens, mulheres, gestantes e idosos. As
praticas alimentares e as modalidades de ativifiada diferem segundo o sexo, o nivel de
renda, a cultura, a idade, o local de moradia, @reana ou rural. Por conseguinte, devemos
considerar essas diferencas quando nos propontoarada forma interventiva neste processo
(BRASIL, 2006).

Sabe-se que o estado nutricional tem uma dimerigBimica referente a relacdo entre o
consumo alimentar e a utilizacdo do alimento, senfiieenciado pelo estado de saude, mas
também tem uma dimensédo psicossocial referenteoddigbes de vida, trabalho, renda,

acesso a bens e servicos basicos, estrutura éeslagrafamiliares, fatores psicologicos e
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culturais. Deste modo, o estado nutricional reflate processo dinamico de relagbes entre
fatores de ordem bioldgica, psiquica e social (BBRDY, 2004).

Quando se fala do acompanhamento de pessoas cessexde peso, deve-se ter como
meta do acompanhamento a apropriacéo, pelo usdargeu préprio corpo, ou seja, que ele
se veja como ele realmente é, do cuidado consigmmedo resgate da sua autoestima e 0
controle das comorbidades. As mudancas necesgaragsta apropriacao, e para a busca de
uma vida saudavel, podem ser de médio ou longmprar seja, em prazo maior do que a
expectativa (BRASIL, 2006).

Outro ponto a ser levantado é a questao do apoial spois ha evidéncias de que este
melhora o progndstico com relagdo a mudanca nlo estivida. Muitos individuos com peso
excessivo encontram a motivacdo e a energia ne@ssg@ara manter seus planos de
alimentacédo saudavel por meio do apoio de seusiSguO apoio do grupo € uma das mais
potentes e terapéuticas formas de ajuda, somadagoém emocional e social da familia, de
amigos e de colegas. Grupos de qualidade de v&lgedsoas com excesso de peso, de
adolescentes, de idosos, enfim, grupos de convigimem a ser importantes espacos de
participacéo e solidariedade, pois, como se saiseJamento adoece (FELIPE, 2003).

O acompanhamento do excesso de peso com vistasidtemgdo do peso saudavel,
com base na revisédo de praticas de saude e alimgntamo ja foi dito, ndo é de retorno em
curto prazo. Faz-se necessario entender que a gengeso é gradativa. O corpo necessita de
um tempo para que se acostume com sua nova con@igidoperdas grandes e abruptas de
peso geralmente ndo sdo sustentaveis e contribaemapocorréncia do "efeito sanfona"
(WORLD HEALTH ORGANIZATION, 1998).

Uma pequena reducdo de peso, como por exemplo,ad2 quilogramas, em 1 ou 2
meses, ja traz ganhos importantes na saude, eeskigio gradual for se dando ao longo de
um tempo maior, uma reducdo em torno de 5 a 7% edo fnicial reduz a resisténcia
insulinica, melhora o controle da glicemia e dp&dikos séricos. Quanto a pressao arterial, a
cada reducdo de 1% de peso, em média, ha uma daetdanmHg de pressao sistolica e 2
mmHg da diastolica. Deve-se estar atento tambéna pamreducdo da circunferéncia
abdominal como parametro para reduzir o risco omedicular (WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 1998; DUARTE, 2005).

Com a reducéo de peso tem-se a diminuicdo dosgmnaisl mais comuns, como dores
na coluna, no quadril, nos joelhos e nas pernasgmirecarga de peso sobre as articulagoes,

melhorando a movimentacado da pessoa e facilitanal@atica de atividade fisica. O usuario
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com excesso de peso deve ser estimulado a aced#@esencas individuais. Cada corpo, cada
metabolismo tem um ritmo proprio. Assim, a perdgeso, as mudangas na alimentacdo e no
estilo de vida acontecem em tempos diferentes gatta pessoa. Romper com a expectativa
de resultados imediatos evita frustracdes e reasdilBRASIL, 2006). E fundamental
fomentar uma atitude includente (RIO DE JANEIRQ)20

Como levantado, nos dados sobre o sobrepeso/otesittamunicipio de Fama-MG,
destacaram-se os grupos de 20 a 59 anos e 60 ams,e&com uma incidéncia de excesso de
peso de 53,2 e 81,8% respectivamente. Seguem poessacerca de uma dieta adequada,
bem como a pratica de exercicio fisico, medidassagtie destaca a WHO 2000, contribuem
para reducao/manutengao do peso, colaborandofdesia para diminuicdo de comorbidades

relacionadas ao excesso de peso.

6.1 EXCESSO DE PESO E HABITOS ALIMENTARES

Antes de iniciarmos a discusséo deste tdpico, mdmaltar um alerta: solugdes rapidas
de emagrecimento.

Para Abrahdo (2000), a perda brusca do peso namréssante, porgue 0 organismo
tem uma “memdéria” do peso. Ele esta “programaddapar uma quantidade de quilos
determinada e, para que se mude essa “program@&c@@tessario tempo. Do contrario,
guando se abandona a dieta, o organismo fara évpbpara voltar ao peso que a memoaria
conserva. A perda brusca de peso, ndo s6 levada pler gordura como também massa
muscular (massa magra), fato esse que nao € origg@p

Muitas pessoas procuram por dietas milagrosas.nRodéetas que priorizam um
nutriente em detrimento de outros, dietas queingsim severamente 0 consumo energético,
bem como os jejuns prolongados, representam tamib@msco para a saude. Por ndo serem
elaboradas com um cardapio balanceado, tais dretasaioria dos casos, promovem a perda
de massa muscular, agua, eletrolitos, mineraisdapke peso, porém de pouca gordura, 0 que
nao é bom. Além disso, dietas muito restritas s@dalificil adesdo por um longo periodo,
contribuindo para descontinuidade da mesma (BRAZIDG).

Na prética alimentar cotidiana de pessoas com sacds peso, parece haver uma

atracdo por alimentos com alto teor de gorduraieaagsalgados, frituras, bolos, doces, etc.),
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gue sao mais saborosos, porém, mais caldricos r@amamais). Destaca-se que a preferéncia
por agucar também estd ancorada na historia dd,B@so € o caso da cultura canavieira. A

sacarose e outros carboidratos agem como sedalewando os niveis de serotonina. Assim,

a satisfacdo associada ao prazer que estes algnemtiferem intensifica a preferéncia por

alimentos doces. Ndo comemos somente nutrientasernos afetos, prazeres, saude,

ansiedades, doces lembrancas do passado (BRA3IG).20

Dois fatores precisam ser considerados para a eragad do peso saudavel e do
balanco energético: 0 aumento do consumo de alowventlustrializados, que quase sempre
sdo ricos em gorduras hidrogenadas e carboidratgdes (de facil absorcéo) e pobres em
carboidratos complexos (de dificil absorcao), eeolidio do gasto energético associado ao
sedentarismo (BRASIL, 2005).

Assim, a reeducacdo alimentar deve ser gradatiegoaiando as substituicGes
alimentares, despertando novos prazeres, sugesilnientos, preparacdes saudaveis, mas
também acessiveis, prazerosas e bonitas, congidetanaspectos econdmicos, culturais e
sensoriais do sabor e da aparéncia. Para ter imenghcao saudavel deve-se saber equilibrar
evitando os exageros e 0 consumo frequente derdb@ltamente caldricos, sem porém,
excluir "coisas gostosas" (Brasil, 2006).

Nem tudo que é gostoso engorda e é caro. Devenbservar as alternativas,
possibilidades, para descobrirmos o quanto umaeatmgdo rica em alimentos de baixa
densidade caldrica (frutas, legumes e verduragymewsas, cereais integrais, leite e
derivados, carnes com pouca gordura) pode serasha gastando a mesma coisa (RIO DE
JANEIRO, 2005).

A orientacdo alimentar € ferramenta de grandedatie tanto para promoc¢ao de habitos
alimentares saudaveis quanto para a prevencdo eniole do excesso de peso. As
orientacbes devem ser pautadas na incorporacamalimentacao saudavel e culturalmente
aceitavel, no resgate e reforco das praticas desejdpara a manutencdo da saude, em
escolhas alimentares com o0s recursos econOmicgonii®is e alimentos produzidos
localmente, levando em conta também a variacdaabdos mesmos. Deve ser diversificada
e equilibrada ao longo do tempo e fornecer todoscosiponentes necessarios ao
desenvolvimento e a manutencdo do organismo saudiesdorma prazerosa e segura. A
energia é necesséria para manter o metabolismo, doeno a mastigacdo adequada, o
mecanismo de fome-saciedade, o controle glicémicacaproveitamento dos alimentos pelo
organismo (BRASIL, 2006).
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Habitos alimentares saudaveis como a ingestdo dadwrde frutas, legumes e
verduras, tém sido apontados como fatores progetawalesenvolvimento da obesidade. Isto
se deve a menor densidade energética desses alfreedt capacidade que estes alimentos
tém de gerar sensacao de saciedade (BRASIL, 2005).

Outro ponto a ser observado € a questdo da suftitde refeicdes como o almogo e o
jantar por lanches, o que néo é recomendado, pocardemplar os diversos nutrientes. Em
alguns casos, o lanche pode ser mais caloricoresgmter pouca fibra, sua digestdo é mais
rapida, diminuindo o tempo de sensacéo de sacig@RIBSIL, 2006). E possivel comer um
grande volume de alimentos e ingerir poucas caaooia comer uma pequena porcao de
alimentos e ingerir muitas calorias, dependenddatsidade energética de cada alimento. A
quantidade de carboidratos, proteinas e gorduesepies nos alimentos é que determina sua
densidade energética (RIO DE JANEIRO, 2005).

