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RESUMO

As doengas ndo transmissiveis, como a obesidade, vém aumentando em todo o
mundo e, no Brasil, é a principal causa de mortes em adultos. Para reverter esta
situacdo o estilo de vida passou a ser considerado fundamental na promocéo da
saude e na reducdo de mortes por todas as causas. O objetivo deste estudo foi
analisar o Programa de Emagrecimento do Nucleo de Apoio a Saude da Familia de
duas Unidades Basicas de Saude do Distrito Sanitario Norte na cidade de
Florianopolis-SC, a partir do estilo de vida e composicéo corporal dos participantes.
A amostra foi constituida por 24 mulheres adultas e idosas com excesso de peso e
obesidade participantes destes programas. Foi aplicado um questionario, com
perguntas objetivas, sobre o estilo de vida destas participantes. Os dados do estudo
indicaram resultados positivos em alguns aspectos da vida diaria, como em habitos
alimentares, autoestima e percepcado do bem estar, disposicdo para realizar as
atividades diarias, atividade fisica habitual, satisfacdo com os relacionamentos,
facilidade para dormir, autoconfianca e facilidade para manter a atencdo. Porém,
averiguou-se que os componentes da Atividade Fisica e Controle do Estresse
apresentaram maior predominio de comportamentos negativos, em relacdo aos
Habitos Alimentares, Controle Preventivo e Relacionamentos. Em relacdo a
composicéo corporal, as variaveis Peso e indice de Massa Corporal demonstraram
reducdo significante apds a participacdo no Grupo de Emagrecimento. Ja a
Circunferéncia de Cintura, a Relacdo Cintura-Quadril, a Relac&o Cintura-Estatura e o
Percentual de Gordura ndo apresentaram diferencas significantes entre as
avaliacoes.Este estudo podera contribuir com profissionais da area da saude,
visando um melhor atendimento para individuos com excesso de peso que utilizam
as Unidades Basicas de Saude.

Palavras-chave: Estilo de Vida. Grupo de Emagrecimento. Obesidade.
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ABSTRACT

Diseases that are not transmitted, like obesity, are increasing worldwide, and in
Brazil, is the principal cause of death among adults. To reverse this situation the
lifestyle has been considered fundamental in promoting health and reducing deaths
from all causes. The aim of this study was to analyze the Weight Loss Program from
Nucleo de Apoio a Saude da Familia of two Basic Health Units of the sanitary district
in North of Floriandpolis city, through lifestyle and body composition of overweight
adult and elderly participants. The sample was consisted of 24 overweight or obese
women, participants of these programs. It was used a questionnaire with objective
guestions, about the lifestyle of these participants. Data of the study indicated
positive results in some aspects of daily life, such as eating habits, self-esteem and
sense of well being, disposition to perform daily activities, physical activity,
satisfaction with relationships, ease of sleep, self-confidence and ease to maintain
attention. However, it was figured out that the components Physical Activity and
Stress Control had higher prevalence of negative behaviors compared with Food
Habits, Preventive Control and Relationships. In relation to body composition
variables Weight and Body Mass Index showed a significant reduction after their
Group Slimming. Already Waist Circumference, Waist-Hip Ratio, Waist-Height
relation and Fat Percentage did not show significant differences between
evaluations.This study may contribute to healthcare professionals in order to better
care for individuals with excess weight who use Basic Health Units.

Keywords: Lifestyle. Weight Loss Groups. Obesity.
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1. INTRODUCAO

1.1 Problema

As doencas nédo transmissiveis vém aumentando no mundo todo e, no Brasil,
esta € a principal causa de mortes em adultos, sendo a obesidade um dos fatores de
maior risco. O estilo de vida da sociedade moderna tem estabelecido um padréo
alimentar que, unido ao sedentarismo, geralmente ndo é apropriado para a saude da
populacdo (BRASIL, 2006).

Segundo Nahas (2010), a saude é um bem precioso, porém a maioria das
pessoas busca melhora-la somente quando percebe evidéncias dos sintomas de
doencas. No século XX, as mortes eram ocasionadas principalmente por doencas
infectocontagiosas, e agora, devido o aumento de doencas cronicas, o estilo de vida
passou a ser considerado fundamental na promocdo da saude e na reducdo de
mortes por todas as causas. Mas, apesar de atualmente haver mais recursos da
medicina e melhores condi¢des de vida, ainda esta distante das pessoas serem téao
saudaveis quanto poderiam. Isto se deve pelo estilo de vida improprio que se leva,
com estresse, alimentacao inadequada, sedentarismo, tabagismo, isolamento social,
alcool e outras drogas e ao padrao de vida de regides mais pobres (NAHAS, 2010).

Em geral, a populacdo apresenta comportamentos nocivos relacionados a
prevaléncia da obesidade, como o excesso de tempo na frente de computador e
televisdo combinados a uma alimentacdo industrializada (FARIAS et al., 2005;
NUNES et al., 2007). E quando a obesidade ocorre na adolescéncia, a tendéncia é
perdurar durante a fase adulta. Além disso, torna-se um fator de risco para o
desenvolvimento de outras doencas como, por exemplo, as cardiovasculares
(OLIVEIRA et al., 2004).

Além de estar relacionada a incidéncia de outras comorbidades, a obesidade
€ um fator que pode interferir na qualidade de vida de individuos. Entéo, observa-se
a importancia de uma alimentacdo adequada e a pratica regular de exercicios para
perder peso, melhorar a autoconfianca, o bem estar fisico e emocional e a
disposicéo nas atividades do cotidiano (CAVALCANTI et al., 2011). O Ministério da
Saude acrescenta, além dos fatores relatados anteriormente, que a prevencao € o

diagnostico precoce da obesidade também s&o importantes, pois tém ligacbes
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diretas na aceitacdo social dos individuos, ndo sendo excluidos da estética
propagada pela populagéo da época atual (BRASIL, 2006).

No estudo de Vigilancia de Fatores de Risco e Protecdo para Doencas
Cronicas por Inquérito Telefénico (VIGITEL) de 2011, é demonstrado que, em
média, 48,5% dos adultos estavam com excesso de peso no Brasil e 15,8% com
obesidade. Especificamente em Florian6polis, 48,2% dos adultos estavam com
excesso de peso e 14,9% estavam obesos (BRASIL, 2012a).

Estes dados revelam que a obesidade na populacao brasileira esta sendo um
fator alarmante. Esta doenca crbnica caracterizada pelo acimulo de gordura pode
comprometer a saude, por isto, a Atencdo Basica (AB), parte integrante do Sistema
Unico de Saude (SUS), procura desenvolver para a satde da comunidade, acBes
gue abrangem promocao, prevencao, diagnostico, tratamento e reabilitacdo para
melhorar este caso (BRASIL, 2006).

A Estratégia de Saude da Familia (ESF) tem o intuito de reordenar o modelo
de atencdo no SUS, introduzindo a pratica da atencdo a saude em novas bases,
atuando mais perto das familias (BRASIL, 2009). Nestas bases, o trabalho em grupo
com individuos com sobrepeso ou obesidade exige uma formacao qualificada do
profissional e, devido a complexidade do problema, os resultados s&o adquiridos a
partir de um cuidado regular e continuo (BRASIL, 2006).

Considerando os aspectos acima descritos, nota-se a preocupacdo com a
obesidade e percebe-se a importancia de uma investigacdo do estilo de vida e
composicao corporal dos individuos participantes dos Grupos de Emagrecimento
(GE) do Nucleo de Apoio a Saude da Familia (NASF).

1.2 Justificativa

Durante a quarta fase do Curso de Educacdo Fisica (Bacharelado) tive a
oportunidade de desenvolver um trabalho em equipe no Centro de Saude (CS) do
Bairro Saco Grande, na cidade de Florianépolis-SC. A participacdo ocorreu no
Grupo de Emagrecimento (GE) onde se aplicou o Pentaculo do Bem Estar com as
participantes. Esta experiéncia foi interdisciplinar, pois neste grupo havia estudantes
de diversas areas, como Nutricdo, Psicologia e Odontologia. As diferentes atividades
desenvolvidas me motivaram a me envolver em outras atividades direcionadas aos

servicos de AB. No ano seguinte, participei como voluntaria do PET Saude da
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Familia do curso de Educacéo Fisica e, na sétima fase, dei inicio como estagiaria
neste mesmo programa. Estas oportunidades me aproximaram de variados grupos
nos Centros de Saude da Prefeitura de Florianopolis.

Dentre os grupos dos quais participei, estava o GE. Através da minha
experiéncia neste grupo, percebi que muitos participantes tém habitos que
prejudicam a saude, e os consideram dificeis de modificar. Para iniciar, entdo, um
estilo de vida saudavel é importante o acompanhamento de profissionais
capacitados que demonstrem os beneficios destas novas atitudes.

Com isto, é percebida que a implantacao deste estudo € relevante para que
pessoas com excesso de peso e obesidade compreendam o motivo de ter um estilo
de vida mais ativo e saudavel. E um momento oportuno para o estudo, visto que o
Profissional de Educacédo Fisica em Florianépolis foi recentemente inserido (ano de
2008) no NASF (BRASIL, 2009).

1.3 Objetivos
1.3.1 Objetivo Geral

Analisar o Programa de Emagrecimento do Nucleo de Apoio a Saude da
Familia de duas Unidades Basicas de Saude do Distrito Sanitario Norte em
Florianopolis-SC, a partir do estilo de vida e composicédo corporal dos participantes

adultos e idosos com excesso de peso.
1.3.2 Objetivos Especificos

Verificar o perfil dos participantes dos grupos de emagrecimento, quanto a
idade, sexo, renda, estado civil e presenca de comorbidades.

Averiguar as mudancas percebidas pelos participantes dos grupos de
emagrecimento em relacdo aos beneficios para sua saude.

Caracterizar os componentes do estilo de vida dos participantes dos grupos
de emagrecimento.

Comparar a composicdo corporal dos participantes do grupo de

emagrecimento, antes e apds a intervencao.
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1.4 Delimitacao do Estudo

Fizeram parte desta pesquisa usuarios cadastrados no SUS, atendidos pelo
NASF e integrantes de grupos com o objetivo de emagrecer. O presente estudo foi
desenvolvido pela aplicacdo de questionarios e mensuracdo de medidas

antropomeétricas durante o segundo semestre de 2012.
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2. REVISAO DA LITERATURA

2.1 Excesso de peso: obesidade e sobrepeso

Ao iniciar este estudo sobre participantes que querem emagrecer, €
interessante ressaltar a definicdo de alguns termos, no caso, “excesso de peso” e
“‘obesidade” ndo sao sinbnimos. O excesso de peso se refere aquele que possui
peso corporal acima da média populacional, sendo que pode ser peso elevado de:
massa corporal magra, quantidade de gordura corporal ou até estes dois fatores
juntos. Ja a obesidade esta relacionada a pessoas que tém elevadas taxas de
gordura corporal (RAMOS, 1997). A obesidade caracteriza-se pelo consumo de
energia cumulativamente maior do que 0 necessario para as atividades diarias,
podendo acontecer em qualquer idade (BRAY; BOUCHARD, 2008). Ela € uma
doenca crbnica multifatorial, que resulta da interacdo de fatores genéticos e
ambientais, sendo resultado de maior consumo do que gasto de calorias (NUNES et
al., 2002).

Estudiosos destacaram que a obesidade aumentou devido a um maior
consumo de lipidios na alimentacdo, mesmo sem o0 aumento da ingesta caldrica
total. Porém, essa explicacdo nédo foi totalmente vélida, pois nos Estados Unidos a
prevaléncia de obesidade continuou a crescer apesar da ingesta lipidica ter sido
reduzida nas duas Ultimas décadas. A partir de estudos sobre o gasto caldrico por
meio das atividades fisicas, chegou-se a conclusdo que 0s mecanismos de
automacdao, os quais fazem as pessoas pouparem energia, como escadas rolantes,
controles remotos e telefones sem fio, estavam (e ainda estdo) contribuindo para
uma reducdo do gasto calérico nas atividades da vida diaria (AVDs) e, em
consequéncia, conduzindo ao crescimento do sobrepeso e obesidade no mundo
contemporaneo (NUNES et al., 2002).

Segundo Nahas (2010), a obesidade pode ocorrer por fatores biologicos,
ambientais e comportamentais. As principais causas do aumento de massa corporal
sdo: alimentacdo muito calorica, falta de exercicios fisicos, problemas psiquiatricos
gue podem levar a uma compulsdo por comida, hipotireoidismo, Sindrome de
Cushing (producdo de cortisona em excesso), disfuncbes genéticas, virus ou

micrébios e noites mal dormidas. Contudo, menos de 5% dos individuos apresentam
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problemas hormonais, a maioria tem sobrepeso ou obesidade devido a maus habitos
alimentares (HA) e baixo nivel de AF.

Ja Bray e Bouchard (2008) citam de outra forma as etiologias que podem
causar a obesidade, como: a obesidade hipotalamica, sindrome de Cushing,
hipotireoidismo, sindrome dos ovérios policisticos, deficiéncia do hormbénio de
crescimento, droga induzida ao ganho de peso, cessacdo do tabagismo, estilo de
vida sedentario, alimentacdo, fatores psicolégicos e sociais, fatores
socioeconémicos e étnicos, doengas genéticas e congénitas. E ainda acrescenta
que o0 excesso de peso € mais prevalente em pessoas com menor nivel de
escolaridade.

De acordo com Stettler et al. (2012), num estudo com adultos afro-americanos
acompanhados desde o nascimento; ser do sexo feminino, filho primogénito e
possuir indice de Massa Corporal (IMC) materno elevado, foram fatores de risco
precoces encontrados para aumento da adiposidade. Contudo, n&do foi encontrada
associacgao significativa entre as seguintes variaveis e a adiposidade na vida jovem
adulta: peso placentario, ganho de peso na gravidez, educacdo materna, presenca
do pai na casa, ou 0 numero de adultos no domicilio e peso ao nascer.

Outro aspecto importante, refere-se a maioria das mulheres obesas ganharem
peso depois da puberdade, podendo ser precipitado por alguns fatores, como a
gravidez, o contraceptivo oral e a menopausa (BRAY; BOUCHARD, 2008).

A Organizacdo Mundial da Saude (OMS) considera a obesidade um problema
mundial, predispondo individuos a diversas doencas e morte prematura. De acordo
com estudos, no mesmo grupo etario, a mortalidade é maior entre obesos, e a
gualidade de vida dos mesmos € bastante reduzida (NAHAS, 2010). Devido a este
preocupante quadro, a obesidade vem sendo tratada atualmente como um problema
de saude publica no Brasil e no mundo. Ao mesmo tempo em que a ocorréncia de
desnutricdo em adultos e criancas declina de maneira acelerada, a prevaléncia de
sobrepeso e obesidade aumenta na populacéo brasileira (FILHO; RISSIN, 2003).

Dados do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) mostram que,
no Brasil, um em cada dez adultos é denominado obeso e acredita-se que esta
proporcao deva aumentar. J& nos Estados Unidos, trés em cada dez adultos s&o
obesos, sendo ainda mais preocupante (NAHAS, 2010).

Na fase adulta aumenta-se o peso de gordura, refletindo mudanca na

alimentacdo e na atividade fisica. Ja depois dos 50 anos de idade o corpo perde
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0sso e musculo, porém a gordura corporal continua a ser elevada (HAYWOO,;
GETCHELL, 2010).

