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Resumo

Promocéo de Saude no Sector Bancario: O olhar do Dietista Nos
indices de Massa Corporal dos Trabalhadores do Banco ABC

Resumo

A forma como cada individuo vive condiciona o proprio e a restante familia em que
este se insere. As doengas crénicas nao transmissiveis, tém vindo a tornar-se um
problema major de satde publica com maior evidéncia nos paises desenvolvidos,
sendo uma consequéncia da demografia, transi¢do da dieta alimentar e o processo
econémico devido a globalizagdo. Os modelos e métodos a implementar devem
incidir ndo sé na alteragdo comportamental como serem modelos integrados e
adequados as diferengas sociais, culturais, factores de risco dos diferentes grupos
populacionais. O objectivo geral deste trabalho divide-se em dois grandes campos
de actuacdo o clinico e o social: do ponto de vista clinico, passa por caracterizar os
IMC da populagéo bancéria; Analisar a qualidade global da dieta, num dia laboral,
através do inquérito alimentar das Ultimas 24 horas; do ponto de vista social o
objectivo geral é desenvolver um programa de prevenc¢éo & obesidade, que envolva
as relacdes de trabalho e a responsabilidade social da entidade empregadora e Co -
responsabilize os cidaddos envolvidos. Para a realizagéo deste trabalho recorreu-se
4 recolha e seleccédo dos dados antropométricos, recolha de dados apurados pelo
recall das 24 horas, num dia laboral de 152 funcionarios do sector bancario. Como
resultados, observou-se que cerca de 86% nao exerce qualquer actividade fisica, a
populagdo apresenta um IMC médio de 32 kg/m?. Para ambos os sexos a fungao
que a maioria desempenha é a ‘Administrativa’, seguida das ‘Técnicas especificas’ e
a ‘Direcg@o’ que corresponde & menor percentagem de casos. Quanto & ingestao
alimentar, todos os individuos ingerem acima do esperado, com predominio para o
consumo de alimentos dos grupos de; cereais, came e gorduras. Individuos que
desempenham funcéo de ‘Direcgao’ sdo os que fazem mais actividade fisica, menos
se afastam do consumo energético esperado, mesmo sendo os que mais
necessidades energéticas precisam.

Palavras Chave: Promogéo de salde; responsabilidade social; estado nutricional
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Abstract

Promocao de Salide no Sector Bancério: O olhar do Dietista Nos
indices de Massa Corporal dos Trabalhadores do Banco ABC
Abstract

The way that each individual lives conditions him and his family. Chronic non-
transmissible illnesses have become a major public health problem especially in
developed countries, as a consequence of demography, transition of diet and the
economic process due to globalization. The models and methods to implement
should focus not only on the behaviour alteration, but also being integrated models
and adequate to social and cultural differences, risk factors of the different population
groups. The objective of this project is divided in two parts, the clinic and social: from
the clinic point of view, the objective is to characterize the BMI of the bank
population; to analyze the global quality of diet, in a labour day by an eating habit
survey of the last 24 hours; from the social point of view, the general objective is to
develop an obesity prevention program that involves the relations of work and the
social responsibility of the employer and also that the involved citizens take
responsibility. For this project, we resorted to the gathering and selection of
anthropometric data, gathering of the data chosen by the 24 hour recall in a labour
day of banking sector workers. As a result, we can see that about 86% don’t do any
kind of physical activity, the population presents an average BMI of 32 kg/m? . For
both sexes the function done is the “Administrative”, followed by “specific techniques”
and “direction”, which is the smallest percentage. As for the eating ingestion, every
individual ingests more than expected, predominantly from the cereal, meat and fat
groups. Individuals that do “Direction” functions are the ones that have more physical
activity, they deviate less from the energetic consumption expected, even though
being the ones that have more energetic necessities.

Key words: Health promotion, social responsibility, nutritional state.