Como ja dito, a alimentacdo saudavel deve seribrpdl entre os diferentes grupos de
alimentos, variada e colorida. Cada grupo de alioseriornece nutrientes especificos e
essenciais a uma boa manutencdo do organismo. BedgsIpos tém a mesma importancia.
Assim, em cada refeicdo deve-se procurar contenapilmentos dos varios grupos, porém a
quantidade de porc¢des indicada depende de cadddudi Destaca-se que € recomendado no
almoco e no jantar o uso tanto de frutas comoglenes e verduras (BRASIL, 2006).

Uma alimentacdo mondétona (composta diariamentes pelesmos alimentos) podera
ocasionar a falta ou o excesso de alguns nutrieatesdetrimento de outros, facilitando o
aparecimento de doencas carenciais como a anemaprfea, a hipovitaminose A ou o
bécio, além de outras doencas resultantes do canswoessivo de alguns nutrientes, como
hipercolesterolemia, hipertrigliceridemia, diabetes excesso de peso (RIO DE JANEIRO,
2005).

Segundo o CONSENSO LATINO AMERICANO DE OBESIDADE9@8), apud
Abrah&o (2000, p. 111), propde-se uma dieta coegaiste propor¢cao diaria:

- 25 a 27% de gorduras - sendo que deste totahdximo 30% deve ser saturada.

- 50 a 55% de hidratos de carbono - principalmeateomplexos (frutas e vegetais).

- 22 a 25% de proteinas.
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6.1.1 Programacéao alimentar para o emagrecimento

Quando se come pouco e se tem dificuldade parareosgsabe-se que ha um gasto
metabdlico ou gasto energético baixo ou baixo noditaho. A quantidade de calorias
calculadas para uma pessoa com gasto energétiam para que haja perda de peso, devera
ser uma ingestdo energética diaria de 1.000 a 1k2@D Ja quando se consome uma
quantidade exagerada de calorias, e durante uwdpede contencdo alimentar, perde-se peso
rapidamente, este metabolismo consome muita end?gidanto, devera realizar uma dieta
gue contenha entre 1.500 e 1.800 Kcal diariameata gue se consiga reduzir 0 peso
(ABRAHAOQ, 2000).

Continuando o autor nos fala que emagrecer nach@afea boca. A alimentacéo deve
ser voltada para o equilibrio do metabolismo. Ddee proporcdes apropriadas de
carboidratos, proteinas e gorduras. O programd dae conter seis refeicbes diarias, que
sao: desjejum; colacdo (lanche matinal); almogacHa; jantar; e ceia (lanche noturno). Os
horarios ndo precisam ser rigorosos, mas € imgergue nao se figue mais de quatro horas
sem comer, pois parte importante do nosso gastgéiem vem da prépria metabolizacao
dos alimentos. Quando se dorme logo ap0s o jan&w, € necessario incluir a ceia
(ABRAHAO, 2000).

6.1.2 Grupos alimentares e alimentos equivalentes

Segundo Abrahdo (2000), alimentos equivalentestgsdos aqueles de um mesmo
grupo que se equivalem, ou seja, possuem as mguopaercdes de hidratos de carbono,
proteinas e gorduras. O principio de equivalénaiaa&lo para que se possa ter variedade de
alimentos e assim, buscar um comportamento alimelitarente daquele que o levou a
engordar. Os alimentos equivalentes oferecem gsapdssibilidades de substituicdes para
gue se possa elaborar um cardapio mantendo-o sexnatieo e saboroso. A unidade basica

da tabela € chamadipor¢cédo” , que € a quantidade de cada alimento listado emrupo.
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Exemplo:

Um programa alimentar, onde no almoco se tenha plugées do grupo 4, entdo vocé
deve consumir: 2 colheres de arroz (1 porcao) eldeces de feijdo (1 porcéo) ou 2 colheres
de sopa de macarrdo (1 porcdo) + 1 panqueca (Bqoop 2 fatias de pao de forma (2
porcdes) (1 fatia é igual a 1 por¢cdo) (ABRAHAO, @0

Se no almocgo se tem também 3 por¢des do grupodgrdp@omer além dos alimentos
do exemplo anterior: 1 bife de tamanho médio (qaatgédo corresponde’s do bife) ou 1
posta de peixe + 1 ovo ou 2 fatias de queijo (qaalgdo € igual a 1 fatia) + 2 fatias de
presunto e assim por diante.

Observacdo: Nao se podem trocar alimentos de grdiesentes. Porém, pode-se
transferir um determinado alimento de uma refegdi@ outra, desde que seja mantida, em
todas as refei¢cdes, pelo menos uma por¢cao dosgBipa 4, que contém mais carboidratos.
Apenas os alimentos do grupo 1 e 8 podem ser cadseara vontade, mesmo onde eles nao
aparecerem no programa (ABRAHAQ, 2000).

A seguir serdo apresentados os grupos alimentseslimentos que o compdem e a
medida que corresponde a uma porcédo, naquele gappesentados nos QUADROS 1, 2, 3,
4,5,6,7e8.

Quadro 1 - Grupo 1 - Vegetais de baixissimo teldirica (podem ser consumidos a vontade)

Alimentos que compdem este grupo

Abobrinha Azedinha Escarola Rabanete
Acelga Bertalha Espinafre Repolho
Agriao Brocolis Maxixe Salséo
Aipo Caruru Nabo Serralha
Alface Chicoria Pepino Taioba
Almeirado Couve Pimentéo Tomate

Adaptado de Dietoterapia na Obesidade e doengas(@BRAHAO, 2000, p. 116).

Quadro 2 - Grupo 2 - Vegetais de baixo teor catdfi@da porcao corresponde a 2 colheres

de sopa)
Alimentos que compdem este grupo
Abdbora Cebola Couve-flor Vagem
Aspargo Cenoura Ervilha
Beringela Chuchu Palmito
Beterraba Cogumelo Quiabo

Adaptado de Dietoterapia na Obesidade e doengas(@BRAHAO, 2000, p. 116).
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Quadro 3 - Grupo 3 — Frutas

Alimentos Porcoes Alimentos Porcoes
Abacaxi 1 rodela pequena Jambo 4 frutas
Acerola 1 pequena Kiwi 1 médio
Agua de coco 1 copo pequeno Laranja 1 pequena
Ameixa 2 medias Lima 1 pequena
Amora '/, copo Maca 1 média
Banana d’agua 1, fruta Mamao 1 fatia pequena
Banana maca 1 pequena Manga 1 pequena
Banana ouro 1 pequena Melancia 1 fatia média
Banana prata 1 pequena Maracuja 1 pequeno
Caja-manga 1 pequena Meldo 1 fatia pequena
Caju 1 médio Morango 10 frutas
Caqui 1 pequeno Nectarina 1 média
Carambola 1 média Néspera 3 pequenas
Cereja 6 frutas Passa 1 colher de sopa
Damasco 2 médios Péra 1 pequena
Figo 1 médio Péssego 1 médio
Framboesa 10 frutas Pitanga '/, copo
Fruta-do-conde Y, fruta Roma ', fruta
Grapefruit 1, fruta Tamara 2 médias
Goiaba 1 pequena Salada de frutas 3 colheres
Jabuticaba 10 frutas Tangerina 1 média
Jaca 4 bagos Uva 10 frutas
Adaptado de Dietoterapia na Obesidade e doengas(@BRAHAO, 2000, p. 116).

Quadro 4 - Grupo 4 — Cereais, paes, biscoitos sasas
Alimentos Porgoes Alimentos Porgoes
Aipim (mandioca) 1 pedaco médio Macarrao 2 colheres de sopa

Arroz

Aveia

Batata doce
Batata inglesa

2 colheres de sopaMaisena
3 colheres de sopaMilho verde

1 pequena
1 média

Biscoito cream craker 2 unidades

Bolacha agua e sal
Corn flakes
Empada

Farinha

Farofa

Feijao

Germe de trigo
Gréao-de-bico
Lazanha

Lentilha

2 unidades
1 colher de sopa
1 pequena

Nhoque
Panqueca

Pao de centeio
Pao de forma
Pao de graham
Pao integral

2 colheres de sopaPao francés

1 colher de sopa

Pastel

4 colheres de sopaPipoca

3 colheres de sopaPirao

2 colheres de sopaPizza

2 colheres de sopalorrada

2 colheres de sopalremogos

1 colher de sopa

4 colheres de sopa
2 colheres de sopa
1 pequena

1 fatia

1 fatia

1 fatia

1 fatia

'/, pequeno

1 médio

1 pacote pequeno
2 colheres de sopa
1 fatia pequena

6 das pequenas

3 colheres de sopa

Adaptado de Dietoterapia na Obesidade e doengas(@BRAHAO, 2000, p. 117).
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Quadro 5 - Grupo 5 — Carnes, queijos e ovos

Alimentos Porcoes Alimentos Porcoes
Cabrito '/3de bife Ovo de codorna 3 unidades
Camarao 2 medios Ovo de galinha 1 unidade
Carneiro Y5 de bife Paio 1 pedaco pequeno
Carne seca 1 pedaco pequeno Pato '/; de bife
Caviar 1 colher de sobremesa Peru '/5 de bife
Coelho '/, bife Peixe '/, posta pequena
Dobradinha 2 colheres de sopa Polvo 1 porcéo média
Figado /3 de bife Presunto magro 2 fatias
Fondue de queijo 25 gramas Queijo 1 fatia
Frango '/;de bife Queijo cottage 2 colheres
Lagosta 1 pedaco pequeno Requeijao 1 colher de sopa
Linguica 1 pedaco pequeno Ricota 2 fatias finas
Lula 1 porgcédo média Salame 1 fatia pequena
Mexilhdo 1 porcao pequena Salsicha 1 pequena
Mortadela 2 fatias finas Siri 3 do tamanho médio
Ostras 1 porcdo pequena Vaca !/; de bife

Adaptado de Dietoterapia na Obesidade e doengas(@BRAHAO, 2000, p. 117).