Em relacdo a velhice, existem poucos idosos que sejam obesos, isto leva a
crer que individuos obesos tendem a viver menos (NAHAS, 2010). Picoli, Figueiredo
e Patrizzi (2011) obtiveram outra percepcdo: a massa e a forgca muscular do
abdbmen, de membros superiores e inferiores diminuem a partir dos sessenta anos
de idade, ocorrendo alteragbes profundas na composicdo corporal de cada
individuo. Ha uma redistribuicdo da gordura, com maior concentracdo no abdémen
gue nos membros (HAYWOO; GETCHELL, 2010).

A obesidade reduz a capacidade fisica e a poténcia aerébia. Este fato pode
também condicionar o individuo obeso a adquirir doencas cardiovasculares,
digestivas, renais, diabetes, problemas ortopédicos, hepaticos, entre outros. Dessa
forma, € muito comum serem portadores de fatores de risco coronariano, como a
hipertenséo arterial sistémica, o diabetes mellitus e os niveis elevados de colesterol
e triglicerideos séricos (SILVA, 1995). Quando um individuo se torna obeso, pode
apresentar sinais clinicos de diabetes, hipertensdo, doenca da vesicula biliar ou
dislipidemia (BRAY; BOUCHARD, 2008).

InvestigacBes recentes confirmaram que o IMC elevado é um fator de risco
para incapacidade fisica entre os idosos (REJESKI et al., 2010). De acordo com
Nahas (2010), o IMC é uma maneira simples e rapida de se determinar se a massa
corporal de uma pessoa esta dentro do recomendado para a saude. Porém, nao
serve para todos os casos, pois o IMC representa uma estimativa da composicao
corporal para individuos de 18 a 65 anos e ndo atletas, pois neste caso, a
musculatura desenvolvida pode ser confundida como excesso de gordura. Por isso,
seria interessante o profissional de educacao fisica combinar mais de um método de
avaliacdo, como por exemplo: IMC e medidas de dobras cutaneas (DC).

O IMC é calculado através da razéo entre a massa corporal (em quilogramas)
pela estatura (em metros) ao quadrado. A OMS propds uma classificacdo para os
individuos adultos: quando o resultado do IMC for inferior a 18,4 o individuo esta
com baixo peso, se for de 18,5 até 24,9 esta na faixa recomendavel, de 25 até 29,9
estd com sobrepeso, de 30 até 34,9 esta com obesidade I, de 35 até 39,9 estd com
obesidade I, e quando o resultado for 40 ou mais, o individuo esta com a obesidade
lll, também chamada obesidade mérbida (NAHAS, 2010).
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Quanto as medidas de DC, é uma maneira pratica e barata de realizar a
mensuracgao e identificar o percentual de gordura corporal de um sujeito. As dobras
sdo pingcadas em pontos pré-determinados (medidas em milimetros), posteriormente
os valores obtidos séo repassados para equacdes, as quais irdo trazer através dos
resultados o percentual de gordura. Segundo Nahas (2010), a faixa de gordura
recomendavel para homens é de 10 a 18% e 16 a 25% para mulheres. Considera-se
risco para a saude, o homem que tenha percentual de gordura igual ou superior a
25% e a mulher igual ou superior a 32%.

2.2 Estilo de vida e obesidade

No pais a maioria dos casos de mortalidade em adultos ocorre através de
doencas nao transmissiveis, sendo que a obesidade € a que traz maior risco para o
adoecimento deste grupo. Para promover a saude e reduzir a morbimortalidade é
importante prevenir e obter o diagnostico precoce da obesidade, ndo sO por ser um
fator de risco para outras doencas, mas também por interferir na duracdo e na
gualidade de vida de individuos (BRASIL, 2006).

Para a promocao da saude da populacdo merece destague comportamentos
como alimentacdo saudavel, pratica regular de atividades fisicas e suspensédo do
habito de fumar (BRASIL, 2006). Nahas (2010) também comenta que o melhor
método para manter ou reduzir a gordura corporal € através de uma dieta
balanceada e um estiio de vida mais ativo, porém estas alteracbes de
comportamentos devem ser permanentes. Mudar comportamentos e habitos
prejudiciais a saude ndo é tdo simples, precisa-se de disciplina, persisténcia,
determinacdo e equilibrio entre os estados fisico, funcional, psicologico, social e
fatores econémicos (CAVALCANTI et al., 2011).

Um estilo de vida mais ativo pode trazer varios beneficios, como a diminuicédo
dos riscos de morte por doencas cardiacas, morte prematura por todas as causas,
desenvolver casos de diabetes e a hipertensdo; contribuir no controle da pressao
arterial em individuos hipertensos e no desenvolvimento e manutencdo de 0Ssos,
musculos e articulacdes saudaveis, reduzir a sensacao de depressao e ansiedade,
auxiliar no controle da massa corporal, promover a autoestima e o bem-estar
psicolégico, auxiliar na manutencéo da for¢ca muscular e do equilibrio de idosos e na

autonomia e independéncia dos mesmos. Mas, para uma pessoa considerada
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sedentaria ou irregularmente ativa seguir um estilo de vida mais ativo é de extrema
importancia o apoio dos familiares e amigos (NAHAS, 2010).

J& um estilo de vida sedentario diminui gastos de energia podendo ocorrer o
aumento do peso. Nos Estados Unidos, e em outros paises também, o tempo gasto
na frente da televisdo esta relacionado com o grau de obesidade em criangas e 0
namero de automoveis com o grau de obesidade em adultos (BRAY; BOUCHARD,
2008).

Para o tratamento da obesidade ha influéncias culturais que vao além da
imagem corporal ou variaveis de AF, mas também percepcdes e prioridades no
dominio da saude em geral, como através da alimentacdo e mudancas de
comportamentos. As condi¢des de vida, recursos sociais e econdmicos, alimentagcao
e pratica de AF e algumas atitudes variam entre grupos étnicos, levando a possiveis
diferencas nas motivacbes de perda de peso e na forma que programas de
tratamento da obesidade serdo recebidos e aderidos. E relevante a receptividade
psicossocial a restricdo alimentar, questbes de imagem corporal, a congruéncia
entre as recomendacfes de mudanca de comportamento e habitos costumeiros,
viabilidade de alteracdes recomendadas, e o suporte da comunidade para comer
menos calorias ou aumentar a AF (BRAY; BOUCHARD, 2008).

A intervencdo comportamental em combinacdo com dieta e exercicio fisico
produz moderadamente, em longo prazo, a manutencédo da perda de peso e melhora
da qualidade fisica e mental da vida. Entdo, é possivel melhorar a saude relacionada
a qualidade de vida através de intervencdes comportamentais (BLISSMER et al.,
2006).

2.2.1 Nutricao

No Brasil o Ministério da Saude esta buscando estimular uma alimentacéo
saudavel, pois a populacdo esta consumindo excessivamente acucar, sodio e
gorduras saturadas, seguindo uma dieta com alimentos de baixo teor de nutrientes e
com muitas calorias tanto dentro como fora de casa. Ha um aumento no consumo de
refrigerantes e refrescos, e uma diminuicdo de frutas, verduras, legumes e fibras.
Estes fatores foram demonstrados através da Pesquisa de Orcamentos Familiares
(POF) de 2008-2009, financiada pelo Ministério da Saude e conduzida pelo IBGE
(MUNIZ; GARCIA, 2011).
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Este tipo de alimentacdo pode provocar excesso de peso e obesidade e a
distribuicdo de gordura no corpo pode levar o individuo ao risco de adoecer e
morrer. Com o tempo, podem ocorrer alteracbes 0sseas, reducdo da massa corporal
magra e estatura, modificacdo na quantidade e distribuicdo do tecido adiposo
(BRASIL, 2006).

Foi descoberto que o conhecimento nutricional oferece esperanca na reducao
dos riscos de muitos tipos de incapacitacdo e de mortes por doengas cronicas para
aqueles que seguem uma dieta prudente. Este conhecimento, com seu potencial
para melhorar a saide humana, tornou-se conhecido para o publico através da
cobertura da midia. A nutricdo, entdo, tornou-se um assunto interessante para o
publico em geral e para discussédo (BRAY; BOUCHARD, 2008).

Caso haja a presenca de alguma doenca como diabetes, hipertenséo,
colesterol alto ou se o individuo precisa de orientacdo nutricional especifica, o ideal
€ procurar por um nutricionista. Em geral, para pessoas saudaveis acima de dois
anos existem algumas orientacbes basicas sobre alimentacdo que podem ser
seguidas. Seriam estas: fazer trés refeicbes (café da manha, almoco e jantar), e dois
lanches por dia sem pular as refeicbes e escolhendo alimentos mais saudaveis.
Incluir todos os dias seis por¢cdes de cereais, tubérculos e raizes, trés porcdes de
legumes e verduras nas refeicdes e trés por¢cdes ou mais de frutas em sobremesas
e lanches (BRASIL, 2012b).

O arroz e o feijao formam uma combinacdo completa de proteinas, entdo o
recomendado € comer estes alimentos pelo menos cinco vezes por semana. Ingerir
trés porcdes de leite e derivados e uma porcdo de carnes, aves, peixes ou 0OvOS
diariamente, sendo importante retirar a gordura aparente das carnes e a pele das
aves até mesmo antes de serem preparados, se possivel. Consumir no maximo uma
porcédo de 6leos vegetais, azeite, manteiga ou margarina por dia (BRASIL, 2012b).

Evitar a ingestéao de bolos, biscoitos doces e recheados, sobremesas doces e
alguma outra guloseima, refrigerantes e sucos industrializados. Diminuir a
guantidade de sal na comida e o consumo de alimentos industrializados que contém
muito sodio, como hamburguer, presunto, linguica, salgadinhos, molhos e temperos
prontos, por exemplo. Beber no minimo dois litros de agua diariamente,
principalmente nos intervalos das refeicfes (BRASIL, 2012b).

E importantissimo ter atencdo quanto aos rétulos dos alimentos para escolher

0s gque tém menores quantidades de gorduras trans. De modo geral, torna-se a vida
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mais saudavel, mantendo o peso dentro do recomendado, praticando exercicios por
pelo menos trinta minutos todos os dias e evitando bebidas alcodlicas e o fumo
(BRASIL, 2012b).

Ha varios fatores associados a dieta que poderiam contribuir para o aumento
do sobrepeso e obesidade dos brasileiros, como visto na andlise de Mendonca e
Anjos (2004): migracao interna, alimentagéo fora de casa, aumento na oferta de
refei¢cbes rapidas (fast food), maior uso de alimentos industrializados e processados.
Estes aspectos estdo diretamente relacionados a renda das familias e ao valor
sociocultural que os alimentos vao apresentando para a sociedade.

Como resultados de industrializacdo, o alimento torna-se cada vez mais
disponivel, enquanto a necessidade cal6rica do individuo diminui. Durante grande
parte desta era da industrializacdo, no século XX, as politicas governamentais
estavam mais preocupadas com questdes econdmicas do que problemas
nutricionais. A escolha da populacdo quanto a comida industrializada foi ditada por
fatores de mercado tradicionais, como sabor, preco e conveniéncia; mas as
guestdes nutricionais ndo eram um fator determinante, além da subsisténcia (BRAY;
BOUCHARD, 2008).

2.2.2 Atividade Fisica

Para abordar o conteido sobre a AF, é interessante compreender seu
conceito. A AF se caracteriza por um movimento corporal voluntario com um gasto
de energia acima dos niveis de repouso, incluindo atividades domésticas, de
trabalho, de deslocamento e de lazer. Ela reduz o risco de o individuo desenvolver
doencas crbnicas, principalmente as cardiovasculares (NAHAS, 2010).

Antes de iniciar um programa de atividades fisicas, o individuo obeso deve
fazer um exame médico para saber como esta sua saude, pois geralmente sua
doenca esta relacionada com outros problemas, como diabetes, hipertensao,
doencas cardiacas e problemas osteoarticulares (NAHAS, 1999).

A maioria destes sujeitos adquiriu o excesso de peso apds um longo periodo
de sedentarismo e alimentacado inadequada, fazendo com que a massa corporal ndo
seja reduzida tdo rapidamente. Sendo assim, a motivacdo para que eles nédo
desistam é essencial (NAHAS, 2010).
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Uma questdo epidemioldgica relevante é o papel importante que a AF parece
ter frente os efeitos deletérios que a obesidade e o ganho de peso em curto prazo
tém sobre a incapacidade fisica (REJESKI et al., 2010).

E importante observarmos que produtos tecnoldgicos, mecanismos
poupadores de energia, sdo necessarios para 0 nosso conforto, seguranca e
agilidade em alguns processos que nao aconteceriam sem eles. Porém, a
dificuldade estd em aproveitar esses avancos sem perder a qualidade de vida que
podemos conseguir e sem nos tornarmos menos ativos favorecendo a obesidade
(NAHAS, 2010). Entdo, € essencial fazer exercicios fisicos, pois eles podem
modificar a composicao corporal, aumentar a densidade éssea e a massa muscular
e diminuir os depdsitos de gordura (NAHAS, 1999).

A influéncia da midia, que expde corpos esbeltos e define padrbes de beleza,
faz com que muitas pessoas busquem programas de exercicios para atingir metas
impossiveis para a maioria. Dentre 0os motivos mais citados para se exercitar, s&o:
controle da massa corporal, estética, diversdo, melhora da autoestima, socializacao
e prevencao ou controle de hipertenséo e doencas cardiovasculares (NAHAS, 2010).
Mas, conforme o individuo vai envelhecendo, a AF habitual tende a diminuir. Muitos
nao tém a oportunidade de fazer as aulas de Educacdo Fisica na escola, nao
recebendo orientacdes suficientes que possam orienta-los a uma vida mais saudavel
e ativa (NAHAS, 2010).

Ao prescrever exercicios fisicos para pessoas obesas, devemos tomar
cuidados, pois geralmente sdo sedentarias ha muito tempo, podendo ocorrer lesées
ortopédicas durante o exercicio. Desta forma, a progressao da intensidade, duracéo
e frequéncia das atividades deve ser lenta e gradual, dando menos énfase ao
primeiro item - pelo menos na etapa inicial do programa de exercicios (SILVA, 1995).

O programa de exercicios deve respeitar a individualidade biologica, e para a
utilizacdo da gordura como substrato energético, as atividades devem ser
preferencialmente aerdbicas com longa duracdo (acima de 30 minutos) e
intensidade moderada ou vigorosa (estando abaixo do limiar anaerébio), como por
exemplo: hidroginastica, caminhada e a ginastica aerdbica de baixo impacto
(NAHAS, 1999 e SILVA, 1995).

Exercicios moderados tendem a diminuir a fome e a manter o metabolismo
elevado por varias horas apds o exercicio. O imprescindivel € que o individuo dé

regularidade a estas atividades semanalmente (de 5 a 7 vezes semanais). Um ponto
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importante para ressaltar € que os exercicios localizados ndo séo indicados para
perder peso (NAHAS, 2010).

Tanto exercicios aerébios como exercicios com pesos parecem aumentar a
demanda energética depois do exercicio. Os exercicios com pesos contribuem para
o controle do peso corporal pelo: aumento do gasto calérico, da massa magra, da
taxa metabdlica de repouso, e pelo consumo de oxigénio pés exercicio (EPOC).
Dessa forma, h4 a reducdo do percentual de gordura corporal, auxiliando em um
emagrecimento seguro e saudavel (HAUSER; BENETTI; REBELO, 2004).

A execucao de exercicios realizados em intensidades maiores parece ser tao
ou mais eficiente para a perda de peso do que exercicios de baixa intensidade, ja
gue garante um consideravel gasto calérico durante o exercicio, adaptacdes
cardiovasculares e metabdlicas mais eficientes, trazendo beneficios a saude do
individuo. Entédo, nota-se ser interessante aumentar progressivamente a intensidade
e/ou a duragao do exercicio, tornando o exercicio intermitente (HAUSER; BENETTI;
REBELO, 2004).