Enquadramento Tedrico

Enquadramento Teérico

1 GESTAO E PROMOCAO DA SAUDE
HABITOS E ESTILOS DE VIDA SAUDAVEIS

O conceito de satide néo se restringe apenas ao facto de estar ou ndo doente,
mas sim abrange um sentido mais lato referindo-se ao estado fisico, mental e
social, referido pela WHO. (1999). A forma como cada individuo vive gere a sua
saude, condiciona o préprio e a restante familia em que este se insere. Quando
se opta por estilos de vida saudaveis, providencia-se um modelo de acgéo
positivo para com o individuo e todos os que rodeiam o préprio individuo, torna
se possivel criar um bom ambiente para com o grupo em que se esta inserido

com a familia, colegas trabalho, entre outros.

Como definido por Lopez e Costa (1996) mencionado por Dias, M. (2004) a
promogao da saude é algo que combina estratégias de educagéo para a saude
contando com apoios do tipo: legislativo ou normativo, organizativo, econémico
e ambiental que facilitem e fomentem as praticas de comportamentos

saudaveis.

A WHO (2002) reconhece fundamentado na evidéncia cientifica que: uma dieta
adequada, a actividade fisica bem como redugédo dos habitos tabagicos e um
consumo de alcool com moderagdo, sdo determinantes primarias, na

prevengao das doengas crénicas nao transmissiveis.

As doengas crénicas nao transmissiveis tém vindo a tornar-se um problema
major de salde publica com maior evidéncia nos paises desenvolvidos,
contribuindo em 79% de ébitos. A razdo desta tendéncia é consequéncia da
demografia, transigdo da dieta alimentar e o processo econémico devido a
globalizagdo. Conforme citado pela Enterprise for Health (2006) 40% dos 6bitos
prematuros antes dos 75 anos nos paises desenvolvidos devem-se a praticas

de estilos de vida como: pouco exercicio fisico, alimentagdo deficiente,

1




Enquadramento Tedric

O ser humano do ponto de vista nutricional assume-se como uma entidad
biologicamente fragil, visto que manifesta saude, se as condigdes do meio ong
se insere forem adequadas, Cuppari, L.(2005).

Perante a grande mudanga no processo evolutivo do homem e na evolugé
cultural desde, a alimentagéo sofreu alteragbes desde: a agropecuaria, onde
homem passou a controlar o meio ambiente, a técnica de planear a produgé
de alimentos, que se destinavam ndo so6, a satisfagdo das necessidades ¢
comunidade onde se encontra inserido, mas também com a produgéo c

excedentes comercializaveis.

Por todas estas razdes enumeradas pensa-se existir uma ligagéo directa enti
a produgdo e disponibilidade de alimentos com o estado nutricional de
populagdes. Cuppari, L.(2005); Flandrin J. & Montanari, J. (2001).

Uma alimentagéo desequilibrada em simultaneo com inactividade fisica induz
um desequilibrio energético, consumindo-se mais energia do que a que
gasta, sendo esta a principal causa de excesso de peso e obesidade ¢
populagdo mundial, neste Ambito as recomendagdes alimentares no ambito ¢
promogdo de salde s&o: consumir preferencialmente, uma quantidac
suficiente de frutas e verduras de acordo com as necessidades energéticas ¢
cada individuo citado na WHO.(1999).

Acima de tudo é importante ndo s6 satisfazer uma necessidade basica, me
também tirar partido do acto da alimentagédo. Os riscos associados ao exces
de peso sdo inimeros como diabetes, hipertensdo arterial, dislipidemi
obstipagdo, entre outros. Este risco aumenta se a adopgdo e frequénc
alimentar se caracterizar por um consumo excessivo de gordura saturad
ingestdo elevada de alimentos, ingestdo de &lcool, a pratica de fumar e
inactividade fisica.

Tirar partido de uma adequada nutrigdo € necesséario. Segundo Americe
Medical Association. (2000) assenta em trés grandes pilares como:
moderacéo, a variedade e o equilibrio.
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consumo de tabaco, e excesso de peso. Devido a estes comportamentos, ha a
considerar os gastos em cuidados de saude, estes aumentam com a idade e
com o aumento do IMC, contudo estes gastos revestem-se de outros custos
associados como: baixa de produtividade do individuo no local de trabalho
devido a problemas de satde e ao absentismo.

Torna-se imprescindivel a implementagéo de estratégias ao nivel da promogéo
de saude. Os modelos e métodos a implementar devem incidir ndo s6 na
alteragdo comportamental como serem modelos integrados e adequados as
diferengas sociais, culturais, factores de risco dos diferentes grupos
populacionais mencionado em WHO. (2002).