Lembrando que o peixe deve ser consumido no miBingzes por semana.

Quadro 6 - Grupo 6 — Gorduras

Alimentos Porcoes Alimentos Porcoes
Azeite 1 colher de cha Maionese light 2 colhereshde
Azeitona 4 médias Manteiga 1 colher de cha
Bacon 1 fatia pequena Margarina 1 colher de ch&
Creme de leite 1 colher de sopa Oleo vegetal lecdé cha
Maionese 1 colher de ch& Paté 1 colher de ch&

Adaptado de Dietoterapia na Obesidade e doengas(@BRAHAO, 2000, p. 118).

Quadro 7 - Grupo 7 — Leites

Alimentos Porcoes Alimentos Porcoes
Coalhada '/, copo Leite integral '/, copo
logurte natural 1 copo Leite integral em pd colher
logurte diet 2 frascos Pudim diet 1 pequeno
Leite desnatado 1 copo Sorvete diet 1 bola

Adaptado de Dietoterapia na Obesidade e doengas(@BRAHAO, 2000, p. 118).
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Quadro 8 - Grupo 8 — Bebidas, condimentos e doeteti

Alimentos que compde este grupo

Adocantes Cebolinha Hortela Pimenta

Alho Cominho Limao Refrigerante dietético
Café sem acucarCravo Limonada sem agucar Sal

Canela Erva-doce Mate sem acucar Salsa

Ché sem aclcar Gelatina dietética Orégano Vinagre

Adaptado de Dietoterapia na Obesidade e doengas(@BRAHAO, 2000, p. 118).

Nota-se que:

Grupo 1 e 2 - Acrescentam fibras a alimentacameshres em calorias.

Grupo 3 - Séo as frutas constituidas basicamentartd@idratos complexos. O abacate
nao esta relacionado por possuir muita gordura.

Grupo 4 — Também € constituido principalmente pobaidratos, porém mais simples
(engordam mais). Ficar atento as massas e pizeagye na cobertura ou no molho elas
podem ter grandes quantidades de gordura.

Grupo 5 - Sdo as proteinas e gorduras. O teor @iigo no entanto, é variavel. Prefira
0S queijos brancos como a ricota, cottage e o jrgpeijo minas. Também as carnes brancas
sdo menos gordurosas que as vermelhas. Evite adpelengo e de peixes, e a gordura
visivel da carne vermelha. Lagosta e camarao sée @ém colesterol, assim como a gema do
ovo. Prefira sempre as carnes grelhadas, assadazidas. Evite frituras.

Grupo 6 - Gorduras. Devem ser evitadas na medigesisivel.

Grupo 7 - Leite e derivados. Dar preferéncia achakados. E importante que se tome
sol diariamente para auxiliar na absorcéo do célisiponivel nestes alimentos.

Grupo 8 - Varios alimentos, temperos e bebidas alor calérico desprezivel, porém
seu consumo excessivo pode trazer mal a satde (KBARA2000).

Dando continuidade, apresentaremos 2 exemplosrdépa, composto por porcéo e
grupo alimentar, sendo o primeiro um cardapio @@@ kcal e o segundo de 1.500 kcal, que
devem ser distribuidos durante as refeic6es dj&pa®ADROS 9 e 10.
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Quadro 9 - Cardapio de 1.200 kcal, relacionadorégmopor grupo alimentar

Refeicéo Quantidade de alimentos por grupo alimenta
Café da manha 1 porgao do grupo 7
1 porcao do grupo 4
1 porcao do grupo 5
1 porcao do grupo 3

Lanche da manha 1 porcao do grupo 3
1 porcao do grupo 2
3 porcdes do grupo 5

Almoco 1 porcao do grupo 4
1 porcao do grupo 3
1 porcao do grupo 4

Lanche da tarde 2 porcdes do grupo 2

Jantar 3 porcdes do grupo 5
1 porcéo do grupo 4
1 porcao do grupo 6
1 porcéo do grupo 3

Ceia 1 por¢ao do grupo 3
Adaptado de Dietoterapia na Obesidade e doengas(@BRAHAO, 2000, p. 119).

Quadro 10 - Cardapio de 1.500 kcal, relacionadoregm por grupo alimentar

Refeicédo Quantidade de alimentos por grupo alimenta
Café da manha 1 porcao do grupo 7
1 porcao do grupo 4
1 porcao do grupo 5
1 porcao do grupo 3

Lanche da manha 1 porcao do grupo 3

Almoco 2 porcdes do grupo 2
3 porgdes do grupo 5
2 porcdes do grupo 4
1 porcao do grupo 3

Lanche da tarde 1 porcéo do grupo 4

Jantar 2 porgdes do grupo 2
3 porcdes do grupo 5
1 porcao do grupo 4
1 porcao do grupo 6
1 porcao do grupo 3

Ceia 1 porcao do grupo 3
Adaptado de Dietoterapia na Obesidade e doengas(@BRAHAO, 2000, p. 120).
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A seguir, QUADRO 11, apresentaremos um modelo dgap# diario de alimentos a
serem ingeridos. Em cada refei¢do, deverdo seridogetodos os itens relacionados aquela
refeicéo.

Por exemplo: O primeiro item do desjejum é “01 racde cha de leite desnatad&g
nao gostar de leite ou quiser mudar, basta procwaguadro 12 “alimentos equivalentes”,
gue sera apresentado posteriormente a este cgrdagmno item correspondente a 01 xicara
de cha de leite desnatado, encontrara varias opegbassubstituicdo. A pessoa podera trocar
todas as sugestdes ou trocar apenas uma ou atéonm@gnirocar nenhuma. Existe total
liberdade para confec¢do do cardapio diério, estintlo a quem deseja e precisa perder peso
(ABRAHAO, 2000).

Quadro 11 — Cardapio contendo as refei¢cdes emgiatios que podem ser ingeridos em cada
refeicdo

Refeicdo Alimento a ser ingerido

Desjejum 01 xicara de chéa de leite desnatado
03 unidades de bolacha cream cracker
01 colher de cha de margarina
01 xicara de café com adocgante

Lanche Matinal 01 unidade pequena de pera

Almoco 03 unidades de alméndegas com molho
04 colheres de sopa de arroz
03 colheres de sopa de vagem refogada
01 prato de sobremesa de salada de alface
01 taca pequena de salada de frutas

Lanche da Tarde 01 xicara de cha ou café com ampcan
02 unidades de bolacha cream cracker

Jantar 01 prato de sobremesa de salada de escarola
02 filées médios de frango grelhado
03 colheres de sopa de arroz
01 pires de chéa de couve-flor cozida
01 fatia média de mamao

Lanche Noturno 01 copo de 200 ml de suco de liméo
01 fatia de queijo branco
02 unidades de bolachas cream-cracker

Adaptado de Dietoterapia na Obesidade e doenges(@BRAHAO, 2000, p. 121-22).

Esta dieta foi elaborada para que seja feita urstaig&o alimentar, sem, no entanto,

comprometer a nutricdo. Ficar atento a questdo atarib estabelecido para as refei¢cdes
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regulares e as pequenas refeicdes (lanches). Qichatd ingestdo de alimentos € tdo
importante quanto o aporte total das calorias. Enjtielo fazer substituicbes somente por
ocasido de uma mesma refeicdo, normal ou pequenmeSmo assim sentir fome, coma
quanto quiser de tomates, pepinos e/ou alfaceallyas), pois isso ajudara “enganaeu
organismo e |he fornecera fibras (ABRAHAO, 2000).

O uso de acucar deve ser evitado. Utilizar adosaartificiais. Refrigerantes dietéticos
sao permitidos, porém, devem ser evitados durantefaicbes, assim como outros liquidos.
Substitua a manteiga por margarinas que conténof@daxos poliinsaturados. Todos o0s
acidos graxos poliinsaturados ajudam a diminuieveatde colesterol ruim (ABRAHAO,
2000).