Embora seja bem reconhecido que a AF é um elemento importante para
perda de peso devido ao gasto de energia, raramente os cientistas defendem o
papel protetor que o aumento da AF tem para neutralizar os efeitos negativos que o
aumento do IMC tém sobre a mobilidade, AVDs e atividades instrumentais da vida
diaria (AIVDs). Em grande parte, essa falta de reconhecimento é mais provavel,
devido ao fato de que muito pouca atencao tem sido dada as intervencdes de perda
de peso para tratar a incapacidade fisica em idosos (REJESKI et al., 2010).

No estudo de Rejeski et al. (2011) e de Villareal et al. (2011) foi mostrado que
para obter um efeito favoravel sobre a mobilidade e o comprometimento funcional de
idosos obesos que estdo em risco de ter ou tenham doenca cardiovascular ou
disfuncdo cardiometabdlico, a AF deve ser conjugada com perda de peso. Outro
dado interessante é que os idosos com varias comorbidades existentes respondem

favoravelmente as intervencdes de AF (REJESKI et al., 2011).

2.3 Grupos de Emagrecimento

A ESF é a porta de entrada de um sistema de saude responsavel por um
determinado territdrio e uma populagdo delimitada, oferece atencao integral e de

gualidade, ja que conhece o perfil epidemiolégico e demogréfico das pessoas de sua
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area de atuacdo. Portanto, pode intervir sobre os fatores de risco expostos a
comunidade (BRASIL, 2009).

Tais equipes atuam nas Unidades Basicas de Saude da Familia, nas
residéncias ou nos espacgos comunitarios, que sdo referentes ao territério que
ficaram responsaveis. Quanto a populacdo, cada equipe se encarrega de
acompanhar até quatro mil pessoas de uma determinada area. As equipes sdo
formadas geralmente, por no minimo, um médico, um enfermeiro, um auxiliar de
enfermagem e agentes comunitarios de salde, podendo ser ampliadas com a
equipe de Saude Bucal (BRASIL, 2009).

A Portaria GM/MS n° 154, criada em 2008, integra politicas nacionais que séo
desenvolvidas pelo NASF, como: de AB, de Promocao da Saude, de Integracdo da
Pessoa com Deficiéncia, de Alimentacdo e Nutricdo, de Saude da Crianca e do
Adolescente, de Atencdo Integral a Saude da Mulher, de Préticas Integrativas e
Complementares, de Assisténcia Farmacéutica, da Pessoa Idosa, de Saude Mental,
de Humanizacdo em Saude e da Politica Nacional de Assisténcia Social. Estes
profissionais do NASF devem trabalhar de forma multidisciplinar e integrada as
equipes de SF (BRASIL, 2009).

E fundamental para os profissionais do NASF, conhecer os fatores de
morbimortalidade do territério, conhecer quais as dificuldades e as facilidades de
atuacao da equipe da Saude da Familia, atividades desenvolvidas na comunidade.
Devem ser apoiados o0s grupos existentes na unidade, como o de caminhada, danca
ou ginastica e procurar também informacdes sobre outras iniciativas nesse ambito
(BRASIL, 2009).

Existem dois modelos de grupo de educacdo em saude, o grupo fechado e o
grupo aberto. O modelo de grupo fechado delimita os participantes e o tempo que o
grupo vai existir, mas com certa flexibilidade, dependendo do interesse do grupo.
Com isto, pode haver um vinculo de confianca por causa do convivio, reforcando
maiores trocas de experiéncias e as informa¢des ndo ficam se repetindo por serem
0S mesmos participantes. JA o modelo de grupo aberto h&a a variabilidade do tempo
e rotatividade dos participantes, podendo impedir o aprofundamento de alguns
temas, pois as informacBes sdo repetidas em funcdo dos novos individuos que
aparecem no grupo. Todavia, facilita um contato com novas vivéncias (BRASIL,
2006).
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Mesmo contendo diferencas nos modelos de grupo, existem algumas
guestdes que devem ser inseridas, como cidadania, autonomia e liberdade, para que
0s participantes dos grupos se vejam como atuantes, e ndo sé como ouvintes. Os
temas e as questdes devem ser transmitidos de forma simples, favorecendo a
aprendizagem, fazendo com que o grupo reflita e avalie de acordo com suas
experiéncias. Desta forma, as informages sédo exploradas conforme o profissional
vai percebendo as necessidades do grupo. As propostas de intervencéo
desenvolvidas pela AB para a perda de peso devem ser guiadas através dos
conhecimentos presentes na sociedade sobre os fatores alimentacdo, corpo, AF e
saude (BRASIL, 2006).

No estudo de Wadden et al. (2011), os participantes que receberam
aconselhamento sobre estilo de vida tiveram melhorias na circunferéncia da cintura
e nos niveis do colesterol HDL e triglicérides em uma ou mais avaliacdes. A
pesquisa mostrou também que a combinacdo de visitas trimestrais de prestadores
de cuidados primarios com ensinamentos sobre o estilo de vida mensal fornecidos
por médicos assistentes ndo aumentou significativamente a perda de peso, em
comparacao com as visitas individuais dos prestadores de cuidados primarios.

Sobre a obesidade e a AB a saude, percebe-se que a acessibilidade para ir
ao escritorio do médico, ja comeca sendo um aspecto critico para o paciente obeso.
Limitacbes de instalacdes incluem dificil acesso para estacionamentos ou escadas,
portas estreitas e corredores, e banheiros apertados. Cadeiras de largura padréo e
apoios para os bracos ndo acomodam confortavelmente pacientes moderadamente
ou severamente obesos (BRAY; BOUCHARD, 2008).

Orsi et al. (2008) demonstraram através do questionario HAQ-20, como a
obesidade prejudica a autonomia das pessoas de outra forma. Relataram que
mulheres obesas tinham maior dificuldade em realizar tarefas cotidianas que
envolviam a movimentacdo da regido abdominal, como por exemplo: vestir-se,
amarrar 0s sapatos, curvar-se para pegar roupas no chao, varrer, deitar-se e
levantar-se da cama, tomar banho e enxugar-se.

Desde que a obesidade esta associada com um aumento do risco de varios
problemas de saude, pacientes obesos também sdo mais propensos a apresentar
doencas silenciosas, como hipertensao, dislipidemia, diabetes tipo 2, sindrome

metabdlica, ou com muitas reclamacdes que requerem maior atencdo meédica. Para
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iniciar um tratamento entdo, quem coordena deve estar consciente destes aspectos
(BRAY; BOUCHARD, 2008).

O nivel de AF atual do paciente € importante para determinar o ponto de
partida para as recomendacdes de exercicios. Alguns individuos podem ser
completamente sedentarios, enquanto outros vigorosamente ativos. Fornecer a
mesma recomendacdo para ambos (sedentério e ativo) seria inapropriado. Da
mesma forma, o nivel de compreensdo do paciente de nutricdo ir4 determinar se a
educacdao nutricional deve ser ensinada de maneira basica ou mais sofisticada. Isto
€ crucial para ajudar o paciente a obter o maximo de cada sessao, pois o material
avancado demais ndo sera retido pelo paciente, e 0 material muito basico sera
desestimulante (BRAY; BOUCHARD, 2008).

O tratamento da obesidade é contraindicado para mulheres gravidas, pessoas
com anorexia nervosa ou com alguma doenca terminal. A decisdo de tentar um
tratamento para perder peso deve considerar se 0 paciente esta preparado para
fazer mudancas no estilo de vida, pois tem que se esforcar para perder peso. O
interessante € que até uma pequena perda de peso ja pode reduzir a gordura
visceral e melhorar as condicdes de comorbidades. A manutencdo do peso,
conseguida através de mudancas na dieta, AF e comportamento, deve ser
prioridade apds os seis primeiros meses da perda de peso (BRAY; BOUCHARD,
2008).
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3. METODOLOGIA

3.1 Caracterizacao da Pesquisa

Segundo Silva (2011), quanto a natureza, a pesquisa € aplicada, tendo o
objetivo de gerar conhecimentos para a aplicacao préatica. Em relacdo a abordagem
do problema, trata-se de uma pesquisa quantitativa, pois utiliza de técnicas
estatisticas para analise das coletas de dados.

Quanto aos objetivos, € uma pesquisa descritiva, em que foram observados,
registrados e analisados fatos ou variaveis sem altera-los, ou seja, foi feita a
descricdo das caracteristicas dos participantes dos GE. No que se refere aos
procedimentos técnicos, € uma pesquisa empirica, de carater exploratério, para

proporcionar maior familiaridade com a pesquisa (SILVA, 2011).

3.2 Questdes Eticas

Primeiramente, foi enviada uma declaracdo de concordancia com o estudo
(Apéndice 1, na pagina 71) para a Secretaria da Rede Municipal de Saude de
Florianopolis, Santa Catarina. Em seguida, o projeto foi encaminhado para
aprovacdo pelo Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos (CEPSH) da
Universidade Federal de Santa Catarina, atendendo a Resolucdo CNS 196/96°, e
posteriormente a aprovacao do CEPSH (Protocolo 128.528).

Encaminhou-se o instrumento para as preceptoras dos Centros de Saude
analisarem e autorizarem a aplicacdo do questionario. Aos participantes dos GE foi
apresentado o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) para apdés
leitura e esclarecimentos informarem se concordariam ou ndo em participar do

estudo (Apéndice 2, na pagina 72).
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3.3 Amostra

A amostra foi constituida por individuos com sobrepeso ou obesidade,
participantes dos GE de dois CS, nos quais foram autorizados a realizagdo do
estudo, localizados no Distrito Sanitario Norte de Florianépolis-SC. Os grupos eram
do tipo fechado e coordenados pela equipe do NASF, uma nutricionista e uma
profissional de Educacéo Fisica. Composto por trés encontros quinzenais, em que
abordavam temas de alimentacdo e atividade fisica, e o0s coordenadores

responsaveis aceitaram contribuir com a pesquisa.

3.4 Instrumento de Coleta de Dados

Foi utilizado um questionario (Anexo 1, na pagina 65) composto por 50
guestdes, com respostas objetivas, sobre o estilo de vida das pessoas que
participaram dos GE do NASF.

O questionario foi construido a partir de outros instrumentos previamente
utilizados em populacdo adulta, sendo estes: Perfil do estilo de vida individual
(NAHAS; BARROS; FRANCALACCI, 2000); Estilo de vida e habitos de lazer dos
trabalhadores da industria (NAHAS, 2009); Questionario do estudo Perfil da aptidédo
fisica e dos indicadores de saude e qualidade de vida de estudantes de Educacéao
Fisica — PAFIS (SOUSA et al., 2009).

A percepcdo dos participantes sobre o programa de emagrecimento foi
analisado, apés a intervencéo, por meio de um questionario composto por questdes

subjetivas (Apéndice 3, na pagina 73).

3.5 Variaveis do estudo
3.5.1 Condicdes Sociodemograficas

Este item contém os dados de identificagcdo do participante, em que foi
guestionado o sexo, a idade, o estado civil, sendo categorizado por com
companheiro (casado) e sem companheiro (vilvo, divorciado e solteiro), e a renda

familiar bruta, que teve como base o salério de R$ 622,00.
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3.5.2 Historico de Saude

Foram identificadas as principais patologias e h4 quanto tempo o entrevistado

recebeu o diagndstico (em anos).
3.5.3 Grupo de Emagrecimento

Esta variavel apresenta questbes subjetivas para que o individuo possa
esclarecer, como por exemplo: como ele soube deste grupo, se acredita que o grupo
pode ajudar pessoas com sobrepeso, se contribuira para sua salde e se acredita
ser importante a pratica de exercicios fisicos dentro do grupo. Informacdes

semelhantes foram averiguadas antes e apdés a intervencao.
3.5.4 Atividade Fisica

A variavel Atividade Fisica foi dividida em dois componentes: Atividade Fisica
no Lazer e Determinantes da Atividade Fisica.

Na Atividade Fisica no Lazer (AFL), tem gquestionamentos sobre a frequéncia
semanal e o tipo de atividade que o individuo tem realizado nas duas Ultimas
semanas.

No componente de Determinantes da Atividade Fisica, aborda quanto a
dificuldade que a pessoa encontra para a pratica de atividades fisicas no lazer e se
estd realizando as atividades acompanhada ou ndo nas duas Ultimas semanas;
como gostaria de estar realizando (sozinha, com parceiro ou em grupo, por exemplo)
e qual o local mais frequentado para realizar as atividades fisicas de lazer.

Para definicdo do comportamento saudavel para este componente foi utilizada
a questéo sobre a frequéncia semanal de AF, partindo da recomendacdo minima de
trés vezes por semana (HASKELL et al., 2007).

3.5.5 Habitos Alimentares

Esta varidvel determina como o individuo costuma se alimentar. Para isso
foram realizadas perguntas como, em quantos dias da semana: toma café da
manha, consome frutas ou toma sucos naturais, verduras ou saladas verdes, sendo
considerado como comportamento positivo o consumo minimo de trés vezes por

semana. A ingestao de carne vermelha gordurosa ou frango com pele, salgadinhos
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ou doces, e toma refrigerante também foi averiguada. Para estes itens 0 consumo
considerado como positivo foi até duas vezes na semana.

As recomendacfes foram baseadas nos 10 passos para uma alimentagcao
saudavel, disponivel no Guia Alimentar cedido pelo Ministério da Saude (BRASIL,
2012b). A combinagdo de quatro ou mais questdes com resultados positivos

referentes aos HA, indicaram um comportamento saudavel.

3.5.6 Controle do Estresse

Este item refere-se ao controle que a pessoa tem sobre ela mesma. Sera
considerado o tempo reservado para relaxar todos os dias, capacidade de manter a
calma durante uma discusséo, equilibrio do tempo para o trabalho/estudo e para o
seu lazer, caso evita reduzir o horario de almoco/lanche para realizar tarefas de
estudo/trabalho, caso evita comer demasiadamente por razées emocionais e se
busca organizar-se e priorizar suas tarefas. Por fim, € questionado como o
participante classificaria o nivel de estresse na sua vida.

As respostas equivalentes as categorias “quase sempre” e “sempre” nestas
guestdes indicaram comportamentos  positivos, entretanto as opc¢oes
‘nunca/raramente” e “as vezes” representam comportamentos negativos. As
pessoas que responderam de forma positiva para quatro ou mais questdes,

indicaram um comportamento saudavel.

3.5.7 Comportamento Preventivo

Quanto aos comportamentos preventivos, a intencéo foi verificar o quanto a
pessoa se previne contra possiveis doencas e comportamentos. Foram investigados
comportamentos como o habito de fumar, doses de bebidas alcodlicas ingeridas em
uma semana normal e nos ultimos trinta dias, se frequentemente usa protetor solar,
boné ou chapéu ou alguma outra protecdo contra o sol e a frequéncia que considera
dormir bem. Para estas questdes foram considerados como comportamento positivo
para a salude a pessoa nunca ter fumado ou ter parado ha mais de dois anos; a

ingestdo de até sete doses de bebidas alcéolicas na semana, ndo ingerir mais de
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cinco doses numa mesma ocasiao; o uso de protecdo ao sol e a frequéncia que
dorme bem como sempre ou quase sempre.

Foi questionado também se alguém da area da saude ja4 disse que tem
pressao alta, colesterol alto ou diabetes, ou se sofreu algum tipo de lesdo que possa
interferir na pratica de exercicios, bem como com que frequéncia a pessoa sente
dores de cabeca. Para a ultima questédo foi considerado como comportamento de
saude positivo as respostas “as vezes” e “nunca/raramente” e como comportamento
negativo as opgdes “sempre” e “quase sempre”.