As grandes &reas de intervengdo na promogdo de salde, ao nivel da
prevencdo e controlo das doengas crénicas, assentam na promogéo de estilos
de vida saudavel como: a pratica de uma alimentagéo racional, o incentivo a
pratica do exercicio fisico, em programas de cessagdo de tabaco e num

moderado consumo de alcool referido pela WHO. (1999).

1.1 Alimentac&o racional na promogéo da saude

7

A alimentagdo é uma necessidade biologica elementar, que deve ser bem
gerida nos aspectos qualitativos e quantitativos a fim de adoptar um
comportamento nutricional saudavel. E uma nogéo que tem sido amplamente
divulgada através de normas e conceitos na actual sociedade com o objectivo
de ser minimizado os riscos de salde como a obesidade, doengas
degenerativas e patologias associadas a obesidade.

Desta forma as praticas alimentares encontram-se no centro da problematica
da modemidade, que atribui ao sector social, a responsabilidade das opgdes
nutricionais de cada individuo, no contexto social em que se insere, de acordo
com o conhecimento, valor social e cultural de cada um.

Sendo a nutrigdo uma necessidade bioldgica, insere-se no complexo bio-psico-

social-cultural.
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Varios estudos tém sido desenvolvidos a fim de analisar qual o nivel méaximo
desejado ou adequado de ingestdo didria de determinados macronutrientes,
com o objectivo de reduzir as doengas crénicas nao transmissiveis, dado que
estas dependem de varias causas, e nédo sé da nutrigdo. Perante a variavel
nutricdo, tém sido elaboradas ferramentas de auxilio para a adopgéo de uma
alimentacdo adequada, como exemplo os guias nutricionais, tém como
finalidade a adopgédo de uma alimentagéo equilibrada induzindo a prevengao
das comorbilidades e diminuir a sua evolugdo, segundo American Medical
Association. (2000).

Existem trés ferramentas de auxilio &s praticas de uma alimentagéo
equilibrada: as directrizes dietéticas, a atribuicéo de rétulos nos alimentos com
os dados nutricionais dos alimentos e a piramide dos alimentos, American
Medical Association. (2000).

As directrizes dietéticas t8m como objectivo fornecer instrugdes a populagéo
para a pratica de uma alimentagdo saudédvel. Incluem as seguintes
recomendagdes: equilibrar a ingestéo de alimentos com a actividade fisica; dar
preferéncia & ingestdo de alimentos como as frutas, verduras, legumes e
cereais; apostar na variedade das escolhas alimentares; reduzir o consumo de
acucar e sodio nos alimentos; reduzir o consumo de bebidas alcodlicas,
fazendo-o com moderagéo, se existir.

Os rétulos dos alimentos, devem indicar ndo s6 a quantidade de certos
nutrientes que exista numa dose, mas também a quantidade do valor diario que
cada dose fornece.

A piramide como guia alimentar, visa promover a sadde, hébitos saudaveis e
as principais orientagdes nutricionais. Foi concebida com a forma geométrica
de piramide a fim de estabelecer niveis e porgdes de alimentos. Entende-se por
porcdo, a quantidade de alimento a ser consumido (unidade, fatia, colheres,
copos, entre outros) ou em gramas. Para cada nivel da piramide, foram

estabelecidas as porgdes de alimentos que séo equivalentes na energia (kcal)




Enquadramento Tedrico

que fornecem. A quantidade de alimento é estabelecida a partir das

necessidades nutricionais, de dietas especificas e de grupos de alimentos.