Quadro 12 — Alimentos equivalentes

Alimentos do Alimentos que podem substitui-los
cardapio
01 xicarade cha - 01 colher de sobremesa de requeij&o01 fatia fina de queijo branco light ou
de leite desnatado - % copo de 150 ml de iogurt diet  prato
- 1 e ¥ fatia de mussarela fina - 14 xicara de cha de leite integral
03 unidades de - 01 fatia de p&o integral - 02 unidades média de péo de queijo
bolacha cream - 02 fatias de péo light - 01 e ¥ unidade pequena de croissant
cracker - 03 unidades de torradas - 01 péaozinho francés de 50 gramas

01 colher de cha de- 15 copo de 200 ml de iogurte naturat 01 fatia de queijo branco

margarina - 01 fatia fina de queijo provolone - 01 colher de cha de maionese
- I, fatia média de queijo gorgonzola- 15 unidades de amendoim
- 01 polenguinho - 06 unidades de azeitonas ou nozes

- 01 xicara de cha de leite integral - 01 colher de cha de manteiga

01 fatia fina de - Q1 colher de sobremesa de 01 xicara de cha de leite desnatado

queijo branco light  requeijao - Y fatia média de queijo prato ou ricota
01 unidade pequena- 01 cacho pequeno de uva - 01 unidade pequena de laranja ou
de péra - 01 fatia de mamao ou melédo maca ou banana

- 01 pires de sobremesa de morango 01 tangerina ou 01 péssego médio

01 prato de - 01 prato de sobremesa de agrido - almeirdo ou escarola ou qualquer
sobremesa de alface hortalica crua

02 filés de peixe - 01 bife médio de carne ou figado de02 linguicas médias

fresco boi - 03 fatias de presunto ou frios
- ¥ concha de estrogonoff - 01 hamburguer médio
- 02 fatias finas de lombo assado - 03 unidades almondegas com molho
- 01 filé médio de bacalhau - 03 nuggets de frango
- 02 bifes pequeno a rolé - 04 colheres de sopa de carne moida
- 02 ovos fritos - 02 sardinhas de lata em dleo
- 02 salsichas - 02 filés médios de frango grelhado
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04 colheres de sopa- 02 colheres de sopa de batatas saut@l batata grande assada

de arroz Ou macarrao ao sugo - 3 colheres de arroz e 1/4 de concha de
- % colher de sopa de farofa feijao ou ervilha ou lentilha
- 02 colheres de sopa de risoto de?2 colheres de arroz e 1/2 concha de
frango feijdo ou ervilhas ou lentilhas
- 01 prato de sopa de legumes - 2 colheres de sopa de puré de batatas

03 colheres de sopa- 01 pires de acelga ou abobrinha ou brocolis aghet ou couve-flor ou repolho
de vagem refogada ou cenoura ou espinafre ou escarola ou couve

01 taga pequena de- 1 fatia média de mamao ou meldo - 01 nectarina pequena

salada de frutas - 4 goiaba ou manga pequena - 03 cerejas
02 unidades de - 01 fatia de p&o de forma - 02 torradas
bolacha cream - 1 fatia de pao integral - 01 croissant pequeno

cracker - % unidade de pé&o francés

01 prato de 01 prato de sobremesa de agrido ou almeirdo ocealfa
sobremesa de
salada de escarola

02 files médios de - 01 bife médio de figado ou carne de 04 fatias de lagarto assado
frango boi - 03 salsichas

- 01 filé de frango a milanesa

03 colheres de sopa- 01 e % colher de sopa de batata0l prato de sobremesa de espaguete
de arroz sauté ou de rizoto de frango - 03 colheres de sopa de polenta

- 03 e % colheres de puré de batatas- 01 concha de nhoque

-01 pangueca pequena de espinafre- 02 unidades de canelone de ricota

- 01 péo francés 50 gramas

01 pires de cha de0l pires de cha de acelga ou abobrinha ou brémelisagem todos cozidos
couve-flor cozida

01 fatia média de - 02 colheres de sopa de abacate - ¥z unidade de banana
mamao -01 pires de cha de morango - 02 unidades média de lima

- 01 taca grande de salada de frutas - 02 unidades pequenas de nectarina

01 copo de 200 ml - 02 copos de 150 ml de suco deOl copo 150 mlde suco de melao
de suco de limdo  gcerola

Adaptado de Dietoterapia na Obesidade e doenges(@BRAHAO, 2000, p. 123-25).

Observacéo: como demonstrado, nos quadros anteri@grogramacao alimentar para
0 emagrecimento, h4 uma diversidade muito grandelideentos, nos varios grupos e
cardapios, sugeridos pelo autor, para que se cansum dieta saudavel. Entretanto, muitos
destes alimentos ndo fazem parte de nossa realioeame e alguns tem um custo financeiro
elevado. Isto é contrabalanceado pelas possibd&lal® trocas por produtos regionais, de
custo financeiro menor, e de dando-se preferéraria @s alimentos da “época” (ex. laranja,

na época de colheita da laranja; uva, na épocaolti@ita de uva, etc.). O que deve ser
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ressaltado, no entanto, € que se consumam 0s \@Pes de alimentos sugeridos, sem
alterar o gasto financeiro com alimento.

Os programas para emagrecimento, como explicitddaem conter elementos dos
varios grupos, mantendo assim uma dieta equilibragee forneca todos os micro e
macronutrientes, e em porgdes balanceadas (sereregsggde modo que contribuirdo para
reducdo do peso corporal. O cardapio apresentauvasta variedade de possiveis trocas
(quadro 12 — alimentos equivalentes), o que cohmara que ndo se faca uma dieta
monotona, e se possa manté-la no dia a dia. Cativoirhportante € manter uma hidratacéo
corporal adequada, pois a agua, segundo BRASIL5{2@um alimento indispensavel e as
pessoas devem ingerir no minimo 2 litros de 4guadf@ (6 a 8 copos), preferencialmente
entre as refeicbes. Essa quantidade pode variacaielo com a atividade fisica e com a

temperatura do ambiente.

6.2 MUDANCA DE HABITOS DE VIDA E A PRATICA DE ATIVI DADE FiSICA

Para conseguir perder peso de forma saudavel, sditizacdo de medicacdes, se faz
necessario a reducdo moderada da ingestao enarghsicutido no topico anterior, associado
a pratica de exercicios fisicos e as mudancasatmtohk cotidianos, que iremos discutir neste
topico.

Seguindo esta linha de pensamento, BRASIL (2008,fala que para a promoc¢éo do
peso saudavel o incremento da atividade fisicadala alimentagdo saudavel sdo os eixos
centrais a serem trabalhados na busca pela qualiadida. A atividade fisica € um fator
determinante do gasto de energia e, portanto, ditileép energético e do controle de peso.
Mesmo que no inicio do acompanhamento o individcanae somente um nivel de atividade
fisica leve, o fato de deixar de ser sedentarip regultados positivos quanto a melhoria de
qualidade de vida e de bem-estar geral, além ddtades especificos em relagcdo aos riscos
de saude e ao controle das comorbidades.

Deste modo,

ser ativo fisicamente resulta em beneficios pasaiae individual e coletiva. A
pratica regular de atividade fisica esta relacianedim a melhoria da capacidade
cardiovascular e respiratéria, da resisténciadisianuscular, da densidade Ossea e
da mobilidade articular, da pressao arterial erertgmsos, do nivel de colesterol, da
tolerancia a glicose e da acdo da insulina, demstimunologico, do risco de
canceres de coélon e de mama nas mulheres, entes dugneficios, ndo menos
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importantes, como a prevencao de osteoporose augéb de lombalgias, aumento
da auto-estima, diminuicdo da depressao, aliviesti@sse, aumento do bem-estar e
reducédo do isolamento social (BRASIL, 2006, p. 41).

Se exercitando com frequéncia e mantendo uma ap@ém saudavel e balanceada se
consegue a reducao no peso corporal maior que apenaa alimentacdo de forma isolada,
além de aumentar a perda de gordura, preservarsaanmagra e diminuir o depdsito de
gordura visceral (MATSUDO, 1999).

Pessoas que sdo fisicamente ativas possuem unibaquiénergético maior, sendo
capazes de aproveitar melhor os alimentos nutsifig@m acumular gordura no corpo. A
medida que a atividade fisica aumenta, 0 mesmotem®rcom a massa corporal magra
(massa muscular) e o corpo gradualmente muda deafoocorrendo a substituicdo da
gordura por massa muscular (ASTRAND et al., 1970).

Por todos estes beneficios, o incentivo e apoi@ticp de atividade fisica regular deve
ser parte das estratégias dos profissionais de sain vistas a manutencao do peso saudavel.
Para a populacdo em geral, recomenda-se pelo n@m@sminutos de atividade fisica, na
maior parte dos dias da semana, de forma continaawnulada (BRASIL, 2001).

O incentivo e 0 apoio & adocdo, de modos de viwarsa devem ser uma prioridade no
acompanhamento dos usuarios. Buscando sempre peonaowmelhoria da saude e da
qualidade de vida da populacdo por meio de ac¢despgumitam aos cidaddos conhecer,
experimentar e incorporar a pratica regular dedstdes fisicas (BRASIL, 2005).

As praticas corporais sdo expressdes individuaisletivas do movimento corporal
advindo do conhecimento e da experiéncia em toonogb, da danca, do esporte, da luta, da
ginastica etc.. As possibilidades de organizacéscelha dos modos de relacionar-se com o
corpo e de movimentar-se sdo entendidas como besdli saude. Assim, sdo incluidas as
caminhadas, a capoeira, as dancas, a natacdo, dedhicicleta, pular corda e outras
brincadeiras que levam a movimentacdo do corpoddg&@o destas préaticas favorece agdes
que reduzem o consumo de medicamentos, estimulativeades em grupo e a formacgéo de
redes de suporte social, possibilitando a partépativa dos usuarios (BRASIL, 2005).