Definiram-se como comportamentos saudaveis neste componente as
respostas positivas em trés ou mais questdes referentes ao comportamento positivo,
sendo que foram desconsideradas para classificacdo aquelas referentes a doencas

e lesoes.

3.5.8 Relacionamentos

Esta variavel abrange relacionamentos (REL) ndo s6 com pessoas, mas com
tudo que existe no ambiente ao redor do ser humano. Para saber mais sobre isso,
houve questionamentos, como: se 0 participante busca estar em contato com a
natureza, cultivar amizades e se esta satisfeito com seus REL. Se procura ser ativo
em sua comunidade, sentindo-se util no ambiente social, e busca cultivar bons REL
com colegas de turmal/trabalho; se aprecia as pequenas coisas da vida e sente
satisfacdo com a vida que leva.

Para todas as questdes as opcgdes “sempre” ou “quase sempre” foram
consideradas como comportamentos de saude positivos e as opgdes “nunca” e “as
vezes” foram definidas como negativas. O comportamento saudavel para este
componente foi indicado pela resposta positiva para trés ou mais questdes deste

componente, REL.

3.5.9 Controle da Massa Corporal

Medidas adotadas pelo participante para a perda de peso foi um aspecto
importante para ser analisado, bem como a percepc¢édo de saude atual. Também foi

analisado como o participante classifica sua aptidao fisica comparado com outras
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pessoas de sua idade e sexo. Estas informacdes foram averiguadas antes e apds a

intervencéo.
3.5.10 Composicao Corporal

Todas as seguintes informacdes foram averiguadas antes e apos a
intervencdo. Algumas varidveis da composicao corporal foram medidas, como o
peso aferido, por meio da Balanca G-Tech; a estatura aferida pelo Estadidmetro com
escala de 0,1 cm; as circunferéncias da cintura e do quadril por uma fita métrica de
marca Buterfly, com escala de 0,1 cm, e as DC tricipital e subescapular medidas
através do Adipémetro Mitutoyo.

O peso foi medido apenas uma vez com o avaliado na posi¢cao ortostatica em
cima da plataforma, sendo que ele deve subir colocando um pé de cada vez e estar
com a menor quantia de roupa possivel. Ja a estatura foi medida com o avaliado de
pés descalcos e unidos, na posi¢ao ortostatica. O cursor tocou o0 ponto mais alto de
sua cabeca e a mensuracao foi realizada no final de uma inspiracdo. Foram feitas
trés medidas, considerando a média das mesmas; para cada medida, o avaliado
precisou sair e retornar a posicao (PETROSKI, 2007).

As circunferéncias podem fornecer estimativas indiretas de estado nutricional
e niveis de gordura e facilita o estudo da composicdo corporal (PETROSKI, 2007).
Para mensurar a circunferéncia da cintura, a fita métrica deve envolver a regido
abdominal do avaliado o ponto médio entre a ultima costela e a borda superior da
crista iliaca (TAYLOR et al., 2000). A leitura foi feita ap6s uma expiracdo normal.
Enquanto que a medida da circunferéncia do quadril foi realizada na por¢cdo mais
volumosa da regido glutea. O avaliado permaneceu em pé, na posicao ereta e com
0s bracos relaxados ou com as maos apoiadas na cintura; e o avaliador posicionou-
se a direita do individuo que foi avaliado (PETROSKI, 2007).

As DC foram medidas com os participantes em posicdo ereta e os bragcos
estendidos e relaxados. O avaliador separou o tecido adiposo ou subcutaneo do
muscular através dos dedos polegar e indicador da méo esquerda (o avaliador era
destro), e assim que posicionou o adipébmetro na posi¢ao correta, foi aguardado dois
segundos para fazer a leitura. As dobras foram medidas no lado direito, por trés
vezes, e sendo feito o célculo da média.

A dobra tricipital foi medida na parte posterior do brago no ponto médio entre

0 processo acromial da escapula e o processo do olécrano da ulna; foi pincada a
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dobra verticalmente ao eixo longitudinal. A dobra subescapular foi medida dois
centimetros abaixo do angulo inferior da escapula e pincada diagonalmente em
angulo de 45° (PETROSKI, 2007).

O percentual de gordura foi estimado pela equacao antropométrica sugerida
por Slaughter et al. (1988), especificas para o sexo e a idade. Em relacdo a sua
classificacdo: para mulheres de 18 a 25 anos, é considerado nivel abaixo da média
de 26 a 28% de gordura, ruim de 29 a 31% e muito ruim de 33 a 43%. Para
mulheres de 26 a 35 anos, é considerado abaixo da média de 27 a 29%, ruim de 31
a 33% e muito ruim de 36 a 49%. Mulheres com idade de 36 a 45 anos é
considerado abaixo da média 30 a 32%, ruim de 33 a 36% e muito ruim de 38 a
48%. De 46 a 55 anos, € considerado abaixo da média de 32 a 34%, ruim de 35 a
38% e muito ruim de 39 a 50%. De 56 a 65 anos é considerado abaixo da média de
33 a 35%, ruim de 36 a 38% e muito ruim de 39 a 49% (POLLOCK; WILMORE,
1993).

3.6 Procedimentos de Coleta de dados

Foram coletados os dados do questionario pré intervencdo no segundo
semestre de 2012, no primeiro dia de cada grupo. ApoOs orientacdo sobre cada
secdo do instrumento, o0 mesmo foi entregue a todos os participantes para ser
preenchido em sua residéncia, sendo agendada a Ultima reunido para a entrega do
guestionario. Durante este periodo foi realizado o contato telefénico com os sujeitos
da pesquisa para esclarecimentos de duvidas quanto as questdes, caso houvesse.

As mensuracdes antropométricas foram realizadas no primeiro e no ultimo dia
do grupo, sendo que normalmente houve um avaliador para aferir o peso e a
estatura e outro para aferir as circunferéncias de cintura e quadril e mensurar as DC
tricipital e subescapular. No Ultimo encontro os participantes além das medidas,
respondiam ao questionario poés-intervencdo (Apéndice 3, na pagina 73) para
identificar as mudancas percebidas.

Todos os procedimentos foram realizados nas dependéncias dos CS,
autorizado previamente pelos profissionais de saude responsaveis. Os materiais e
instrumentos foram cedidos pelo Nucleo de Cineantropometria e Desempenho
Humano (NuCiDH), da UFSC.
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3.7 Andlise Estatistica

Para caracterizar o perfil dos participantes de GE do NASF, foram utilizadas
medidas descritivas de frequéncia absoluta e relativa. Para as questdes qualitativas
investigadas antes e apos a intervencdao foi realizada a comparacao das proporcoes
para identificar as possiveis mudancas proporcionadas pela intervencdo na
percepcao de saude, na aptidao fisica e nas estratégias adotadas para controle e
reducédo de peso, utilizando-se o Programa MedCalc.

As variaveis antropométricas investigadas, antes e apos a intervencao, foram
medidas a partir do Teste T de Student, por meio do Programa Statistical Package of
Social Sciences, versdo 15.0. O teste de Normalidade dos dados utilizados foi o
Shapiro Wilk, tendo em vista que o numero de participantes do grupo foi inferior a 50
sujeitos. Cabe ressaltar que todos os dados apresentaram distribuicdo normal.

Destaca-se que para todas as analises foi adotando o nivel de significancia de 5%.

3.8 Limitacdes do estudo

As principais limitacdes do estudo referem-se ao modo de preenchimento do
guestionario, pois devido ao tempo disponivel, 0 mesmo era entregue para
preenchimento no domicilio. Mesmo sendo realizadas ligacbes apdés a entrega,
alguns individuos responderam de maneira inapropriada algumas questdes ou as
deixaram em branco. Acredita-se que esta falha ocorreu pelo fato do questionario
conter muitas questdes ou pelo entrevistado ter dificuldade na compreensédo das
perguntas. Em menor parcela, ocorreram casos de alguns esquecerem o0
guestionario no domicilio, contudo mesmo apés agendamento em dias e horarios
diferentes, ndo foi possivel recolher o material. Como ndo conhecemos o0s
integrantes do grupo, pode ser que o analfabetismo possa ter colaborado para a nédo
entrega dos questionarios.

Outro fator a ser destacado € o horario em que um dos grupos acontecia, que
era das 9 horas até as 11 horas. Logo depois deste horario, periodo em que eram
realizadas as medidas antropométricas e entrega do questionario da pesquisa,
muitos ja se ausentavam justificando ser préximo ao horéario de preparo do almoco

ou de buscar os filhos na escola. Enfim, como os participantes ndo sabiam que
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haveria a pesquisa, muitos ja tinham marcado outros compromissos, diminuindo o
namero de participantes no estudo.

Quanto aos resultados, podem mudar conforme a regido ou CS, e como
houve tempo curto entre a coleta pré e pos intervencao, pode ser que ndo possibilite

encontrar resultados diferentes.
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4. RESULTADOS E DISCUSSAO

Participaram da pesquisa 24 pessoas integrantes dos GE de duas Unidades
Bésicas de Saude do distrito sanitario norte de Floriandpolis, sendo todas do sexo
feminino. No estudo de Silva, Pereira e Costa (2011) foi observada uma diferenca
entre os géneros quanto a procura por servicos de salude. As mulheres buscaram
mais por servigos preventivos do que os homens que, por sua vez, procuraram 0S
mesmos por motivo de doenga.

A média de idade foi de 46,2 (+9,9) anos, a maioria tinha companheiros
(73,9%) e possuia renda familiar bruta de até trés salarios minimos (64,7%).

Segundo a Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios (PNAD) de 2008,
conforme as classes de rendimento mensal da populacdo aumentavam, diminuia o
namero de pessoas que procuravam O servico publico de salude e aumentava a
procura por consultério particular. Observou-se que 77,2% das pessoas com
rendimento mensal de até ¥4 do salario minimo procuraram o servico publico de
saude, enquanto que entre as pessoas com rendimento superior a 5 salarios
minimos este percentual foi de 4,8% (IBGE, 2010).

De acordo com a pesquisa da Confederacdo Nacional da Industria de 2012,
feita nas regides Norte/Centro-Oeste, Nordeste, Sudeste e Sul, entre as pessoas
gue recebem até um salario minimo, 80% utilizam somente o servico publico. A
maioria das pessoas que recebe até cinco salarios minimos usam somente o servico
publico. Ja entre aqueles que recebem de cinco a dez salarios, 27% utilizam
somente o servico publico, 23% igualmente o servico publico e privado e 26%
somente o servi¢o privado. A maioria dos que recebem mais de 10 salarios minimos
usa somente o servico privado (39%) (BRASIL, 2012c).

Ao saber que o grupo tem maior participacdo de adultos, pode-se planejar
reunidbes para esta faixa etaria, sabendo o0s principais interesses, patologias e
objetivos para atingir este publico e elaborar estratégias de permanéncia das
pessoas até o final dos encontros.

No estudo foi avaliado que a maioria das participantes possui renda mensal
de até trés salarios minimos, este é um retrato observado também na populacdo em

geral que utiliza somente o servi¢o publico (BRASIL, 2012c).
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Nota-se a necessidade de ampliacdo dos servicos de salde publica, bem
como sua qualificagdo, para nao restringir seu acesso a uma determinada classe
social, garantindo assim o direito constitucional da saulde. Seria interessante
elaborar mais planos de prevencdo em todas as Unidades Basicas de Saude e
meios de divulgacao, para reduzir os indices de hospitalizacdes e conscientizar a
populacdo sobre os tipos de assisténcia oferecida em cada nivel de atencdo em
saude.

Por causa da renda familiar dos GE, é importante que os coordenadores nao
incentivem préaticas que requeiram altos custos, tanto para compra de materiais,
como para a utilizacdo do servico, incentivando principalmente atividades que
possam ser realizadas em locais publicos.

No mundo e no Brasil as doencas crénicas néo transmissiveis tém sido um
desafio para a saude publica e carece definitivamente de a¢cfes de promocéo da
saude, prevencao e tratamento. A obesidade destaca-se por ser uma das doencas e
um fator de risco para outras, como a hipertensao e o diabetes, também com taxas
de prevaléncia em elevacao no pais (BRASIL, 2006).

Em relacdo as patologias do presente estudo, 41,7% das participantes
relataram ter de duas a cinco doencas. Porém, foi também verificado que 29,2% das
mulheres néo referiram ter doencas (Tabela 4.1). Dentre as patologias, as mais
citadas foram: Hipertensdo (n=11) e Dores na coluna (n=8), mas tiveram
participantes também com Artrose/Artrite (n=6), Doenca Depressiva (n=6), Doenca
Ortopédica (n=5), Doenca Respiratéria (n=5), Diabetes (n=3), Doenca
Cardiovascular (n=1), Incontinéncia urinaria (n=1), Doenca Pulmonar Crénica (n=1),
Osteoporose (n=1), Refluxo (n=1) e Aneurisma Cerebral (n=1).

Segundo a PNAD (2008), existe relacao positiva entre rendimento mensal e a
prevaléncia de doenca cronica. Quanto maior o rendimento, maior é o percentual de
individuos que responderam ter ao menos uma doenca. As pessoas que tinham
rendimento de até % do salario minimo, 20,8% tinham ao menos uma doenga, e
guem tinha mais de 5 salarios minimos, o percentual alcancava 38,5%. As doencas
cronicas, diagnosticadas por algum profissional de saude, mais citadas foram:
hipertenséo (14%) e doenca de coluna ou costas (13,5%). Quanto a outras doencas
foram: artrite ou reumatismo (5,7%), bronquite ou asma (5%), depressao (4,1%),
doenca de coracédo (4%) e diabetes (3,6%); lembrando que estes percentuais

apresentaram diferencas de acordo com a faixa etéria analisada (IBGE, 2010).
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No presente estudo ndo foi encontrada a mesma relacdo da PNAD (2008)
entre a renda mensal com a prevaléncia de doencgas. Isto pode ser devido ao fato de
gue esta pesquisa contém uma amostra reduzida, tendo uma populacdo com
caracteristicas diferentes do nivel nacional.

Em relacdo as doencas mais citadas, houve semelhanca nos dois estudos:
hipertenséo e dores de coluna. Este dado revela a importancia do estilo de vida das
pessoas em geral, do cuidado que deve ser tomado em relacdo a saude tanto na

prevencao, como no tratamento.

Tabela 4.1 Caracterizacao dos participantes dos Grupos de Emagrecimento da
regido norte do municipio de Florian6polis-SC, 2012.

Variaveis N n %
Sexo 24
Masculino 0 0
Feminino 24 100
Estado Civil 23
Sem companheiro 6 26,1
Com companheiro 17 73,9
Renda Familiar Bruta 17
Até R$ 1866,00 reais 11 64,7
Acima de R$ 1866,00 reais 6 35,3
Doencas referidas 24
Nenhuma 7 29,2
1 4 16,7
2a5b 10 41,7
6 ou mais 3 12,5

N= numero total de participantes que responderam a pergunta; n= quantidade de mulheres que
assinalaram a questéo; %= percentual de cada resposta.

Quando questionadas sobre como obtiveram conhecimento a respeito dos
GE, a maioria das pessoas (n=18) foi informada pela Equipe de Saude do local,
cinco souberam por familiares e amigos, e uma pessoa soube através de um
desconhecido.

A Tabela 4.2 apresenta os resultados de alguns itens das variaveis: AFL e
HA. Na AFL foi visto que a maioria faz exercicio em trés ou mais dias da semana
(n=10). Segundo Prochaska e Marcus (1994), este comportamento poderia ser
considerado, dentro da Teoria dos Estagios de Mudanca, o estagio de acdo ou
manutencdo. A acdo refere-se a fase em que a pessoa pratica seu plano de

mudanca de comportamento e comega a agir consistentemente nesta direcdo. A
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manutencdo, por sua vez, refere-se ao comportamento incorporado a rotina do
individuo.