A forma piramidal categoriza os alimentos e auxilia os individuos a planear as
suas refeigdes. Os alimentos estdo distribuidos por oito niveis, dando a atender
a maior importancia aos alimentos dos grupos da base (farinhas, massas, pao

e batata), para os de topo (aguicares e 6leos) da piramide.

llustragdo 1 - PIRAMIDE ALIMENTAR

VEGE TABLES & FRUNTS HEALTHY FATS/OILS

WHOLE GRAINS

DAY EXERCISE & WEIGHT CONTROL

B J00d President and Feliows of arvrd College
Agepted kors Far, Dnnk, and Be Heality By walted C wiliety, M D and Patrick | Sherrett (2005
Froe Press/Smsn & SChuster i

Fonte: www.hsph.harvard.edu, acesso Abril 2008

Do ponto de vista nutricional sdo formuladas recomendagbes alimentares
(guidelines), baseados em estudos e evidencias cientificas, com o objectivo de

promover saude e reduzir doengas crénicas nao transmissiveis, estes guias




Enquadramento Tedrico

sdo criados devido &s principais causas de morbilidade e mortalidade, estarem
relacionadas com ma alimentacao e estilo de vida sedentario.

A intengdo dos guias alimentares ndo é mais do que uma ferramenta, que
proporciona conhecimentos relativos aos nutrientes que cada individuo
necessita, ndo esquecendo que fomecem informac&o que deve ser integrada
num todo. Os guias alimentares destinam-se principalmente a todos os
individuos que desenvolvam politicas de salde e prestagéo de cuidados de
satide ou responséveis pela educagdo em saude.

Ainda quanto & piramide alimentar, séo elaborados guias de caracter educativo,
possibilitando um bom entendimento dos conceitos e recomendagdes
nutricionais pela populagdo, mesmo para grupos socioeconomicos e culturais
de diferentes segmentos.

Foram calculadas dietas com nimero minimo, médio e maximo, em kcal a
ingerir por dia. A quantidade de energia a ingerir / dia, é calculada em fungéo
em funcéo da idade, sexo, peso, altura e nivel de actividade fisica. Desta forma
a piramide alimentar representa um guia flexivel e pessoal, proporciona
informacdo de como escolher os alimentos adequados, tanto ao nivel da
quantidade de alimento como nutriente, para manter um peso adequado.

Para um individuo adulto saudavel, a USDA. (2005) recomenda a ingestéo de
duas porgdes de fruta e 2 ¥ porgdes de vegetais por dia, assim como, variar o
méximo possivel a ingestdo destes alimentos nos subgrupos de legumes
escuros, vegetais com amido e legumes; quanto aos produtos integrais,
recomenda que a ingestdo deva ser 3 ou mais equivalentes a uma onza que
corresponde a 28,35g por dia; de produtos lacteos é recomendado uma
ingestdo de 3 porgdes por dia ou produtos lacteos equivalentes, desnatados ou
semi - desnatados; no consumo de gorduras é bem claro que a ingestao deve
ser bem seleccionada e reduzida, atribuindo-se um consumo de 10% do total
de gorduras aos acidos gordos saturados e 300 mg de colesterol / dia, bem
como um consumo minimo de 4cidos gordos trans, perfazendo um consumo de

gorduras de 20 a 35% do valor calérico total; no consumo hidratos de carbono,
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deve-se eleger um consumo frequente de frutas e gréos ricos em fibra, e
diminuir a frequéncia do consumo de bebidas e alimentos com elevado teor em
agtcar; o consumo de sodio deve ser reduzido, recomendando-se ser inferior a
2.300 mg de sddio/dia e aumentar-se 0 consumo de potassio através do
consumo de verduras e vegetais.

Quanto 4 ingestdo hidrica, é recomendado no caso da mulher uma ingestéo de
2 71 e no homem de 3,71, referido por Cuppari, L. (2005).

Tabela 1- Doses Ingestédo Recomendadas (DRIs)

Lipidos  Proteina’  Total Fibra

& ,:aig? mﬁa Total agua i—tf: : oteina' Fil
B

Mulheres

19-30 anos 2,7 130 n.d. 46 25
31-50 anos 2,7 130 n.d. 46 25
51-70 anos 2,7 130 n.d. 46 21
> 70 anos 2,7 130 n.d. 46 21
Homens
19-30 anos 37 130 n.d. 56 3s
31-50 anos 3,7 130 n.d. 56 38
51-70 anos 37 130 n.d. 56 30
> 70 anos 3.7 130 n.d. 56 30
n.d. — ndo determinado H.C. — Hidratos de Carbono  1- g prot/kg peso/dia

Fonte: adaptado de USDA. (2005).