Sendo assim, as equipes de saude devem promoweninidades de saude e na
comunidade, atividades coletivas que propiciemiadade fisica, considerando as diversas
fases do curso da vida, tais como jogos e brincagleiom bola e peteca, caminhadas
coletivas, gincanas, trabalhos corporais, mantaes, festas folcloricas, capoeira, teatro.
Para isto, a tarefa de promover o envolvimentoagaulacdo com a pratica de atividade fisica,

deve se dar de forma interdisciplinar e abrangdgondas profissionais. Valorizar e estimular
34



qualquer atividade da vida. Pode ser dificil imic@m o usuario com obesidade e sobrepeso,
as atividades moderadas ou intensas, devido, emiteas questdes, aos problemas
respiratorios e musculo-esqueléticos, comuns agesp® (BRASIL, 2006).

O grande desafio é desenvolver estratégias pamtigatéo e adesdo a uma vida mais
ativa. Debater junto aos grupos suas vantagenslemtificacdo dos obstaculos para a
mudanca, o auxilio para a descoberta de cada dudivile suas formas prazerosas e
adequadas ao cotidiano de se movimentar, entresoptmtos. A existéncia de atividades na
propria unidade de saude envolvendo préaticas caippode trazer resultados positivos em

relacdo & promocéao destas praticas (BRASIL, 2006).

6.2.1 Planejamento da atividade fisica

As pessoas com excesso de peso geralmente sa@,raatatribuem a isto a falta de
tempo para realizar as atividades fisicas. Salipieea atividade fisica de baixa e moderada
intensidade é mais provavel de ser continuada daadqie alta intensidade. A atividade fisica
somada ao controle da ingestdo alimentar apreseetfaitos positivos no tratamento da
pessoa com excesso de peso (ABRAHAO, 2000). Aatites cientifica aponta para os

seguintes beneficios dos exercicios:

- Aumento do gasto energético. Estimulo a resptestamogénica: aumento na
capacidade de mobilizag&o e oxidacdo da gordura;

- Melhora do condicionamento fisico e da circulagi@diaca, diminuicao da
pressao sanguinea, aumento da capacidade vital;

- Supresséo significativa da sensacéo de fome, rnalopouca duracgao.

E se falarmos de exercicios fisicos intensos, &is a estes teremos:

- Mobilizacdo da gordura abdomino-visceral;

- Aumento do HDL (colesterol bom) e diminui¢cao dolL(colesterol ruim);

- Efeitos psicologicos com melhora da auto-estimato-imagem, ansiedade e
depressao.

E ainda, sobre o peso, alimentagcdo, composicd@@specido adiposo e gorduras
circulantes a atividade fisica contribui para que:

- Os pacientes obesos percam mais rapidamente taesm de tecidos graxos como
de massa magra;

- Melhora a relacdo massa gorda/massa magra, gresetra alterada no obeso;

- Contribui para a diminuicao do IMC;

- Diminuicdo da resisténcia a insulina;

- Nivela os niveis de Serotonina (ABRAHAO, 200098€-00).
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Dentre os fatores comportamentais mais associadasalgdle, estdo o0s habitos
alimentares, o controle do estresse e, aqui chasanadencao a atividade fisica regular. A
proposta internacional € a promocédo de um estilgidi ativo estimulando a populacdo a
totalizar pelo menos 30 minutos de atividade fipigadia, de intensidade leve a moderada, o
equivalente a 2,4 a 3,2 Km em 30 minutos de camdmfaBRAHAO, 2000).

Cabe ressaltar que durante o planejamento daadwifisica, antes de ser iniciado, um
meédico deve ser consultado, de modo que se idgrifh morbidades que possam contra-
indicar a pratica de exercicios fisicos.

De acordo com Abrahdo (2000), a pratica da atiwdfisica pode se dar de duas
maneiras. Através datividade fisica ndo programadgue se da com o aumento da atividade
fisica de forma espontanea, no dia a dia, com neagédo de coisas simples como reduzir o
uso do controle remoto da televisdo, de telefores 80, de elevadores e escadas rolantes,
sair a pé de vez em quando deixando o carro emetasa outra forma ocorre através da
atividade fisica programadande a avaliacdo clinica do obeso € indispens@stes casos.
Uma orientacdo apropriada deve ser feira, a finnedezir as chances de lesdes, utilizando
roupas e calcados adequados. O exercicio devegsmtaael. A maioria das pessoas com
excesso de peso ndo gosta de expor o corpo, evds Imuito movimentados ou da moda ou
gue exijam roupas especiais. A atividade fisicicadh a pessoas com excesso de peso segue
as regras da populacdo em geral, devendo incldéfiaicdo de tipo, duracéo, intensidade e
frequéncia do exercicio fisico.

Quanto ao exercicio ele pode ser:

- Aerdbico: a caminhada é o método mais seguraada) gasto energético depende
do peso e da velocidade, porém, o custo energgicdistancia independe da velocidade, ou
seja, andar 2 quildmetros devagar ou rapido dispepmntidades de calorias semelhantes
apesar da diferenca em custo caldrico por minuttro® exercicios aerobicos incluem:
bicicleta ergométrica, natacdo e hidroginastica.

- Anaerobicos: incluem-se levantamento de pesoscuatacdo. Proporciona resisténcia,
forca e muitas vezes o0 aumento da massa muscutapmgyine a reducdo acentuada do
metabolismo basal (ABRAHAO, 2000).

Quanto a intensidade do exercicio, deve ser fedotemdo-se a frequéncia cardiaca
abaixo de 70% da frequéncia cardiaca maxima, qu#ada pela seguinte expressao:

frequéncia cardiaca maxima = 220 - idade.
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Ex.: Paciente com 40 anos, sua frequéncia cardiagana sera: 220 - 40 (idade) = 180
batimentos por minuto (ABRAHAO, 2000).

Segundo Abrahéo (2000), a queima de calorias (E)eagontece em todos os tipos de
atividade. Desde dormir, até realizar uma corrigiensa, com gastos diferentes é claro,
dependendo da atividade. Deste modo qualquer aond@natividade fisica pode contribuir
para reducdo do peso corporal. Mesmo algo téo ssnplanto ficar em pé ao invés de sentar
pode gastar algumas calorias a mais. Outro ponporiiante, € que pessoas com mais peso
gueimam mais calorias do que as outras quando sténdo a mesma atividade, porque é
necessario mais energia para mover mais peso.svatidades do dia a dia, como subir
escadas e caminhar, sdo estratégias Uteis de queatmmias. No QUADRO 13 serdo
demonstrados dados relativos a quantidade de aslgueimadas por 10 minutos de atividade

continua, em pessoas com 70, 100 e 140 kg.

Quadro 13 — Valores caldricos da atividade fisica

Peso corporal em quilos

Atividade 70kg 100kg 140kg
Necessidades pessoais calorias calorias Calorias
Dormir 10 14 20
Sentar (assistindo TV) 10 14 18
Sentar (conversando) 13 21 30
Tomar banho 26 37 53
Ficar em pé 12 16 24
Locomocao
Descer escadas 56 78 111
Subir escadas 146 202 288
Caminhar a 3 Km/h 29 40 58
Caminhar a 6 Km/h 52 72 102
Correr a9 Km/h 90 125 178
Correr a 11 Km/h 118 164 232
Correr a 20 Km/h 164 228 326
Andar de bicicleta a 9 Km/h 42 58 83
Andar de bicicleta a 20 Km/h 89 124 178
Tarefas domeésticas
Fazer a cama 32 46 65
Lavar o ch&o 38 53 75
Lavar as janelas 35 48 69
Tirar a poeira 22 31 44
Preparar as refeicoes 32 46 65
Jardinagem leve 30 42 59
Cortar a grama (manual) 38 52 74
Ocupacdao sedentéaria
Sentar (escrevendo) 15 21 30
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Servico leve de escritério 25 34 50

Datilografar (elétrica) 19 27 39
Ficar em pé 20 28 40
Trabalho leve

Consertar o carro 35 48 69
Carpintaria 32 44 64
Pintar a casa 29 40 58
Tarefas de construgéo 32 44 64
Montar o anzol 20 28 40
Alvenaria 28 40 57
Trabalho pesado

Cortar madeira 60 84 121
Arrastar troncos 158 220 315
Perfurar carvao 79 111 159
Recreacao

Jogar peteca 43 65 94
Baseball 39 54 78
Basquete 58 82 117
Boliche (sem parar) 56 78 111
Canoagem 90 128 182
Danca moderada 35 48 69
Futebol 69 96 137
Hipismo 56 78 112
Ping-pong 32 45 64
Squash 75 104 144
Natacao (costas) 32 45 64
Natacao (crawl) 40 56 80
Ténis 56 80 115
Voélei 43 65 94

Adaptado de Dietoterapia na Obesidade e doenges(@BRAHAO, 2000, p. 129-31).

O quadro deixa claro que tudo o que fazemos queaiaiaria/energia. Algumas
atividades mais, outras menos. Atrelar a atividéglea com a reducgéo de ingestéo calérica é

fator preponderante para atuar de forma eficaZnagg do excesso de peso.