Aqueles que referiram nédo realizar AFL indicaram ter o interesse em iniciar
uma prética de exercicios (n=6). Neste caso, ocorre o0 estagio de contemplacao, em
que o individuo considera necessario mudar o comportamento num futuro préximo.
Normalmente as pessoas que estdo neste estdgio tendem a permanecer por um
longo periodo por ficarem avaliando o custo-beneficio da mudanca de
comportamento (PROCHASKA; MARCUS, 1994).

E importante ressaltar que a AF pode ajudar na melhora da aptid&o fisica e na
prevencdo e auxiliio no tratamento de algumas doengas. Quando se trata da
populacdo como um todo, percebe-se que os maiores beneficios para a saude
aparecem quando o individuo deixa de ser sedentario e passa a ser moderadamente
ativo (NAHAS, 2010).

De forma contraria a questdo anterior, 39,1% (n=9) das entrevistadas
respondeu que ndo tém praticado AFL ao serem questionadas sobre as condi¢des
para esta pratica. Apesar de oito pessoas terem respondido que realizam atividades
sozinhas, somente trés tém preferéncia a esta situacdo. A realizacdo da AFL com
companheiro ndo teve dados tdo discrepantes, pois de trés pessoas que a realizam
dessa forma, quatro tém esta preferéncia. Onze pessoas gostam mais de fazer AFL
em grupo, porém somente trés praticam nesta condicao.

Quando a formacdo de grupos é heterogénea, com pessoas de diversas
idades, doencas e necessidades, acaba favorecendo reflexdes, conhecimento,
debate, troca de experiéncias, cuidado entre todos e pode proporcionar outras
formas de se pensar sobre as praticas corporais no ambito da saulde
(WARSCHAUER; D’URSO, 2009).

Por intermédio da equipe de saude podem ser promovidas atividades
coletivas que propiciem a AF nas Unidades Basicas de Saude e na comunidade.
Para o grupo aderir a um modo de viver ativo, devem ser incentivadas atividades
rotineiras, em casa e em seu entorno, de exercicios de baixa a moderada
intensidade, como caminhadas de forma solitaria ou em grupos, danca, andar ou
pedalar para ir a praca, a padaria, a feira e outros locais (BRASIL, 2006).

As intervencfes comunitarias envolvem mudancgas em redes sociais, hormas
organizacionais e no proprio ambiente fisico para elevar os niveis de AF (NAHAS,

2010). O sucesso destas intervencfes depende de lideres para o planejamento de
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estratégias para atingir as pessoas, bem como elaborar intervengfes para adesao
do grupo e debater em conjunto suas vantagens (NAHAS, 2010; BRASIL, 2006).

A principal AFL realizada pelas mulheres dos GE, durantes as duas semanas
anteriores, foi caminhada (n=7), seguida da ginastica e/ou musculacéo, natacao e/ou
hidroginastica, danca e/ou atividades ritmicas, corrida e alongamento. Das 24
pessoas, oito nao tém praticado AFL. O estudo de Silva, Pereira e Costa (2011)
verificou que as principais atividades realizadas no lazer, entre as mulheres
residentes no Rio de Janeiro, foram caminhada, andar de bicicleta e ginastica.
Dentre os locais frequentados para a pratica da AFL foram citados clubes/academias
(n=6), ruas e parques (n=5), praias e trilhas (n=1), CS (n=1) e em casa (n=1). No
entanto, dez pessoas nao tém praticado AFL.

Segundo um estudo desenvolvido em Sao Paulo (WARSCHAUER; D’URSO,
2009), a caminhada realizada em parques arborizados, cercados e seguros propicia
conforto e seguranca para os praticantes.

Apesar da caminhada ser a principal atividade realizada no estudo, existem
variadas alternativas de exercicios fisicos que favorecem o emagrecimento e a
melhora da salde. E relevante destacar que o individuo busca fazer o que gosta
para praticar a AFL e a torna-la regular.

Na pesquisa de Silva, Pereira e Costa (2011) os homens tiveram preferéncia
por AFL coletivas e/ou competitivas e as condi¢des sociais desfavoraveis podem ter
limitado a pratica de AFL entre as mulheres, por existir poucos espacos publicos
para realizacdo de exercicios, e quando existem sdo limitados a quadras e campos
de futebol, incentivando um modelo masculino para a pratica esportiva.

Logo, observa-se a necessidade de planejamento urbano no incentivo a
pratica de atividades fisicas e esportivas em locais publicos, respeitando as
diferencas entre sexos quanto as suas preferéncias. Importante também ressaltar
politicas publicas voltadas para a promocdo de AFL aliadas as desigualdades
sociais (SILVA; PEREIRA; COSTA, 2011).

Algumas dificuldades para a pratica de AFL foram citadas nesta pesquisa,
como falta de condicéo fisica, falta de dinheiro, cansaco, unha incravada, obrigacdes
familiares, excesso de trabalho, e a mais citada, falta de vontade. Oito pessoas, no
entanto, ndo perceberam dificuldades para a pratica.

Nahas (2010) afirma que a falta de vontade realmente é um dos motivos mais

relatados por pessoas que ndo conseguem ou n&o querem manter um programa de
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exercicios. As razdes para ndo se exercitar variam dependendo do grupo
investigado, além da falta de vontade, as outras mais citadas séo falta de tempo,
falta de informac@o sobre os exercicios e como se exercitar, falta de instalacdes
adequadas, falta de recursos financeiros e fadiga geral.

Na variavel HA, em todos 0s quesitos, as integrantes demonstraram
comportamentos positivos. O consumo de refrigerantes, doces e salgadinhos foi a
guestao em que a proporcao de pessoas que mostraram comportamento positivo foi
menor, entretanto com maior prevaléncia que 0s comportamentos negativos. Dois
fatores podem estar relacionados a estes resultados, como um desequilibrio entre o
nivel de AF insuficiente e uma alimentacdo balanceada. Nesta pesquisa nao foi
guestionada a quantidade de alimentos. Sendo assim, apesar de escolherem
alimentos adequados, ndo se pode ratificar sobre a quantidade consumida.

O HA saudavel melhora o bem-estar, previne e controla comorbidades e
permite o alcance do peso adequado. Muitos individuos com excesso de peso ficam
motivados para manter seus planos de alimentacdo mais saudavel através do apoio
de outros que estdo na mesma situacéao. O apoio do grupo é uma das mais eficazes
e terapéuticas formas de ajuda. Devem-se aceitar as diferencas individuais, pois a
perda de peso, as mudancas no HA e no estilo de vida acontecem em tempos
diferentes para cada um, por isso, € importante ndo ter expectativa de resultados
imediatos para evitar frustracdes (BRASIL, 2006).

Os individuos com excesso de peso parecem selecionar alimentos com alto
teor de gordura e acucar, como salgados, frituras, bolos e doces. Assim, a
reeducacdo alimentar deve ser gradativa, negociando as substituicdbes dos
alimentos. Para uma alimentacdo saudavel ndo € preciso deixar de comer tais
alimentos, mas é necessario saber equilibrar evitando os exageros e 0 consumo

frequente de alimentos altamente caléricos (BRASIL, 2006).
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Tabela 4.2 Comportamentos Relacionados a Prética de Atividade Fisica no Lazer e
Habitos Alimentares entre as mulheres dos Grupos de Emagrecimento, 2012.

Variaveis N n %
Atividade fisica no Lazer (AFL)
Dias da semana 24
1 a 2 dias da semana 8 33,8
3 ou mais dias da semana 10 41,7
N&o faz, mas tem intencao 6 25
Condicbes para pratica de AFL 23
Sozinho 8 34,8
Com companheiro 3 13
Em grupo 3 13
N&o tém praticado 9 39,1
Preferéncia para préatica de AFL 23
Sozinho 3 13
Com companheiro 4 17,4
Em grupo 11 47,8
N&o tém praticado 5 21,7
Habitos alimentares
Café da Manha 23
Comportamento positivo 22 95,7
Comportamento negativo 1 4,3
Frutas e suco natural 24
Comportamento positivo 21 85,7
Comportamento negativo 3 12,5
Verduras e saladas verdes 24
Comportamento positivo 22 91,7
Comportamento negativo 2 8,3
Carne vermelha ou frango com pele 24
Comportamento positivo 15 62,5
Comportamento negativo 9 37,5
Salgadinhos 21
Comportamento positivo 19 90,5
Comportamento negativo 2 9,5
Doces 23
Comportamento positivo 17 73,9
Comportamento negativo 6 26,1
Refrigerantes 23
Comportamento positivo 16 69,6
Comportamento negativo 7 30,4

N= nimero total de participantes que responderam a pergunta; n= quantidade de mulheres que
assinalaram a questdo; %= percentual de cada resposta.
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A Tabela 4.3 apresenta comportamentos das participantes em relacdo ao
Controle do Estresse (CE), Comportamento Preventivo (CP) e REL. O CE
apresentou em grande parte, comportamentos negativos. Mais da metade das
investigadas (54%) dificilmente reserva pelo menos cinco minutos para relaxar por
dia. De 24 pessoas, 19 (79,6%) se alteram com facilidade em uma discussao. As
participantes ndo costumam equilibrar o tempo dedicado ao trabalho com o tempo
dedicado ao lazer (65,2%). A maioria (66,7%) reduz o horéario de almoco ou lanche
por causa do trabalho e ndo evita comer exageradamente por motivos emocionais,
como ansiedade ou tristeza.

Quando o estresse esta fora de controle pode interferir nas atividades do dia a
dia, diminuindo a produtividade e afetando os REL. Outros sintomas também podem
ocorrer como insénia, irritabilidade, perda de memaoria, mau humor, dores no corpo,
dores de cabeca, problemas no estdbmago, irregularidade menstrual, sistema
imunologico afetado, ansiedade e depressao (NAHAS, 2010).

O anico fator em que foi encontrado comportamento positivo em relacdo ao
CE foi a organizacéo e priorizacdo de suas tarefas (62,5%). Apesar de apresentarem
um comportamento adequado neste item, a falta de organizacéo e planejamento em
casa e no trabalho pode ser o principal motivo de distress em individuos, afirma
Nahas (2010), por causa do mau uso do tempo e pelas pessoas acharem que néo
conseguirdo cumprir suas tarefas.

Cabe ressaltar, que apesar das participantes apresentarem comportamentos
negativos, 66,7% (n=16) classificaram o nivel de estresse como baixo (raramente
estressado ou as vezes estressado).

No estudo de Luft et al. (2007) foi mensurado o estresse percebido em idosos
e verificou-se associacdo com diferentes indicadores de saude: os idosos que
indicaram ter problemas de saude obtiveram a média de estresse percebido superior
aos que nao indicaram; quanto mais a percep¢ao da saude é classificada como boa
ou Gtima, apresentava-se menor estresse. Destacou-se também que os idosos que
estavam satisfeitos com a vida tinham uma percepcdo menor de estresse do que 0s
gue ndo estavam tdo satisfeitos ou permaneciam insatisfeitos. Naqueles que
relataram um acontecimento que ainda os deixam tristes, a média de estresse
percebido foi significativamente superior agueles que néo indicaram a presenca de

tais eventos.
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Tabela 4.3 Comportamentos Relacionados ao Controle do Estresse,
Comportamento Preventivo e Relacionamentos entre as mulheres dos Grupos de
Emagrecimento, 2012.

Variaveis N n %
Controle do Estresse
Relaxa pelo menos 5 min/dia 24
Comportamento positivo 11 45,8
Comportamento negativo 13 54,2
Altera-se em discusséo 24
Comportamento positivo 5 20,8
Comportamento negativo 19 79,6
Equilibrio entre tempo de trabalho e lazer 23
Comportamento positivo 8 34,8
Comportamento negativo 15 65,2
Reduz horario de lanche por trabalho 24
Comportamento positivo 8 33,3
Comportamento negativo 16 66,7
Evita comer por motivos emocionais 24
Comportamento positivo 8 33,3
Comportamento negativo 16 66,7
Organiza e prioriza tarefas 24
Comportamento positivo 15 62,5
Comportamento negativo 9 37,5
Percepc&o do nivel de estresse 24
Comportamento positivo 16 66,7
Comportamento negativo 8 33,3
Comportamento Preventivo
Héabito de fumar 24
Comportamento positivo 20 83,3
Comportamento negativo 4 16,7
Ingest&o de bebidas alcéolicas 23
Comportamento positivo 23 100
Comportamento negativo 0 0
Cinco ou mais doses de bebidas 22
alcoolicas numa mesma ocasiao
Comportamento positivo 20 90,9
Comportamento negativo 2 9,1
Protecéo contra o sol 24
Comportamento positivo 14 58,3
Comportamento negativo 10 41,7

Continuacao tabela 4.3 na préxima pagina
N= ndmero total; n= ndmero parcial; %= percentual.




Continuacéo Tabela 4.3
Comportamento positivo
Comportamento negativo

Pressao arterial elevada
Nao
Sim

Colesterol elevado
Nao
Sim
Nunca fiz exame

Diabetes
Nao
Sim
Nunca fiz exame

Lesao que interfira na pratica de
exercicios

N&o
Sim
N&o lembro

Dores de cabeca
Comportamento positivo
Comportamento negativo

Relacionamentos

Contato com a natureza
Comportamento positivo
Comportamento negativo

Satisfacdo com relacionamentos
Comportamento positivo
Comportamento negativo

Sentir ativo na comunidade
Comportamento positivo
Comportamento negativo

Bom relacionamento com colegas
Comportamento positivo
Comportamento negativo

Apreciar peguenas coisas da vida
Comportamento positivo
Comportamento negativo

Satisfacdo com a vida
Comportamento positivo
Comportamento negativo

23

24

23

24

24

24

23

24

21

24

24

14
10

15

12
12

14

10

17

15

19

19

16

58,3
41,7

34,8
65,2

58,3
37,5
4,2

69,6
17,4
13,0

50,0
37,5
12,5

50,0
50,0
58,3

41,7

73,9
26,1

37,5
62,5

90,5
9,5

79,2
20,8

66,7
33,3

N= ndmero total; n= ndmero parcial; %= percentual.
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Ainda na Tabela 4.3, nos itens do CP, como o hébito de fumar, a ingestédo de
bebidas alcodlicas, a protecdo contra o sol e dormir bem obtiveram comportamentos
positivos. A conscientizagdo sobre a manutencdo de habitos saudaveis é
fundamental para a prevencdo e o combate dos maleficios causados pelo fumo,
como as doencas cardiovasculares e muitos tipos de céanceres (BATISTA et al,
2009).

Como forma de tratamento, o SUS oferece atendimento para quem pretende
parar de fumar, até mesmo com uso de medicamentos na forma de adesivos e
gomas de mascar com nicotina. Esta iniciativa torna-se importante, visto que o
tabagismo pode causar impoténcia sexual no homem, complicagées na gravidez,
aneurismas arteriais, Ulcera do aparelho digestivo, infeccdes respiratérias e
trombose vascular (BRASIL, 2005).

O baixo consumo de alcool entre as participantes pode ser destacado como
um fator protetor, pois segundo a World Health Organization (WHO) (2004), o alcool
provoca o aparecimento de céancer, doengas cardiovasculares, cirrose hepética,
efeitos sobre o periodo pré-natal (durante a gravidez ha varios riscos que podem
ocorrer sobre o feto), condicbes mentais (principalmente depressdo) e outras
doencas cronicas. No Brasil ha Centros de Atengédo Psicossocial em Alcool e Drogas
(CAPS), integrados ao SUS, que séo especializados no atendimento ao dependente,
sendo oferecido atendimento psicolégico, e quando necessario, a terapia
medicamentosa (BRASIL, 2005).