Para além desta lista de recomendagbes hé que contemplar-sempre: as - -
necessidades energéticas de cada individuo, e inter - relacionar o seu contexto
social, a fim de se planificar uma dieta saudavel ajustada e praticavel.

1.1.1 Balango Energético

O objectivo major da terapéutica nutricional é formecer um adequado aporte
energético, prevenindo ou compensando desequilibrios metabolicos.
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As varias fungdes vitais do organismo humano como: O Pprocesso de
respiragéo, circulatério, sintese proteica e actividade fisica, séo asseguradas
pela obtengéo de energia. Esta energia provem dos alimentos sustentada pela
ingestéo de, hidratos de carbono, lipidos e proteinas. Para manter todos estes
processos a energia dos alimentos, provem do metabolismo da oxidagéo,
mencionado por Cuppari, L. (2005).

O balango energético de cada individuo depende de si mesmo, ou seja, das
suas caracteristicas, da sua ingestdo energética didria e do seu dispéndio de
energia, deste modo, as necessidades energéticas estimadas, definem em
média a energia a ser ingerida, de acordo com a idade, sexo, peso, altura, nivel
de actividade fisica e condigdes fisiologicas (gravidez ou lactagéo).

O efeito térmico do alimento, da actividade fisica e a taxa do metabolismo
basal, sdo componentes a considerar, aquando da determinagéo das
necessidades energéticas de cada individuo. A taxa de metabolismo basal,
representa a quantidade minima de energia despendida para manter os
processos vitais do organismo, podendo representar 60 a 75% do gasto
energético diario; o efeito térmico do exercicio fisico pode representar 15 a
30%: o efeito térmico do alimento representa 10% do gasto energético diario
referido por Cuppari, L. (2005).

Através do calculo das necessidades energéticas, contemplando os gastos
energéticos, e da interpretagéo dos guias nutricionais, € possivel gerar um
equilibrio energético podendo providenciar-se: um balango energético positivo
implicando ganho de peso, ou negativo induzindo a perda ponderal ou mesmo
neutro, manutengéo peso corporal, Cuppari, L. (2005).

1.1.2 Aspectos sociais e culturais

O conceito de transigdo alimentar da dieta é usado para descrever as
alteracdes sofridas na produgéo, processamento, disponibilidade, consumo de
alimentos, bem como as alteragdes de nutrientes ingeridos, WHO. (2002).
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Apés a revolugdo industrial, alteragdes radicais foram introduzidas na forma de
nos alimentarmos desde: a produgéo, processo, abastecimento e distribuigao.
O desenvolvimento econémico em simultineo com a tecnologia recente e
inovadora, bem como, novas formas de marketing, tém contribuido para as
alteragbes no padréo alimentar. As alteragdes sofridas na dieta sd0: consumo
elevado de gordura e de hidratos de carbono refinados e baixo consumo de
fibra. Segundo relatério da WHO (2002) estimou que o consumo de gorduras e
hidratos de carbono refinados aumentou de 5 para 10 por pessoa nos ultimos
duzentos anos na Inglaterra, assim como uma diminuicdo do consumo de
alimentos ricos em fibra. Os efeitos a longo tempo da prética deste tipo de
dieta, podem ser observados nas décadas recentes, com o crescente
aparecimento de doencas cronicas como obesidade, diabetes,
cardiovasculares, entre outras.

Os factores responsdveis pela rapida transigéo da dieta incluem a globalizagéo,
publicidade, trabalho intenso, menores horas de lazer a fim de consolidar um
capital favoravel, menor vitalidade no local de trabalho e menor tempo para
repousar.

Também a urbanizagdo é um factor a considerar, nas alteragdes que produzem
na dieta, dado que a populagéo urbana cresce a 3% ao ano quando comparada
com a populagdo rural, outro aspecto relevante a considerar é o crescente
nimero de mulheres a trabalhar que pode influenciar a dieta familiar, segundo
Ruel et al citado na WHO (2002a).

A transigdo da dieta esta sem duvida associada a inumeras doencas crénicas,
em que a dieta evolui para alimentos mais processados e refinados, onde o
consumo de gorduras e came é elevado, e o nimero de refeigdes fora de casa
aumentou, referido pela WHO. (2002a).