6.3 PROPOSTAS DE INTERVENCAO - ATUACAO DA EQUIPE DE SAUDE DA
FAMILIA

Devido a proximidade da Equipe de Saude da FaifiilsF) com a comunidade em
geral, ha uma facilidade para trabalhar a quest@oextesso de peso e manter um

acompanhamento, de longa duracdo, que se faz Agoems caso de usuarios com este
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problema, tendo este vinculo familia/servico de deaicomo ponto forte neste
acompanhamento.
A equipe deve observar uma série de questbes gigafdo o acompanhamento e

prevencdo de usuarios com excesso de peso, que Sao:

- Articular atores sociais locais (escolas, protkga@gricolas, comércio), com vistas
a integracdo de acbes para promocao da Segurainganédr e Nutricional;

- Coletar e analisar as informacfes sobre Vigin&limentar e Nutricional,
principalmente um levantamento mais completo, eldgepessoas com risco para
desenvolverem excesso de peso, e as pessoasaguegantam tais disturbios;

- Monitorar a situag&o nutricional da populag&ocetss com base nos indicadores
SISVAN/SIAB;

- Participar no desenvolvimento de acdes de promaighpraticas alimentares e
estilos de vida saudaveis;

- Conhecer e estimular a producdo e consumo doemtos saudaveis produzidos
regionalmente;

- Promover a articulagdo intersetorial para viahili o cultivo de hortas
comunitérias;

- Elaborar e divulgar material educativo e inforiv@asobre Alimentacéo e Nutricdo
com énfase nas praticas alimentares saudaveis;

- Promover acBes de Seguranca Alimentar e Nutdtiom ambito domiciliar,
praticas seguras de manipulacao, preparo e acondioento de alimentos;

- Promover a orientagdo para o uso da rotulagemcimnal (composicdo e valor
caldrico) como instrumento de selecéo de alimentos;

- Realizar orienta¢6es nutricionais as difererdses$ do curso de vida, com atencéo
prioritaria a hipertensos, diabéticos, nutrizesargras, idosos, acamados, entre
outros;

- Elaborar rotinas de atendimento para doencasioeldas a alimentacdo e
nutricdo, de acordo com protocolos de atencéo dnasic

- Participar de acgdes vinculadas aos programas od#érote e prevengdo aos
distarbios nutricionais como caréncias por micraeates, sobrepeso, obesidade,
doengas cronicas ndo transmissiveis, entre olBRASIL, 2006, p. 81).

Ainda de acordo com este autor propdem atribuigbesmpeténcias especificas dos
profissionais da equipe na organizacéo da atergfoavencao e acompanhamento da pessoa
com excesso de peso, como destacamos a seguir:

4 Médico: deve estimular a participagdo comunitaria em agfigs visem a
melhoria da qualidade de vida, realizar acbes dm@¢do de salde, orientacdo de
alimentacdo saudavel e prevencao do excesso derpalipar consulta clinica nas
unidades de saude e nos domicilios, trabalhos campog, aferir os dados
antropométricos de peso e altura, realizar agdesgilé@ncia nutricional, avaliar os
casos de risco e tratar agravos a saude associ@dpsrtensdo arterial,
dislipidemias, diabetes, etc.), solicitar examesnmementares e, quando for
necessario, 0 apoio especializado. Usuarios comegebo (IMC entre 25,0 e 29,9
Kg/m? associado & co-morbidade (diabetes mellitus) umiapresentem obesidade
(IMC maior que 30 Kg/f) deverdo ser acompanhados também por nutricionista
casos de obesidade adquirida por distirbios hormaieverdo ser referenciados
para servico de endocrinologia. Acompanhar os caguatir da contra-referéncia,
participar e coordenar atividades de educacdo pemba no ambito da saude e
nutricdo, sob a forma da coparticipacédo, acompaahtmsupervisionado, discusséo
de caso e demais metodologias da aprendizagemreitosgarticipar das reunides
de equipe de planejamento e avaliacao.

4 Enfermeiro: deve estimular a participacdo comunitaria par@sacfie visem

a melhoria da qualidade de vida da comunidadejzezaacGes de promocdo de
saude, orientacdo de alimentacao saudavel e p@velzexcesso de peso, realizar
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acdes de vigilancia nutricional, acompanhar assdos auxiliares de enfermagem
e dos agentes comunitérios, realizar consulta derreagem, solicitar exames
complementares, aferir os dados antropométricgsede e altura, avaliar os casos
de riscos e quando for necessario buscar o appexriasizado, utilizar o servico de
nutricdo, o clinico ou outros profissionais. Osarms com sobrepeso (IMC entre
25,0 e 29,9 Kg/R) associado & comorbidade (diabetes mellitus) @uapuesentem
obesidade IMC maior que 30 Kdfmdevem ter consulta com nutricionista para
acompanhamento nutricional. Acompanhar o controts @Ggravos a saude
associados, a partir da contra-referéncia, pasticip coordenar atividades de
educacdo permanente no ambito da saude e nutsigd@ forma da coparticipacao,
acompanhamento supervisionado, discussdo de cad®mais metodologias da
aprendizagem em servigo, e participar das reurdde=squipe de planejamento e de
avaliacao.

4 Auxiliar de enfermagem: deve estimular a participacdo comunitaria para
acOes que visem a melhoria da qualidade de vidaonidade, realizar acdes de
promocdo de saude, orientacdo de alimentacao sluelfvevencao do excesso de
peso, realizar a¢des de vigilancia nutricionalriafes dados antropométricos de
peso e altura nas pré-consultas; identificar conagentes comunitarios de salde
(ACS) as familias e usuarios em risco nutriciopalticipar e coordenar atividades
de educacdo permanente no ambito da salde e outrsgh a forma da
coparticipagdo, acompanhamento supervisionado,usi§o de caso e demais
metodologias da aprendizagem em servi¢o, e patiadps reunides de equipe de
planejamento e avaliagéao.

4 Agente comunitario: deve estimular a participacdo comunitaria par&aco
que visem a melhoria da qualidade de vida da cafade realizar agbes de
promocédo de saude, orientacdo de alimentacao sluelfvevencao do excesso de
peso, por meio de visitas domiciliares e de acdesativas individuais e coletivas
nos domicilios e na comunidade, sob supervisdmmpanhamento do enfermeiro
instrutor-supervisor lotado na unidade basica deeaa sua referéncia; identificar
criancas e familias em situac@es de risco parapebo; identificar fatores de risco
do estado nutricional na familia e no domiciliaglizar afericdo de peso e altura nas
visitas domiciliares; identificar estratégias pamalhoria do estado nutricional na
comunidade e na familia; participar e coordenaid#tes de educagcao permanente
no ambito da saude e nutricdo, sob a forma da topagdo, acompanhamento
supervisionado, discussdo de caso e demais megiaelada aprendizagem em
servico, e participar das reunifes de equipe deejdmento e avaliagdo (BRASIL,
2006, p. 81-2).

Para seguimento do usuario com excesso de pese@, @umeprocesso continuo e inclui
apoio e motivacdo para superacdo dos obstacutmsnanicacdo a ser estabelecida deve ser
baseada na interacdo de saberes e na formacaocdéoyvDesta forma o Ministério da Saude
(BRASIL, 1997), destaca a importancia do trabalbdatma interdisciplinar, determinando
alguns principios a serem seguidos, que sao:

- planejar e avaliar permanentemente em reunideddisas da equipe destinando-se
uma parcela da carga horaria dos profissionais pat@a participacdo nestas reunides e em
trabalhos de educacéao permanente;

- a equipe necessita ter autonomia para a tomadaadigdes;

- participar em consultas ambulatoriais, colet@atomiciliares e participagéo de todos

0s membros da equipe em trabalhos coletivos, gegre na comunidade.
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6.3.1 O Trabalho com Grupos: uma estratégia paraomstrucdo coletiva do

conhecimento

Outro ponto que deve ser apropriado pelas equipesadde, quando se trabalha a
intervencao sobre usuarios com excesso de pesassigbes educativas, que devem permear
todas as praticas desenvolvidas, estando presemigsdas as relacdes do profissional de
saude com o0s usuarios, tanto na consulta individoalo nas atividades em grupo. Estas
acoes sao necessarias e complementares na bugealidade do cuidado em salude. Estamos
falando, portanto, de diadlogo, conversa a doisamversa coletiva (BRASIL, 2006).

De preferéncia os grupos devem ser homogéneos,e@) Buscando-se agrupar
situacOes de vida semelhantes, pela qual os jpantites estejam passando (no caso 0 excesso
de peso). Assim, 0os sentimentos, as ansiedadesedass e as fantasias podem ser expostos,
de forma que os participantes, ao compartilharem@ngias semelhantes, ndo se sintam
isolados e se identifiguem com outras pessoas @mbdam estdo passando pelas mesmas
situagbes (MALDONADO, 1982; ROTENBERG; MARCOLAN; GARO, 2002).

A temética trabalhada deve ser conduzida de foueaagroca de informacgdes favoreca
0 processo de aprendizagem, ou seja, que o grtifia eeavalie a partir das suas proprias
experiéncias. Desta forma, é fundamental - salbmrtags-, pois a partir da escuta é que o
profissional ira identificar os temas a serem ergulos, refletidos e aprofundados, de acordo
com a necessidade do grupo. Todos os temas e slissudevem ser pautados na busca de
motivagdo e autonomia dos usuarios (BRASIL, 2006).

As dindmicas de grupo, com momentos ludicos, ca®nitivo a realizagdo de trabalhos
manuais, passeios culturais e motivacado para atleidisica, abrem espaco para a busca da
saude e nutricdo, compreendidas de forma amplaoeapénas como auséncia de doenca
(ROTENBERG; MARCOLAN; CASTRO, 2002).