Em relacdo as patologias, algum médico ja diagnosticou pressdo alta em
65,2% dos casos da pesquisa; colesterol elevado em 37,5% dos casos (sendo que
uma participante nunca fez o exame) e diabetes em 17,4% dos casos (sendo que
trés nunca realizaram o exame). Estes sdo fatores de risco para doencas
cardiovasculares, juntamente com tabagismo, obesidade, sedentarismo, fatores
genéticos que possam influenciar, estresse, ansiedade, e outros. As cardiopatias
ocorrem comumente a partir dos 45 anos, apesar de atingir pessoas de todas as
idades. A AF regular € uma forma de prevencéo, porque contribui para a reducdo do
colesterol e da presséao arterial e, consequentemente, para a saude cardiovascular
(BRASIL, 2005).

Em 37,5% das pessoas do presente estudo, algum médico afirmou que ha
alguma leséo que interfira na pratica de exercicios, sendo que trés ndo se lembram

de terem sido diagnosticadas. Dentre os tipos de lesao, a lesédo no joelho foi a mais
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apresentada (n=3), posteriormente a artrose (n=2), cirurgia na cabeca (n=1),
tendinite e bursite (n=1), perna quebrada (n=1) e incapacidade respiratéria (n=1).

A incapacidade respiratéria relatada na entrevista ndo se tem conhecimento
se trata de uma Lesdo Pulmonar Aguda ou alguma outra lesdo que impeca a prética
de exercicios. Nestes casos, a pratica supervisionada e regular de exercicio fisico é
importante tanto na reducdo de comorbidades como na prevencéo das complicagfes
pés-cirlrgicas associadas ao processo de isquemia ou reperfusdo pulmonar
(DELBIN; ANTUNES; ZANESCO, 2009).

Apesar de algumas participantes citarem que a artrose interfere na pratica de
exercicios, esta é muito importante para o seu tratamento. No estudo de Neto e
Gongalves (2009) sobre o tratamento da osteoartrite, observou-se que exercicios
resistidos isomeétricos, isocinéticos e isotbnicos, quando acompanhado, orientado e
adequado a cada fase e realizados trés vezes por semana, sao benéficos a
articulacdo. Este tratamento propicia 0 aumento da forca muscular, o endurance, a
mobilidade e a estabilidade articular, reduzindo o estresse e a dor.

O profissional da saude deve ficar atento aos sinais de excesso de atividade,
como o surgimento de dor e edema. Ressaltam ainda que o repouso prolongado
provoca debilidade articular, e mesmo em situacbes severas com indicacao
cirargica, um exercicio fisico apropriado traz beneficios ao paciente para uma
posterior recuperacao. Entretanto, os exercicios ndo sao a cura da patologia, e sim
um 6timo tratamento paleativo no controle da doenca (NETO; GONCALVES, 2009).

Existem evidéncias de que as mulheres tém diferencas biomecéanicas do
padrao de movimento do membro inferior, comparadas aos homens. Este fato pode
contribuir para maiores incidéncias de lesdes no joelho observadas nesse género. O
treino neuromuscular pode melhorar o alinhamento dinamico do membro inferior,
reduzindo a incidéncia desta lesdo (BALDON et al., 2011).

Em relacdo a dores de cabeca, 50% das mulheres entrevistadas indicaram
comportamento negativo. A enxaqueca tem sido uma doenca de elevada
prevaléncia, principalmente no sexo feminino e traz consequéncias nas atividades
diarias dos individuos. Quem possui esta doenca apresenta dor do tipo latejante ou
pulsatil e dificuldade de executar as atividades da vida diaria. A dor acaba piorando
com ruidos, presenca de luz ou atividades fisicas (PAHIM; MENEZES; LIMA, 2006).

No componente REL (Tabela 4.3), houve maior nimero de comportamentos

negativos quando foi questionado se o individuo procura ser ativo em sua
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comunidade, sentindo-se Ut no seu ambiente social. Nos outros quesitos a
propor¢do de comportamentos positivos foi maior, principalmente a questdo
referente a cultivar o bom relacionamento com os colegas (90,5%).

No estudo de Souza e Hutz (2008) sobre relacionamentos entre adultos foi
relatado que a amizade é importante para o desenvolvimento social, emocional e
cognitivo. Algumas caracteristicas da amizade a serem destacadas sao troca afetiva,
ajuda, companheirismo, diversdo em certas atividades e intimidade. Em relagcédo aos
beneficios, os relacionamentos aliviam a soliddo e propiciam um bem-estar
subjetivo, tendo papel importante na felicidade pessoal e na promoc¢éo da salde do
individuo.

Entre as entrevistadas nos GE, 16 mulheres permaneceram e foram avaliadas
desde o inicio até o final da intervencdo. A tabela 4.4 apresenta a média das

variaveis antropométricas das participantes.

Tabela 4.4 Comparacéo das variaveis antropomeétricas pré e pos intervencao, 2012.

Variaveis Média Desvio IC (95%) p-valor
Antropométricas padréo

Peso pre 79.91 15,60 7608822
Peso pos 79,14 15,17 71,06-87,23 :
IMC pré 30,63 5,69 27503866 .
IMC pés 30,32 5,44 27,42-33,22 :
CC pré 97,81 11,73 91,56-104,06
CC pos 97,24 1129  91,22-10326 04
RCQ pré 0,89 0,06 0,86-0,93
RCQ pos 0,90 0,06 0,87-0,93 0,302
RCE pré 0,61 0,08 0,56-0,65
RCE p6s 0,60 0,07 0,56-0,64 0,539
% Gordura pré 4533 14,22 37,76-52,91
% Gordura pés 4724 11,97 40,86-53,62 0,291
*p<0,05

Conforme a Tabela 4.4, em relacdo ao peso das participantes, a média
anteriormente era de 79,91 Kg, e depois da participacdo no GE foi para 79,14 Kg.
Estes dados revelam que houve uma perda de peso significante entre o grupo
(p=0,04) e esta reducdo é importante para a saude, porque torna possivel atenuar
problemas como dores na coluna, no quadril, nos joelhos e nas pernas, melhorando
a movimentagdo do individuo e tornando mais facil a pratica exercicios (BRASIL,

2006). Comparando 0 peso com as outras variaveis antropométricas mensuradas,
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percebe-se que foi 0 que obteve um desvio padrédo maior, pois variou muito entre as
mulheres da amostra.

Quanto ao IMC, também percebemos uma significante reducao (p= 0,03), a
média do IMC das participantes foi aproximadamente 30 kg/m?, caracterizando entdo
0 grupo como obeso. Através do intervalo de confianca (IC) (95%), percebe-se que a
maioria esta entre o sobrepeso e a obesidade.

O excesso de gordura estd relacionado a problemas de saude, como a
hipertenséo, doencas do coracéo e diabetes. A obesidade € um problema de saude
publica e para ter uma abordagem preventiva e terapéutica deve passar por muitas
intervecdes: na familia, na escola e no consultério médico com ac¢des de Varios
profissionais como médico, agente de saude, profissional de Educacdo Fisica,
nutricionista e psicologo (NAHAS, 2010).

Ja em relacédo a Circunferéncia de Cintura (CC), a média foi em torno de 97
cm, indicando risco para a saude das mulheres investigadas tanto antes quanto
apos a participacao no grupo (WHO, 1997). A obesidade central traz chances de se
obter diversas doencas crbnicas nao transmissiveis, principalmente as
cardiovasculares (PEREIRA; BARRETO; PASSOS, 2009).

Nota-se na Tabela 4.4, pelo IC (95%), que a Relacdo Cintura-Quadril (RCQ)
foi de 0,86 a 0,93, indicando também risco a saude entre as participantes, pois a
deposicdo central de gordura € um indicador importante do risco de doencas
cronicas, entre elas a mais relatada é a hipertensdo (PEREIRA; SICHIERI; MARINS,
1999).

Quanto a Relacdo Cintura-Estatura (RCE), a média foi de 0,60, mantendo
valores altos e com indicac&o a risco coronariano elevado, diabetes e mortalidade. A
mensagem sugerida para a populacao € que a CC deve ser menor que a metade da
sua altura (HAUN; PITANGA; LESSA, 2009).

O Percentual de gordura foi de 45,33 (£14,22) no inicio e 47,24 (£11,97) no
final da participacdo no grupo. Como a média de idade foi de 46,2 anos, 0 grupo
esta dentro do nivel muito ruim, segundo as categorias de Pollock e Wilmore (1993).

As medidas antropométricas mostram uma reducdo de peso, exceto 0
percentual de gordura, revelando que a perda de peso corporal, ndo significou
necessariamente a perda de gordura corporal. Portanto, percebe-se a necessidade
nao sé de um habito alimentar saudavel, mas também de praticar exercicios

regularmente para reduzir a gordura e manter ou aumentar a massa muscular.
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Como as mulheres investigadas responderam positivamente ao programa por
terem reduzido o peso, seria interessante 0s grupos serem sistematizados em mais
encontros para favorecer a manutencdo dos habitos e comportamentos adquiridos
durante a intervencdo, para depois entdo iniciar a pratica do acompanhamento
mensal, que ja faz parte da programacao do GE.

Outro item relevante seria a realizagdo periédica de avaliacdes
antropomeétricas para acompanhamento da reducdo de peso dos participantes dos
GE. Para isto, os coordenadores poderiam sistematizar as avaliagbes com uma

periodicidade regular e que evidencie as mudancas mais sensiveis.
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Figura 4.1 Percepcdo de saude atual dos participantes dos Grupos de
Emagrecimento, 2012.

A Figura 4.1 demonstra as propor¢cdes para a classificacdo da percepcédo de
saude, antes e apos intervencdo nos GE. No periodo pré-intervencdo houve
percepcao de saude ruim, ja no periodo pdés-intervencdo ndo houve resposta para
esta alternativa. Em relagéo ao “regular’, 56,3% das participantes classificaram-se
desta forma, e posteriormente, o percentual reduziu para 43,8%, apresentando
diferenca significativa (p=0,001). Inicialmente, 37,5% das participantes consideraram
o estado de saude “bom”, e este dado foi para 50% no periodo pdés, mostrando que
elas perceberam melhorar o estado de saude, sendo uma diferenca também
significante (p=0,006). O estado de saude “excelente” foi percebido por uma

participante no periodo pés-intervencao.
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Para demonstrar a percepcao de salude de uma maneira mais abrangente, a
PNAD fez uma pesquisa sobre este item em 2008. Foi estimado cerca de 190
milhdes de pessoas residentes no Brasil e destas, 77,3% avaliaram o seu estado de
saude como “muito bom ou bom”; 18,9% como “regular” e 3,8% como “ruim ou muito
ruim” (IBGE, 2010).

O que se observou é que conforme a idade aumentava, as pessoas que
avaliaram seu estado de saude como “muito bom ou bom” diminuia. Enquanto para
0S grupos etarios até 19 anos de idade, as avalia¢cdes nestas condicées foram de
aproximadamente 90%, pessoas com 50 anos ou mais, o percentual foi inferior a
60%. E importante ressaltar que 14,8% dos individuos com 65 anos ou mais

consideravam seu estado de saude como “ruim ou muito ruim” (IBGE, 2010).
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Figura 4.2 Percepcdo da Aptidao fisica comparada a pessoas da mesma idade e
sexo, dos participantes dos Grupos de Emagrecimento, 2012.

Foi questionado nos dois momentos da pesquisa sobre a percepcao da
aptiddo fisica comparado a outras pessoas da mesma idade e sexo. Enquanto
“semelhante” e “pior” tiveram o mesmo numero de respostas (cinco e duas) no
periodo pré e poés, na afirmativa “ndo sei responder” de trés, passou para duas
pessoas. Em relacdo a opcdo melhor, de seis, passou para sete o numero de
pessoas que se consideraram melhor do que outras mulheres da mesma idade, na
fase pos intervencao.

E interessante observar que mesmo a maioria das participantes se

considerarem melhor ou semelhante aos outros, elas foram buscar orientacdes de



55

profissionais da saude. Isto indica que mesmo notando estarem mais aptas,
buscaram um aprimoramento na aptidao fisica.

Em relacdo a autopercepcao da aptidao fisica, o estudo de Pain et al. (2001),
com duragdo de 22 semanas de intervencdo de AF, verificou uma correlagcéo
significante das varidveis adiposidade (autopercep¢do quantitativa e qualitativa),
IMC, endurance cardiorespiratéria, agilidade e mobilidade (autopercepcéo
guantitativa) com a autopercepcdo da aptiddo fisica. Vale ressaltar que duas
estratégias foram utilizadas para averiguar a autopercep¢do da apticao fisica, de
forma quantitativa; avaliando por uma escala de zero a 10, sendo zero o pior e 10 0
melhor resultado; e qualitativa pelas op¢des de resposta pior, melhor ou igual a seus
pares. (PAIN et al., 2001).

Diante tais consideragcfes, sugere-se uma intervencdo de AF entre as
participantes para que a autopercepcdo em relacdo a aptidao fisica melhore.
Principalmente, por este componente estar reclacionado as capacidades fisicas

destacadas acima.

40 - 37,5(6) 37,5(6) 37,9(6)
35 -
30 -

31,3(5)

25.0(4)

%

20 - 18,8(3) = Pré %(n)

10 1 6.3(1) 6,3(1)

. B
0' T T T

AF DI AF+DI NPP

AF: Atividade Fisica; DI: Dieta; AF+DI: Atividade Fisica e Dieta; NPP: Nao esta tentando perder peso.
Figura 4.3 Estratégias para reducdo de peso utilizadas pelos participantes dos

Grupos de Emagrecimento, 2012.

Existem diversas estragégias que podem ser seguidas para uma reducédo de
peso eficiente. Quando 0 grupo comecgou, quatro pessoas praticavam somente AF,
seis pessoas estavam fazendo dieta, cinco pessoas estavam realizando exercicios

juntamente com uma mudanca na alimentacdo e uma pessoa respondeu nao estar
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tentando perder peso. Ao final dos GE, houve uma pequena mudanca em duas das
estratégias: trés pessoas estavam fazendo somente AF e seis pessoas passaram a
unir AF e HA mais saudavel.

Parte da populacdo vem procurando dietas milagrosas, que priorizam um
nutriente em detrimento de outros, que restringem demasiadamente o consumo
energético, assim como jejuns prolongados. Estas dietas representam riscos para a
saude, como a perda de massa muscular, agua, eletrélitos, minerais e perda de
peso com pouca gordura, justamente por ndo serem elaboradas com um cardapio
balanceado. A esperanca de perda de peso em pouco tempo faz muitas pessoas
recorrerem a estes tipos de procedimentos, sendo que muitos sdo veiculados pela
midia (BRASIL, 2006).

Para reduzir o peso saudavelmente, a unido da AF e alimentacdo saudavel é
fundamental para a busca pela qualidade de vida. A AF é um fator determinante do
gasto de energia, € mesmo que inicialmente o individuo alcance um nivel de AF
leve, deixar de ser sedentario ja traz resultados positivos, como a melhora da
gualidade de vida, do bem estar geral, diminuicdo dos riscos a saude e controle das
comorbidades (BRASIL 2006).