Por outro lado a selecgdo de alimentos resulta das atitudes aprendidas no meio
familiar, ao prazer e simbolismo associado ao sabor dos alimentos, com

preferéncias desenvolvidas, a factores psicolégicos e sociais.
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A globalizagdo de mercados, também na alimentagéo se faz sentir, assistindo-
se a um processo de reprodugéo das dietas consumidas nos paises ocidentais,
nos paises em desenvolvimento.

Nos anos sessenta assistiu-se a um elevado consumo de agucares, proteinas e
gorduras tanto de origem animal como vegetal. Traduzia em parte o poder
econdmico, quanto maior o rendimento econémico mais elevado o consumo de
gorduras. S&o atributos da vida urbana, o sedentarismo e o consumo elevado
de gorduras Drewnosky & Popkin (1997), citado por Viana, V. (2002).

Segundo Wanjek, C. (2005), a populagéo nos paises desenvolvidos tém optado
pela pratica de uma alimentag&o rica em gorduras e agtcares simultaneamente
com o aumento de inactividade fisica, conduzindo ao excesso de peso e

obesidade.

A nutricdo e o comportamento alimentar tém vindo a ser, cada vez mais
considerados, atribuindo-se consequéncias negativas nos indices de saude,

aquando da prética de aporte nutrientes em défice ou excesso.

De acordo com Viana, V. (2002) as alieragbes aos hébitos alimentares,
dependem de factores de ordem psicoldgica e psicossocial, como a falta de
motivagdo, baixa eficacia e influéncias sociais, assim como, a selecgao de
alimentos depende mais de factores psicossociais do que de necessidades
fisiologicas. Deste modo a intengéo de alterar a dieta pode ser influenciado por:
presenga de doenga ou sintoma, informagéo obtida através de um técnico de
salude ou familiares; alteragdo de atitude fase ao alimento e reforgo social
proporcionado pela adopgdo de um novo comportamento.

1.1.3 Praticas alimentares

Desde a 2 guerra mundial tém-se verificado que o consumo alimentar tem
vindo a alterar-se, consome-se elevada quantidade de gorduras saturadas
(como o toucinho), éleos (hidrogenados e vegetais); produtos ricos em lipidos

(manteiga, cremes e queijos gordos) e baixo consumo de vegetais e fruta. Tal
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evidencia tem contribuido significativamente para o desenvolvimento de
doencas cardiovasculares, obesidade e neoplasias.

Um dos factores aceleradores do processo de transigdo alimentar é a
globalizagédo, mencionado pela WHO, (2002a).

Como referido pela WHO. (2002a), estima-se que apenas 38% das refeigbes
da populagdo americana é realizada e consumida em casa. Um outro aspecto a
ter em conta, é as porgdes e pratos servidos nos restaurantes. Estima-se que
as porgdes forecidas pelos restaurantes fornecem entre 1000 a 2000 kcal (o
dobro das doses didrias recomendadas para adultos), sdo porgdes grandes
gue estimulam o consumo excessivo de alimentos.

Em Portugal as praticas alimentares também sofreram alteragbes, como é
revelado pelo Instituto Nacional de Estatistica. (2003), referente 4 Balanca
Alimentar Portuguesa (1990 — 2003), é referido que os portugueses
apresentam uma dieta alimentar algo desequilibrada: rica em gorduras e
proteinas, cerca de 3 vezes mais em média do que o recomendado, e
deficiente em frutos representando em média um consumo de 15% da
capitagdo edivel contra os 20% aconselhados pela roda dos alimentos,
deficiente em produtos horticolas que neste caso é cerca de metade da
estrutura indicada pela roda dos alimentos e leguminosas secas. Quanto ao
consumo de leite e derivados, cereais e tubérculos encontra-se um consumo

proximo do recomendado.

Quanto a macronutrientes, a dieta alimentar portuguesa é expressa por um
consumo energético total de: 62% de hidratos de carbono, 19% de lipidos, 16%
de proteinas e 3% de dlcool. Assim a dieta diaria em energia atingiu um valor
de 3793 kcal em 2003, tendo representado um aumento de 6% quando
comparado com o ano de 1990, Instituto Nacional de Estatistica. (2003).