As praticas educativas em salde e nutricdo deveoomeo eixos centrais a promogao
de saude, compreendida como promocao da qualidadiela e da cidadania, e o incentivo a
adocdo de padrdes alimentares sustentaveis e gserygm a saude, a cultura, o prazer de
comer, a vida, 0s recursos naturais e a dignidadeaha (BOOG, 2004). Nesta perspectiva,
alguns exemplos de temas que podem ser abordagtos dieito humano a alimentacéo; a
seguranca alimentar; o incentivo a alimentacéo &aldao longo do curso da vida; o

incentivo, apoio e protecdo da amamentacdo; ogéesadietéticas para individuos e grupos
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com diversos agravos nutricionais; nutricdo e @#ége fisica; nutricdo e trabalho, meio
ambiente, violéncia, relacbes de género, sexuaidadsaude reprodutiva, entre outros
(BRASIL, 2006).

Estes temas devem ser abordados no grupo de faraieva; por meio de jogos e
brincadeiras, pois a brincadeira possibilita o mm@nto, o envolvimento, a aproximacao
usuario-profissional, profissional-profissional suério-usuario. A op¢ao pelo ladico, pela
brincadeira e pela conversa informal permite cotilpar experiéncias, vivéncias e
aprendizados na busca de maior autonomia, autoa&strescimento e cidadania (BRASIL,
2006).

O lddico e a brincadeira possuem uma seriedadénsetta. Tém como aspecto
caracteristico representar a realidade, parafrasessriedade da vida. O faz-de-conta que
imita a familia, o amor, o trabalho, a casa, a .vidar meio do jogo, podemos viver a
experiéncia da criagdo. O jogo, de uma forma p@sipproporciona liberdade, criatividade,
estabelece regras e capacidade de escolhas (SARNBRARL993).

Outra forma de abordar os temas de interesse éstregdo coletiva de materiais
pedagogicos. Tais como cartazes e outras expreptisias, que abordem a alimentacéo
saudavel, o aleitamento materno, a salude e seesniledntes, a autoimagem corporal, os
papéis feminino e masculino, os rétulos dos aliogrgeus significados e usos, entre outros.
Trabalhos manuais, utilizagdo de sucatas, desemoo® e colagem e uso de massa de
modelar permitem maior participacdo, discussdmgipidade entre profissionais e usuarios
dos servicos (BRASIL, 2006).

Os profissionais de saude podem buscar desenvadiabalhos educativos que
possibilitem o resgate da auto-estima, a visdacarigobre alimentagcdo, sobre a midia, a
propaganda de alimentos, o incentivo ao movimeatbrincadeira e a inclusdo social. A

seguir serdo descritas algumas atividades que pededesenvolvidas com 0s usuarios:

- Propor ao grupo uma discussdo sobre comportanadintentar. A discussdo pode
ser motivada com perguntas como "vocé tem fome uE®"g "vocé come para
qué?"; "vocé come o qué?".

- Formar grupos para problematizar cenas do cotidébre alimentacdo na vida
moderna (comer com pressa, comer vendo televis@imerc sozinho, substituir
refeicdo por lanche).

- Estimular a influéncia dos sentidos na alimerda¢e olhos vendados, a pessoa
deve ser estimulada pelo olfato, gosto e o tatofeatar descobrir o alimento.
Devem-se utilizar principalmente frutas, legumesgeeduras, pouco utilizados na
alimentacéo diaria.

- Incentivar os trabalhos manuais. Dispor de naltée sucata: caixas, tampas, cola,
barbante, gréos, palha, papel, lapis preto, lapisat, papel colorido, retalhos de
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tecido, etc.. Para o desenvolvimento de atividadietivas como corte e colagem,
confeccéo de desenhos, bonecos, presentes etc..

- Incentivar e organizar passeios culturais a najsauparques, ao teatro, como
forma de incluséo social.

- Incentivar caminhadas e passeios recreativosabd® o movimento, resgatando o
prazer, a alegria e a brincadeira.

- Debater com os usuérios sobre a "comida com glestafancia”: o que comiam,
guem fazia a comida, como fazia, em que ocasi@is. lRegistrar e discutir com o
grupo as mudangas nos habitos alimentares e na foenpreparacdo dos alimentos
ao longo do tempo.

- Pesquisar, no proprio grupo, os participantes gieeam de outras regifes
brasileiras ou que tenham parentes em tal situag@entivar o relato de
experiéncias e o conhecimento de outros habitosealiares, géneros e pratos
tipicos.

- Pesquisar os alimentos da safra, como é possdvalimentar de forma saudavel,
com menor custo, em cada época do ano.

- Promover festivais ou concursos entre os paditgs do grupo. Como exemplo
pode ser realizado festival com alguns temas cauoos de frutas”, "saladas" ou
"sobremesas a base de frutas". Todos podem de@sstareparacées e comentar
sobre a experiéncia.

- Realizar o "Dia da Gostosura". Cada um deve trare alimento que nunca
comeu. Os alimentos devem ser expostos de modentdra os participantes devem
ser estimulados a provar alguns deles. Discutir a@rupo sobre a possibilidade de
incluir novos alimentos em seus habitos.

- Organizar com recortes de revistas ou desenhasooitagens feitas pelos usuarios
sobre sua prépria aparéncia a partir das pergiBtaso sou?" e "Como gostaria de
ser?". Discutir os padrdes de beleza criados jpeiedade.

- Simular programas de televisdo que abordem geegtdlémicas com debates
interativos (obesidade e magreza; beleza estéacale e nutricdo...).

- Armar em mural a piramide dos alimentos, utildarrecortes de revistas ou
mesmo embalagens de alimentos. Discutir os rétldssalimentos, alimentos diet e
light.

- Organizar festas com brincadeiras; brincar derelinha com os participantes, de
danca da cadeira, quadrilhas, cirandas e de duirasmdeiras que o grupo sugerir.

- Com a consigna "Vamos as compras?"”, disponibilgr@vuras de alimentos
saudaveis, e ndo saudaveis que os participantesrgmascolher e colar num
carrinho de supermercado desenhado em cartolinzat&esobre o que comprar, 0
tamanho das por¢cBes e os motivos das escolhas.

- Organizar oficinas culinarias com degustacdo spdiibilizacdo de receitas
saudaveis de acordo com a disponibilidade e resu@mis. Pode-se estimular
também a troca de receitas saudaveis entre os membrgrupo (BRASIL, p. 59-
60).

6.3.2 A organizacao da atencao na prevencao e acdramento da obesidade

A questdo do excesso de peso, mesmo sendo trapalleatbrma eficaz na atencao
priméria (saude da familia), por sua complexidadége uma articulagdo com uma rede
muito mais complexa, composta por outros sabergsy0servicos e outras instituicbes nao

necessariamente do setor saude. A busca da iwmiptuiaridade e da intersetorialidade, e
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essencialmente a busca de parcerias na comunidaggpamentos sociais como associacgoes,
igrejas, escolas, creches, implementando novasafrie agir, mesmo que em pequenas
dimensdes (BRASIL, 2006).

Embora este estudo tenha como finalidade discprogrostas de intervencao a usuarios
com excesso de peso na atencao primaria, pela epitigplie que acompanha tal disturbio, se
faz necessério que haja uma rede de saude, quedeatkngdo primaria como porta de entra,
mas que se consiga direcionamento para outrossrdeeatencdo quando necessario.

A organizacdo de sistemas integrados dos servieosadde a partir de uma rede
regionalizada e hierarquizada possibilita atengéonélhor qualidade e mais direcionada a
responder as necessidades de saude da populacd®VASELLA;, ESCOREL;
MENDONCA, 2003). Isto pode ser visto no ESQUEMAafiresentado a seguir.

Esquema 1 - Prevencdo e acompanhamento do sobispeesdade

* promocdo da saude

* vigilancia nutricional

* acompanhamento do
sobrepeso/obesidade

ATENCAO BASICA

Saude da Familia
Unidades Basicas de
Saud

Diagnostico de sobrepeso/obesidade/comorbidades

Necessidade de usuario com excesso de peso aﬂm@alizado

NAO SIM
Manutengé&o da prevengéaole Nutricdo ou média
acompanhamento complexidade ou alta

complexidade

Adaptado do Caderno de Atengdo Bésica n® 12 (BRARS0S, p. 79).

No acompanhamento e na prevencdo do sobrepesdatesideve existir apoio
interdisciplinar, representando um avanco, poisgaspes devem ter suporte de profissionais
especialistas, como por exemplo, saude mentaljcimmnistas, assistentes sociais, entre
outros. Aléem da possibilidade de acesso por partesdario as atividades fisicas e praticas
corporais, essenciais para a promoc¢éo do pesov&elgrevencao da obesidade (BRASIL,
2006).
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Quanto a organizacdo da assisténcia, cabe partiiée a atencdo primaria uma
atitude de promocgdo a saude e de vigilancia, pmedennovos casos e evitando que
individuos com sobrepeso venham a se tornar obe86ORLD HEALTH
ORGANIZATION, 1998).

Dentro da l6gica do SUS devem ser observadosiostgrara realizacdo da referéncia e
contra-referéncia, para assisténcia a pessoa coessxde peso. Estes critérios foram citados
por BRASIL (2006), e se aplicam ha locais onde & vede atencédo a saude bem estrutura,
como demonstra o ESQUEMA 2.
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Esquema — 2 Fluxo de atencdo para prevencao, gatane acompanhamento de pessoas

com sobrepeso/obesidade nos niveis de complexdita8&)S

Prefeitura - Secretari
Municipal de Saude

}

Equipe minima de saude rja
Atencéo Primari
(médicos, enfermeiro
auxiliar de enfermagem)

——

Promocé&o da saude com a populacdo em g
Intersetorialidade
Interdisciplinaridade

Prevencéo do excesso de peso. Promocao da
alimentacdo saudavel e incentigoatividade
fisica. Vigilancia nutricional
acompanhamento, orientacdo  alimentar
coletiva de usuarios com excesso de peso. O
usuario devera ter apoio especializado de
nutricionista, caso necessario.

l Sobrepeso com co-morbidade (diabetelitusg, obesidade | e obesidade I

Equipe de saude ampliada
da Atencdo Bésica co
nutricionistas, meédico
enfermeiros, equipe d
saude mental e auxiliar
enfermagem

—

——

Promocdo da alimentacdo saudavel e
prevencdo da  obesidade. Vigilancia
nutricional, acompanhamento nutricional do
usuario obeso com abordagem interdisciplinar
e incentivo a atividade fisica.