100 -

90 - 875
80 ’

70 -
60 - ’ 62,5

%

—4—C. Positivo (%)

50 N /
I 0
40 - VSY,S C. Negativo (%)

30 | 41,7

20 -
16,7
10 - 12,5

8,3

7

0 T T T T 1
AF. H.A. CE C.P. REL

A.F.: Atividade Fisica; H.A.: Habitos Alimentares; C.E.: Controle do Estresse; C.P.: Comportamento
Preventivo; REL: Relacionamentos

Figura 4.4 Perfil do Estilo de Vida das Participantes dos Grupos de Emagrecimento,
2012.
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Na Figura 4.4 estd demarcado sobre 0s comportamentos positivos e
negativos de cada aspecto do estilo de vida. Consegue-se perceber que no item AF
e CE, as participantes estdo, a maioria, com 0S comportamentos negativos
prevalecendo. Isto nos leva a crer que necessita-se de um melhor preparo nestes
quesitos durante os GE. J& em relacdo aos itens HA, CP e REL, conseguimos
perceber uma caracteristica notavel, pois em varios itens o comportamento positivo
prevaleceu.

Excesso de peso, obesidade central ou abdominal, ganho de peso apés a
idade de 20 anos, e um estilo de vida sedentario aumenta os riscos para a saude e
também os custos econémicos. Por outro lado, a perda de peso intencional por
individuos com excesso de peso reduz estes riscos. Pesquisadores acreditam que, a
longo prazo, a perda de peso intencional diminui a mortalidade, particularmente em
funcdo da diabetes, hipertensdo, doencas cardiacas e alguns tipos de cancer
(BRAY; BOUCHARD, 2008).

Existe o impacto dos habitos pessoais e do estilo de vida em nossa saude.
Estas mudancas comportamentais podem ser muito benéficas na prevencdo e
controle de doencas associadas a inatividade, pois o organismo humano foi
construido para ser ativo (NAHAS, 2010). Como intervencdes nos HA e AF implicam
em mudancas de comportamento, somente a informacdo ndo € o bastante, é
necessario estimular acdes e proporcionar condi¢cdes sociais e materiais para que
estas mudancas no estilo de vida pessoal possam ocorrer de fato (NAHAS, 2010).

No segundo questionario foi perguntado quais foram as melhoras do cotidiano
mais notadas pelas participantes. Foram citados HA saudaveis por 15 pessoas;
autoestima e percepcao do bem estar foram percebidas por 14 participantes; dez
pessoas citaram uma maior disposicdo e conseguiram realizar melhor as atividades
diarias; nove delas citaram a AF habitual; sete responderam maior satisfacdo com os
REL, facilidade para dormir e autoconfiangca. O CE foi percebido por seis pessoas e
guatro sentiram uma maior facilidade para manter a atencao.

As pessoas com bons habitos de salude podem ter uma expectativa de vida
mais longa; mais onze anos entre 0os homens e mais sete anos entre as mulheres
(NAHAS, 2010). Para a maior parte da populacdo a saude e a longevidade
dependem dos comportamentos relacionados a saude.

Como limitacdo do estudo estéd a veracidade dos resultados, pois o primeiro

guestionario foi entregue para que as participantes trouxessem no ultimo encontro
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do GE. Entretanto, ndo se tem certeza se as respostas foram feitas realmente logo
apos o primeiro encontro, em que eram analisadas as duas Ultimas semanas, ou se
responderam alguns dias antes de entregar, jA tendo algumas orientacdes e
modifica¢des no estilo de vida.

Destaca-se, por fim, que ao profissional da saude que conduz as propostas
do grupo, cabe conhecer melhor os participantes, e elaborar estratégias que visem a
saude e qualidade de vida dos mesmos. Contudo, ao ser considerado o tipo de
intervencdo adequado nos encontros, os profissionais precisam definir estratégias
para cumprimento dos objetivos propostos para determinada agéo, sendo no caso o

emagrecimento.
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5. CONSIDERACOES FINAIS

Os resultados do estudo indicaram que a média de idade das participantes foi
de 46,2 anos, tinham companheiro e a renda familiar mensal era de até trés salarios
minimos. As comorbidades mais relatadas foram Hipertenséo e Dores na Coluna.

Em relacdo as mudancas percebidas pelas participantes dos Grupos de
Emagrecimento, foram citadas: aquisicdo de habitos alimentares mais saudaveis,
melhora da autoestima e percepc¢édo do bem estar, maior disposicdo para realizar as
atividades diarias, aumento da pratica da atividade fisica habitual, maior satisfacéo
com os relacionamentos, mais facilidade para dormir e aumento da autoconfianca,
além de uma maior facilidade para manter a atencao.

A partir da caracterizagdo dos componentes do estilo de vida dos
participantes ingressantes dos Grupos de Emagrecimento, averiguou-se que a
Atividade Fisica e o Controle do Estresse apresentaram maior predominio de
comportamentos negativos, enquanto nos Habitos Alimentares, Controle Preventivo
e Relacionamentos foi verificada predominancia de comportamentos positivos em
relacéo aos negativos.

Quanto & composicdo corporal, as variaveis, Peso e indice de Massa
Corporal, demonstraram reducao significante apos a participacdo no Grupo de
Emagrecimento. J4 a Circunferéncia de Cintura, a Relacdo Cintura-Quadril, a
Relacdo Cintura-Estatura e o Percentual de Gordura ndo apresentaram diferencas
significantes entre as avaliacdes.

Tendo em vista os resultados obtidos no presente estudo, ressalta-se a
relevancia dos Grupos de Emagrecimento para pessoas com sobrepeso e
obesidade, que muitas vezes tém precario acesso a politicas publicas sociais.

Sugere-se que, além de nutricionista e profissional de Educacédo Fisica, o
psicélogo também seja inserido no grupo. Este profissional podera contribuir com
aspectos relacionados ao estresse e problemas familiares constatados pelas
participantes de acordo as avaliacdes realizadas.

Ainda que sejam desenvolvidas orientacdes sobre exercicios, percebe-se a
necessidade da pratica frequente. Neste sentido, € relevante a insercéo das pessoas

dos grupos de emagrecimento em alguma atividade fisica orientada nas mesmas
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Unidades Bésicas de Saude. Desta forma, a mudanca de habitos alimentares
associada a pratica de atividade fisica habitual resultaria em uma maior eficacia para
0 emagrecimento.

Sugere-se que estes grupos tenham um numero adequado de participantes
para um melhor atendimento. Além disso, torna-se importante que os coordenadores
dos grupos conscientizem os individuos de sua participacdo em todos os encontros
para um melhor aproveitamento e obtengéo de melhores resultados.

O conhecimento destes poderd gerar beneficios para os atuais e futuros
coordenadores de grupos que obtém o objetivo de emagrecer e profissionais em

formacao, visando o melhor atendimento aos individuos com excesso de peso.
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ANEXO

GRUPOS DE EMAGRECIMENTO
NUCLEO DE APOIO A SAUDE DA FAMILIA - FLORIANOPOLIS

Identificacao: [::]:::][::]

DADOS DE IDENTIFICAGAO

Sexo: '[ ]Masculino [ ] Feminino Idade: anos.
Estado Civil: '[ ] Sem companheiro (solteiro, vitivo, divorciado) 9 ] Com companheiro
Telefone: () - E-mail:

Renda familiar bruta: '[ ] até 622,00 reais 2[ ] 623,00 a 1.244,00 reais 3[ ] 1.245,00 a 1.866,00
reais ‘[ ] 1.867,00 reais a 2.488,00 reais [ ] 2.489,00 reais a 3.110,00 reais °[ ] Acima de
3.111,00 reais

GRUPO DE EMAGRECIMENTO

=

Como vocé soube do grupo de Emagrecimento do Centro de Saude?

] Equipe de Saude do local (médico, enfermeiro, dentista, agente comunitario de saude)
] Familiares ou Amigos

] Internet

] Outros. Qual?

N =

EN

w
— ———

2. Algum médico ja disse que vocé possui alguma das doencas abaixo:

Patologia Quantos anos? Patologia Quantos anos?

Diabetes Dores na coluna

Hipertenséo Doencas
cardiovasculares  (AVC,
Infarto)

Artrose/Artrite Incontinencia Urinaria

Osteoporose Doenca Crbnica
Pulmonar

Doenca Doenca Neurolégica

Ortopédica (Parkinson ou Alzheimer)

Doenca Doenca Depressiva

Respiratéria

Doenca Sindrome Metabdlica

Coronariana

(aterosclerose)

l3. Vocé acredita que este grupo pode ajudar as pessoas com sobrepeso?
[ 1Sim
[ ] Nao

e

Vocé acredita que a participacdo no grupo de emagrecimento contribuira para sua saude?
] Sim
] Nao

[

N
—r—

o

Vocé acredita que é importante praticar exercicios fisicos nos grupos de emagrecimento?
] Sim
] Nao

[

N
—_—r—
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ESTILO DE VIDA

Atividade Fisica
Atividade fisica de lazer

6. Considerando as duas Ultimas semanas, vocé tem realizado algum tipo de ATIVIDADE FISICA
NO SEU LAZER, como ginastica, caminhada, corrida, esportes, dancas ou artes marciais, por
exemplo? ATENCAO: N&o considere as atividades fisicas que vocé faz durante o grupo de
emagrecimento ou seu trabalho.

l[ ] Sim, 1 ou 2 vezes por semana

2[ ] Sim, 3 ou 4 vezes por semana

3[ ] Sim, 5 ou mais vezes por semana

“[ ] N&o, mas estou interessado (a) em realizar atividade fisica no meu lazer num futuro préximo

°[ ] N&o estou interessado (a) em realizar atividades fisicas no meu lazer num futuro préximo

7. Considerando as duas ultimas semanas, qual o TIPO PRINCIPAL DE ATIVIDADE FISICA que
vocé pratica no seu lazer? (Marque somente uma op¢édo) ATENCAO: Néo considere as atividades
fisicas que vocé faz durante o grupo de emagrecimento ou seu trabalho. (marque somente uma

0opc¢ao)

[ ] Esportes coletivos I ] Danca/ atividades ritmicas

[ ] Caminhada ®[ ] Yoga / tai-chi-chuan / alongamentos

°[ ] Corrida °[ ] Artes marciais / lutas

“[ ] Ciclismo I ] Outra. Qual?

°[ ] Ginastica / musculag&o Y[ ] N&o tenho praticado atividade fisicas de
®[ ] Natagao / hidroginastica lazer

Determinantes da atividade fisica

8. Considerando as duas Ultimas semanas, qual a maior dificuldade que vocé tem percebido para a
Prética de ATIVIDADES FISICAS NO SEU LAZER? gmarque somente uma opcao)
[

[ ]Cansaco ] Falta de condicBes fisicas (aptidao,
’[ ] Clima desconfortavel disposicéo)

°[ ] Excesso de trabalho 1] Falta de instalaces

‘[ ]Falta de vontade Y1 ] Falta de dinheiro

=

T ] Condig¢bes de seguranca

3

[ ]Outra

“[ ] N&o tenho percebido dificuldades

°[ ] Obrigacdes de estudos

°[ ] Obrigacdes familiares

7L ] Distancia até o local de pratica
[ ]Falta de habilidade motora

B

9. Considerando as duas ultimas semanas, em qual condi¢éo vocé tem praticado atividades fisicas
no lazer?

Y[ 1 Sozinho (a) *[ ] Com parceiro (a) [ ]1Em grupo ‘[ ] N&o tenho praticado atividades fisicas de
lazer

10. COMO vocé prefere praticar atividades fisicas no lazer?
[ ]1Sozinho (@) *[ ] Com parceiro (@) * ]Emgrupo “[ ]N&o tenho praticado atividades fisicas
de lazer

11. ONDE (em que local) vocé MAIS FREQUENTEMENTE pratica as suas atividades fisicas de
lazer? ATENCAO: N&o considere as atividades fisicas que vocé faz durante o grupo de
emagrecimento. (marque somente uma op¢ao)

I ] Centro de Satide °[ ] Outro. Qual:
°[ ] Clubes / academias ° ] N&o tenho praticado atividades fisicas de
°[ ]Praias e trilhas lazer

!
[

] Nas ruas / parques

Histdria pregressa da atividade fisica
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As préximas trés questdes se referem a sua histOria pregressa relativa a préatica de atividades
fisicas. Favor ler as trés questdes antes de dar inicio as respostas.

12. Em relagdo ao contexto da sua Educacédo Fisica (EF) escolar, qual alternativa que melhor

descreveria seu comportamento e/ou oportunidades: (marque somente uma opc¢éo)

' 1Frequentei, regularmente, as aulas de EF no Ensino Fundamental e Médio

2[ ] Frequentei, regularmente, somente as aulas de EF no Ensino Fundamental, porque eu néo

tive EF no Ens. Médio

3[ ] Frequentei, regularmente, somente as aulas de EF no Ensino Fundamental, porque eu néo
ostava da EF Ens. Médio

[ ]Frequentei, regularmente, somente as aulas de EF no Ensino Médio, porque eu néo tive EF no

Ens. Fundamental

°[ ] Frequentei, regularmente, somente as aulas de EF no Ensino Médio, porque eu n&o gostava

da EF no Ens. Fundamental

® ] Raramente ou nunca freqilentei as aulas de EF porque eu ndo gostava, mesmo tendo

oportunidades de participar

T 1 Nunca freqiientei as aulas de EF porque n&o tive EF no Ensino Fundamental e Médio.

13. Em relagdo ao contexto da sua pratica de esportes, danca ou lutas em niveis competitivos e/ou
de apresentacdo, qual alternativa que melhor descreveria seu nivel de envolvimento: (marque
somente uma opgao)

I ] Frequentei escolinhas ou equipes de esporte, danca ou lutas e cheguei a competir / apresentar
em nivel nacional

[ ] Frequentei escolinhas ou equipes de esporte, danca ou lutas e cheguei a competir / apresentar
em nivel estadual

[ ] Frequentei escolinhas ou equipes de esporte, danca ou lutas e cheguei a competir / apresentar
em nivel municipal

‘[ ] Frequentei escolinhas ou equipes esporte, danca ou lutas, mas nunca cheguei a competir ou
apresentar.

o ] Nunca frequentei escolinhas ou equipes esporte, danca ou lutas.

Habitos Alimentares

14. Em quantos dias de uma semana normal vocé toma CAFE DA MANHA? (Desjejum)
I INenhumdia ?[ ]1dia  ° ]2dias ‘[ 13 dias °[ 14 dias ° 15 dias
T 16dias 9 ]7dias

15. Em quantos dias de uma semana normal vocé COME FRUTAS ou TOMA SUCOS NATURAIS?
I INenhumdia ?[ ]1ldia  ° ]2dias ‘[ 13 dias °[ 14 dias ° 15 dias
T 16dias 9 ]7dias

16. Em quantos dias de uma semana normal vocé COME VERDURAS ou SALADAS VERDES?
I INenhumdia ?[ ]idia  ° ]2dias [ 13 dias °[ 14 dias ° 15 dias
T 16dias ¥ ]7dias

17. Em quantos dias de uma semana normal vocé come CARNE VERMELHA gordurosa ou
FRANGO COM PELE sem remover a gordura visivel?

I INenhumdia ?[ ]idia  ° ]2dias [ 13 dias °[ 14 dias ° 15 dias

T 16dias  ° ]7dias

18. Em quantos dias de uma semana normal vocé come “SALGADINHOS” (coxinhas, pastéis,
empanados, acarajé e outras frituras)?