¢ Obesidade Il com co-morbidade sem éxibesidade il

Servico de referéncia dla
meédia complexidade parajo
acompanhamento dp

obesidade (nutricionistag,
médicos, enfermeiroq,
terapeuta ocupaciona|,

equipe de saude mentdl,
assistente social e auxiligr
de enfermagem)

Promocdo da alimentacdo saudavel e
prevencdo da  obesidade. Vigilancia
nutricional, acompanhamento nutricional do
usuario obeso com abordagem interdisciplinar,
farmacoterapia, avaliagado para necessidade de
cirurgia e incentivo a atividade fisi

V' IMC >35 com co-morbidades ou IMC48 sem resposta ao tratamento

Servigos de referéncia al

complexidade  para
acompanhamento d
obesidade (médicoq,

nutricionistas, enfermeiroq,
equipe saude mental
assistente soci:

Promocdo da alimentacdo saudavel e
prevencao da obesidade. Cirurgia,

acompanhamento pré e pdés-operatério com a
equipe interdisciplinar e incentivo a atividade

fisica

Adaptado do Caderno de Atencéo Basica n° 12 (BRARS80S6, p. 80).
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Deste modo, percebemos a importancia que a AteRg#ioaria tem no controle,
promocéao e prevencao sobre as pessoas com exeepssa Porém, devido a complexidade
observada neste distarbio, outros niveis de atewnigdiem ser envolvidos. Portanto, no
enfrentamento do sobrepeso/obesidade a nivel (oualicipal) e regional (regido de saude)
deve-se estabelecer uma rede de atencdo a saumbeb®n organizada e estruturada, para
gue se consiga atingir com efetividade o que se odstra neste esquema de
acompanhamento de pessoas com sobrepeso/obesidade.

Para que isto aconteca temos que seguir as segtestamendacoes:

a) Usuérios que apresentem sobrepeso (IMC entfee289,9 Kg/rf) associados a
co-morbidade (diabetes mellitus), ou obesidad&IC(lentre 30 e 34,9 Kg/h ou
obesidade Il (IMC entre 35,0 - 39,9 KdJjndevem receber atencdo diferenciada,
com orientagdo alimentar e avaliacdo clinica erkboal especificas. Para isto,
devem ser assistidos na Atencdo Primaria tambénmytoicionista em unidade de
referéncia da area geografica.

b) Usuéarios com obesidade Il (IMC entre 35,0 e 39m’) sem resposta ao
tratamento e com obesidade Ill (IMC igual ou majae 40,0 Kg/rf) deverdo ser
referenciados aos servicos de média complexidadwylatério especializado),
sendo avaliada a necessidade de associacdo doanatacom uso de farmacos.

c) Usuarios com obesidade Il (IMC entre 35,0 e 3@8m%) com existéncia de co-
morbidades como diabetes, hipertenséo e dislipaemi com obesidade 11l (IMC
igual ou maior que 40,0 Kgfnque n&o obtiveram respostas em todos os planos de
tratamento e foram avaliados pelos servigos deémdééa para o acompanhamento
da obesidade, deverdo ser referenciados paravisosede alta complexidade, para
avaliacao da necessidade de cirurgia bariatricag@siroplastia) nos centros de
referéncia regionais/estaduais do SUS (BRASIL, 2p088).

O objetivo deste estudo nao foi abordar como sa dssisténcia a saude nas diversas
regides de saude existentes em Minas Gerais, magautado na bibliografia demonstrar a
maneira correta de como deve ser 0 acompanhamanpessoa com sobrepeso/obesidade.
Mesmo que nossa realidade ainda nao contemple wxn fle encaminhamento tdo bem
elaborado, como apresentado anteriormente, parssigténcia a salude de pessoas com
sobrepeso/obesidade, oque seria o ideal.

E importante salientar que os usuarios com sobvepebesidade, independentemente
do grau, que forem encaminhados para a referéeciaétlia ou alta complexidade, devem
continuar sendo acompanhados pela equipe de Atdhgd@ria responsavel, garantindo a
continuidade da atencéo (BRASIL, 2006). Neste rdeehtencdo é que se concentra a maioria
das acdes de intervengcdo propostas neste estudmoargpue, devido & complexidade que
apresentam exijam atencdo de outros niveis, eueseiq de um fluxo de atendimento, o que

também foi abordado neste estudo.
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Este sistema de referéncia e contra-referéncidemga@o ao sobrepeso e obesidade deve
ser discutido em cada municipio e regido, de acootio 0s servicos que poderdo integra-lo.
Destaca-se que os protocolos e a regulacdo destesos devem ser criteriosos, sobretudo
nos niveis de média e alta complexidade, vistoxosessos ja observados em relagédo ao uso
de farmacos e recomendacéo de cirurgia em usw@esos, comprometendo a efetividade do
tratamento e, principalmente, atribuindo risco@sa BRASIL, 2006).

Compreendendo-se a avaliacdo em saude como elefuadonental para a tomada de
decisbes, é importante a sua incorporacdo no anbdidos servicos. A avaliagdo dos
resultados indica a qualidade e a adequacédo dmdwi@ permite a reorientacdo das
intervencdes e do projeto terapéutico desenvol{BIRASIL, 2006).

E fundamental a sensibilizacdo de todos. Desde estomgs, passando pelos
trabalhadores de saude, professores e representisteomunidades, a propria comunidade,
que sera a maior beneficiaria se conseguir atingipeso corporal adequado. A reducdo do
peso contribui para melhora da qualidade de vidmeato da longevidade, diminuicdo de
doencas associadas ao excesso de peso, aumento-@gtana, enfim, aumenta a vontade de

viver, ver e ser visto.
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7 CONCLUSOES

E evidente, que o sobrepeso e a obesidade, seaornan grande problema de saude
publica em nosso meio. E cada vez mais frequemtEn@rarmos pessoas com excesso de peso
sendo atendidas nas Unidades de Saude. A trangf@onp&la qual o pais passou, a partir da
década de 70, com a industrializacédo, importacdocodeumes como tast foode comidas
prontas ou semi-prontas, a urbanizacdo macica,nei@ganca no estilo de vida, onde as
pessoas a cada dia se tornam mais sedentérias, joeponderantes para que ocorresse esta
mudanca e culminasse com a transi¢ao nutricional.

No municipio de Fama, entre 0s usuarios que proar® servico de saude de agosto
de 2008 a dezembro de 2009, e tiveram seus dadap@métricos anotados no SISVAN
municipal, tivemos uma prevaléncia de 124 pes$2(%) entre 50 e 59 anos, e 27 pessoas
(81,82%), com sobrepeso ou obesidade. Este fate jpolicar que pessoas com excesso de
peso procuram mais o servico de saude, fato estel@we ser comum em outros municipios.
Preocupante e desafiador, este quadro nos remontana enfrentar este problema nos
servi¢os de saude, principalmente na Atencdo Pamar

Trabalhar com questdo do excesso, por muitas aa&s veé dificil, pois a maior parte do
tratamento depende de algo intrinseco da pessoapgesenta o excesso de peso. Ndo é como
uma doenca imunoprevinivel, onde se faz uma vacmarganismo responde, tendo ou ndo a
pessoa vontade de que esta tenha efeito. Desta todasejo de mudanca deve ser trabalhado
pela equipe de saude, com a pessoa com excesssaleafim de que, se consiga melhorar
sua auto-estima e instigar a busca pela reducapedo e, por conseguinte, melhora da
qualidade de vida.

Na atencdo priméaria, as Unidades de Saude da Bandidvem atuar buscando
identificar pessoas com risco de desenvolver ercdsspeso, a fim de se trabalhar com
promocao e prevencao e evitar futuras pessoas xoessd de peso.

Ja para as pessoas com sobrepeso e obesidadeoddvanalhar duas linhas, que sdo
0S eixos principais de um projeto de intervencé@e, o a alteracdo da nutricdo e a alteracao
dos hébitos de vida.

No primeiro, mudanga na nutricdo, com reducdo nami#ema ingestdo de energia,
devemos estimular uma alimentacéo adequada, conardapio variado e colorido, comendo

de tudo, sem exageros, seguindo um plano alime@@mn isto ndo se passa fome e se
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consegue reduzir o peso. No segundo, mudancasahitedde vida, temos como aliado as
praticas de exercicios fisicos, pois, tudo que geréimento do corpo, contribui para queima
de calorias e consequente reducéo do peso.

A empreitada da Equipe de Saude da Familia naccie Aaticular atores sociais,
monitorar o estado nutricional da populacao adsgoitomover educacao alimentar, estimular
a préatica de atividade fisica e formacdo de grupostra a obesidade, entre outras

competéncias, sdo acdes necessarias para taltanfesmo, e se fazem de forma emergente.
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