' INenhumdia 7 ]Jidia [ ]2dias ‘[ 13dias °[ 14 dias °[ 15 dias

T 16dias ¥ ]7dias

19. Em quantos dias de uma semana normal vocé come “DOCES” (bolos, tortas, sonhos, sorvetes)?
[ INenhumdia 7 ]Jidia [ ]2dias ‘[ 13dias [ ]4dias °[ 15 dias
T 16dias [ ]7dias
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20. Em quantos dias de uma semana normal vocé toma REFRIGERANTES?
[ 1Nenhumdia 7 ]Jidia 3 ]2dias ‘[ 13dias °[ 14 dias ® 15 dias
T 16dias ¥ ]7dias

21. QUE TIPO de REFRIGERANTE vocé geralmente toma?
' 1 Né&o tomo refrigerante ’l ] Normal *[ ] Diet/ Light
“[ ]Os dois tipos

Controle do Stress

22. Vocé reserva tempo para relaxar (pelo menos 5 minutos todos os dias)?
I 1nunca 2[ ] as vezes 3[ ] quase sempre ‘[ ]sempre

23. Vocé mantérzn uma discussédo sem alterar-se, mesmo quando contrariado?
I 1nunca [ ]asvezes 3[ ] quase sempre ‘[ ]sempre

24. Vocé equilibra o tempo dedicado ao trabalho / estudos com o tempo dedicado ao lazer?
I 1nunca 2[ ] as vezes 3[ ] quase sempre ‘[ ]sempre

25. Vocé evita reduzir o horario de almogo e / ou lanche para executar tarefas de estudo ou trabalho?
I 1nunca ’[ ]asvezes [ ]quase sempre ‘[ ]1sempre

26. Vocé evita comer exageradamente por motivos emocionais, como ansiedade ou tristeza?
I 1nunca ’[ ]asvezes *[ ] quase sempre ‘[ ]1sempre

27. Vocé procura organizar-se e priorizar suas tarefas?
I 1nunca ’[ ]asvezes *[ ] quase sempre ‘[ ]1sempre

28. Como vocé classifica o NIVEL DE STRESS na sua vida?

[ ] Raramente estressado

[ 1As vezes estressado, vivendo razoavelmente bem

[ ] Quase sempre estressado

‘[ ]Sempre estressado, com dificuldade para enfrentar a vida diaria.

Comportamento preventivo

29. Com relacdo ao habito de FUMAR, qual a sua situagéo?

' 1 Nunca fumei ‘[ 1 FUMO até 10 cigarros / dia
[ ]Parei de fumar ha mais de 2 anos °[ ] FUMO de 10 a 20 cigarros / dia
¥ ] Parei de fumar ha menos de 2 anos ®[ ] FUMO mais de 20 cigarros / dia

30. Quantas DOSES DE BEBIDAS ALCOOLICAS vocé toma em uma semana normal?

$1 dose = '/, garrafa de cerveja, 1 copo de vinho ou 1 dose de uisque / conhaque / cachaca / vodka)

[ ]Nenhuma ’[ 11a7 doses % ]18a 14 doses ‘[ 115 doses
ou mais

31. Nos ULTIMOS TRINTA DIAS, vocé tomou 5 ou mais DOSES DE BEBIDA ALCOOLICA numa
mesma ocasiao?

gl dose = '/, garrafa de cerveja, 1 copo de vinho ou 1 dose de uisque / conhaque / cachaca / vodka)

[ ]N&o ’[ 1Sim

32. Quando vocé esta em ambiente ensolarado, por mais de 30 minutos, COM QUE FBEQUENCIA
VOCE USA PROTETOR SOLAR, BONE OU CHAPEU, OU OUTRO TIPO DE PROTECAO CONTRA
O soL?

I 1Sempre [ ]1Quase sempre [ 1Asvezes I ] Nunca /
raramente
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33. Com que freqliéncia vocé considera que DORME BEM?
I 1Sempre ’[ ] Quase sempre % ]Asvezes U ] Nunca /
raramente

34. Algum médico, enfermeiro ou agente comunitario de saude ja lhe disse que vocé tem PRESSAO
ALTA?

' 1Ndo [ ]Sim [ ]Nao lembro ‘I 1 Nunca medi minha presséao
sanglinea

35. Algum médico, enfermeiro ou nutricionista ja Ihe disse que vocé tem COLESTEROL ALTO?
' INdo ’[ ]Sim [ ]Na&o lembro ‘[ ] Nunca fiz exame para medir
colesterol

36. Algum médico ja lhe disse que vocé tem DIABETES (acUcar no sangue acima do normal)?
' INdo [ ]Sim [ ]Nao lembro ‘[ ] Nunca fiz exame para medir
acucar no sangue

37. Algum médico ja lhe disse que vocé sofreu algum tipo de LESAO que interfira na pratica de
atividades fisicas?

1 INgo ’[ ]Sim.Qual? *[ ] N&o lembro

38. Com que frequiéncia vocé sente dores de cabeca? .

1 ]1Sempre [ ] Quase sempre [ ]1Asvezes | ] Nunca /
raramente

Relacionamentos

39. Vocé respeita e busca estar em contato com a hatureza?
I 1nunca ’[ ]asvezes [ ] quase sempre ‘[ ]sempre

40. Vocé procura cultivar amigos e esta satisfeito com seus relacionamentos?
I 1nunca ’[ ]asvezes [ ] quase sempre ‘[ ]1sempre

41. Vocé procura ser ativo em sua comunidade, sentindo-se Gtil no seu ambiente social?
I 1nunca ’[ ]asvezes [ ] quase sempre ‘[ ]sempre

42. Vocé tem procurado cultivar o bom relacionamento com os colegas de turma?
I 1nunca ’[ ]asvezes [ ] quase sempre ‘[ ]1sempre

43. Vocé é capaz de apreciar as pequenas coisas da vida?
I 1nunca ’[ ]asvezes [ ] quase sempre ‘[ ]1sempre

44. Vocé esté satisfeito com a vida que leva?
' 1nunca ’[ ]asvezes [ ] quase sempre ‘[ ]sempre

SATISFACAO E CONTROLE DA MASSA CORPORAL

HOMEM
Percepcédo da auto-imagem
(Marque o n° que corresponde com a sua op¢ao) l I l I ﬂ m m
45. Na sua opinido, qual classificacdo que melhor
corresponde a sua silhueta corporal atual? '[ ]

(L I 2 B 141 151 161 71 181 191

46. Na sua opinido, qual classificacdo que melhor
corresponde a silhueta corporal que vocé
gostariade ter? 7 ]

MULHER
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47. Na sua opinido, qual classificagdo que melhor corresponde ao padrdo de silhueta corporal
“ijdeal” para o sexo oposto?

T

48. O que vocé esta fazendo para perder peso?

' 1 Atividade fisica °[ ] Dieta e tomando remédios

2[ ] Dieta 6[ ] Tomando remédios / chas para emagracimento
°[ ] Dieta e atividade fisica I 1Atividade Fisica, dieta e remédios

il ] Atividade fisica e tomando 8[ ] N&o estou tentando perder peso

remédios

Percepcéo de Saude

49. Como vocé classifica o seu estado de saude atual?
[ ]1Excelente [ 1Bom [ ]Regular ‘[ 1 Ruim

COMPOSICAO CORPORAL

50. Comparando com pessoas da sua idade e sexo, como vocé considera a sua aptidao fisica?
I 1 Melhor ’[ ] Semelhante [ ]Pior “[ 1 Nao sei responder

GRUPOS DE EMAGRECIMENTO
NUCLEO DE APOIO A SAUDE DA FAMILIA - FLORIANOPOLIS
Identificacao: |:|:|:|
Composicéo Corporal

Peso Aferido:
EstaturaAferida:

Circunferéncia da Cintura (ponto médio):
Circunferéncia do Quadril:

Dobra Cuténea Tricipital:
Dobra Cuténea Subescapular:




APENDICE 1

Prefeitura Municipal de Florianopolis
Secretaria Municipal de Saude

PREFE! NICIPAL.

OE FLORIANGPOLIS Comissdo de Acompanhamento de Projetos de Pesquisa em
Saude
DECLARAGAO

Declaro para os devidos fins e efeitos legais, objetivando atender as exigéncias
para a obtencdo de parecer do Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos
- CEPSH, e como representante legal da Instituicdo, tomei conhecimento do
projeto de pesquisa: “Estudo sobre Grupos de Emagrecimento do Nucleo de Apoi
a Saude da Familia de Florianopolis” da pesquisadora responsavel Prof?. Dr.
Cintia de la Rocha Freitas e cumprirei os termos da Resolugdo CNS 196/96 e suas
complementares, e como esta instituicdo tem condigcdo para o desenvolvimento
deste projeto, autorizo a sua execugdo nos termos propostos, condicionando seu
inicio a apresentacéo do parecer favoravel do CEPSH.

Florianopolis, 30/07/2012

Maria Francisca dos Santos Daussy
Membro da Comissao de Acompanhamento dos Projetos de Pesquisa em
“" Saude

.c30 Ensino & Servicos
westauia 159409
12 . PUF
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APENDICE 2

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA CATARINA TSEIC/ZE
CENTRO DE DESPORTOS e

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E INFORMADO

Prezado(a) Senhor(a),
Vocé esta sendo convidado(a) para participar da pesquisa “Estudo sobre Grupos de Emagrecimento no
Nucleo de Apoio a Saude da Familia de Floriandpolis/SC”. Esta pesquisa esta vinculada ao Departamento
de Educacéo Fisica da Universidade Federal de Santa Catarina.
Antes de concordar em participar desta pesquisa, € muito importante que vocé compreenda as informacoes
e instrugdes contidas neste documento. Os pesquisadores deverdo responder todas as suas davidas antes
de vocé decidir participar.
OBJETIVOS: Analisar o estilo de vida dos individuos com excesso de peso e obesidade que participam dos
grupos de emagrecimento.
PROCEDIMENTOS: Para sua participacdo voluntaria na pesquisa, o(a) senhor(a) devera preencher o
guestionario que constara de informacfes sobre condicdes sociodemograficas (sexo, idade, estado civil,
telefone, e-mail e renda familiar bruta), grupo de emagrecimento (como o individuo soube do grupo, se
algum médico ja disse que apresenta alguma patologia, se acredita que o grupo pode ajudar pessoas com
sobrepeso, que pode contribuir para sua salde e se pensa ser importante praticar exercicios no grupo),
estilo de vida (atividade fisica, habitos alimentares, controle do stress, comportamento preventivo e
relacionamentos), satisfacdo e controle da massa corporal (percepcdo da auto-imagem e percepcao de
salide), composicdo corporal (peso, estatura, circunferéncia de cintura e quadril, dobras cutaneas tricipital e
subescapular).
RISCO E DESCONFORTO: Os procedimentos referentes a essa pesquisa serdo cercados de cuidados para
garantir a total seguranca dos voluntarios, ndo apresentando nenhum risco a integridade fisica dos
participantes. Se, porventura, o(a) senhor(a) sofrer algum prejuizo fisico ou moral por causa do estudo,
informo que nos responsabilizaremos em indeniza-lo.
BENEFICIOS: As informacdes levantadas possibilitardo elaborar recomendacdes que poderdo trazer
beneficios & salde dos individuos analisados, como conhecer o perfil de salde dos participantes dos
grupos de emagrecimento das unidades de saude de Florianépolis e motivar a mudanca de comportamento
para um estilo de vida saudavel.
Fica antecipadamente garantido que:
a) Somente participardo as pessoas que, apds serem esclarecidas sobre todos os procedimentos,
aceitarem participar do estudo, assinando o termo de consentimento livre e esclarecido;
b) Nao havera nenhum custo aos participantes do estudo;
¢) Os nomes dos participantes do estudo ndo serdo divulgados, assegurando-se o carater confidencial das
informacdes obtidas para essa pesquisa;
d) Os participantes dessa pesquisa poderdo desistir a qualguer momento;
e) Os participantes do estudo terdo acesso aos seus resultados individuais.

Expresso meus sinceros agradecimentos por sua participagdo. Para maiores esclarecimentos e duvidas,
realize contato através do telefone (48) 3721-9462 ou do e-mail cintiadelarocha@gmail.com para falar com
a coordenadora da Pesquisa Cintia de La Rocha Freitas, ou pelo celular (48) 9948-6352 e/ou e-mail
beatriz.schuelter@gmail.com para falar com a pesquisadora Beatriz Schuelter.

Eu, , li e entendi todas as informac¢des contidas nesse termo
de consentimento e, assino abaixo, confirmando através deste documento meu consentimento para
participacdo na coleta de dados referente ao preenchimento dos questionarios e da avaliacdo da
composic¢édo corporal.

Assinatura:

Florianépolis, __ de de 2012.
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APENDICE 3

GRUPOS DE EMAGRECIMENTO
NUCLEO DE APOIO A SAUDE DA FAMILIA - FLORIANOPOLIS

Identificagdo: |:|:|:|

DADOS DE IDENTIFICAGAO

Sexo: '[ ]Masculino “[ ] Feminino Idade: anos.
Estado Civil: /[ ] Sem companheiro (solteiro, vitvo, divorciado) %[ ] Com companheiro
Telefone: () E-mail:

Renda familiar bruta: [ ] até 622,00 reais [ ] 623,00 a 1.244,00 reais *[ ]1.245,00 a 1.866,00 reais ‘[ ]1.867,00
reais a 2.488,00 reais °[ ] 2.489,00 reais a 3.110,00 reais °[ ] Acima de 3.111,00 reais

GRUPO DE EMAGRECIMENTO

6. Vocé participou de todos os encontros do grupo?
[ 1Sim [ 1Nao

7. Vocé acredita que este grupo tem ajudado as pessoas com sobrepeso?
[ 1Sim
[ 1N&o

8. Vocé acha que a participacdo no grupo de emagrecimento contribuiu para sua satde?
[ 1Sim
[ 1Né&o

9. Vocé ja perdeu peso desde que iniciou no grupo?

[ ]Sim. Quantos:
[ 1N&o

10. O que esta percebendo melhorar no seu cotidiano desde que comegou a participar do grupo? (Pode assinalar mais de
uma opcéo)

( ) Auto-estima e Percepcao de Bem-estar

( ) Habitos Alimentares saudaveis

( ) Controle do Estresse

( ) Atividade Fisica Habitual

() Maior satisfacdo com seus relacionamentos

( ) Disposic¢ao, consegue realizar melhor as atividades diérias
( ) Facilidade para dormir

() Facilidade para manter a atencédo

() Autoconfianga

11. Vocé acredita que é importante a pratica de exercicios nos grupos de emagrecimento?
I 1Sim
[ 1Néo
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SATISFACAO E CONTROLE DA MASSA CORPORAL

HOMEM

Percepcéo da auto-imagem
(Marque o n° que corresponde com a sua opgéao)
7. Na sua opinido, qual classificacdo que melhor corresponde a
sua silhueta corporal atual? [ ]
[0 I ) I i<} 141 151 161 171 gl 1ol
8. Na sua opinido, qual classificacdo que melhor corresponde a
silhueta corporal que vocé gostaria de ter? °[ ]
9. Na sua opinido, qual classificacdo que melhor corresponde ao
padro de silhueta corporal “ideal” para o sexo oposto? °[ ]

MULHER
10. O que vocé esta fazendo para perder peso?
T 1 Atividade fisica °
’[ ]Dieta
*[ ] Dieta e atividade fisica
‘[ ] Atividade fisica e tomando remédios

[ ]Dieta e tomando remédios

[ ] Tomando remédios / chas para emagracimento
[

[

o

7
8

] Atividade Fisica, dieta e remédios
] Né&o estou tentando perder peso

Percepcao de Saude

11. Como vocé classifica o seu estado de salde atual?
[ ]Excelente [ 1Bom [ ]Regular ‘[ JRuim

APTIDAO FiSICA

12. Comparando com pessoas da sua idade e sexo, como vocé considera a sua aptidao fisica?
I 1 Melhor [ ]Semelhante [ ]Pior “[ 1 Néo sei responder