Recentemente foi publicado no Eur J Clin Nutr (2007) um estudo sobre o
“porqué das escolhas alimentares” investigado por Johns Hopkins Bloomberg
da School of Public Health, referindo que as escolhas alimentares dependem
do poder econémico, da informagéo dos beneficios de satde dos alimentos, do
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custo unitario dos alimentos, bem como, a etnia e o género. As principais
conclusbes a que chegaram foram: as restrigbes econémicas dos individuos e
suas familias podem conduzir & pratica de uma alimentagdo de menor
qualidade; que o prego unitério dos alimentos parece aumentar a ingestao de
s6dio e reduzir a ingestao de fibra, independentemente do poder econémico; o
género feminino preocupa-se mais em melhorar a sua salide recorrendo as
recomendacbes alimentares e ingerem uma dieta com menor densidade
energética, lipidos saturados e sédio quando comparadas com o género
masculino.

Se a nutrigdo é um ponto importante na promogéo da saude, o consumo de
alcool também o é.

1.2 Alcool

A semelhanga do conceito de alimentagdo saudavel, ingerir pequenas
quantidades de alcool é para muitos individuos um prazer social, na verdade
ingerir pequenas quantidades de &lcool pode traduzir riscos de patologias
cardiacas, disturbios gastricos, depressao, instabilidade e emocional, cancro,
hepatite, malnutricdo, acidentes de trabalho e em casa e suicidio, referido pela
WHO. (1999).

A ingestdo de bebidas alcodlicas deve ser sensata e com moderagao, de
acordo com as recomendacgtes da USDA. (2005).

Considera-se excesso no consumo de dlcool no caso do género masculino,
quando diariamente é ingerido acima dos 24 g de dlcool / dia, que equivale a
250 ml de vinho ou 3 copos de cerveja. No caso do género feminino, a ingestéo
de 4lcool ndo devera exceder as 16 g de dlcool / dia que equivale a 170 mi de
vinho ou 2 copos de cerveja. Quanto aos menores e gravidas, néo é permitido
o consumo de qualquer quantidade de alcool, Shils, M. (2006).

Uma vez abordados os pontos relacionados com a ingestéo alimentar (nutrigao

e dlcool), é crucial abordar a pratica do exercicio fisico, este cada vez mais

desempenha um papel crucial na promogéo da saude.
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1.3 Exercicio Fisico

De acordo com WHO. (1999) a actividade fisica e a forma como é praticada, é
um factor importante na saude. Todo o individuo necessita de praticar exercicio
fisico a fim de manter o seu corpo com saude e vitalidade. A actividade fisica é

necessaria para manter naturalmente o corpo e reparar o sistema.

Do ponto de vista social a promogéo da pratica de actividade fisica é essencial,
como referido por Fox, K. & Hillsdon, M. (2007), nos ultimos cinquenta anos, a
energia dispendida ao longo do dia tem sido menor, do que a esperada, devido:
aos trabalhos e fungdes a desempenhar no local de trabalho, poucos séo os
que é exigido dispéndio de energia; melhoria da tecnologia utilizada em casa,
no trabalho; grandes distancias entre trabalho, casa e superficies comerciais
gue induzem ao uso de carro em detrimento da caminhada, bicicleta ou meios
de transporte publico; aumento da auto-suficiéncia em casa, como refeigdes
pré confeccionadas que despende menor tempo na preparagdo, confecgao,

ambientes climatizados e conforto.

A inactividade fisica contribui substancialmente para o aparecimento de
excesso de peso, obesidade e comorbilidades associadas, aumentando os
riscos de saude, riscos estes que podem ser doencas cardiovasculares,
fracturas, hipertensao arterial, osteoporose e do ponto de vista econémico

contribui para os gastos em saude.

A pratica corrente de exercicio fisico melhora a circulagdo sanguinea,
possibilitando melhor mobilidade. Existe claramente uma relagdo entre os
niveis energéticos gastos com a actividade fisica e a energia ingerida através
dos alimentos. Se a energia fornecida através da ingestdo de alimentos é

superior a energia despendida, é armazenada sobre a forma de gordura.

A promogéo de actividade fisica promove oportunidades de integragédo social e
no ceio da comunidade relacionada com a qualidade de vida, tras vantagens na
area clinica, mas também na area social, o incentivo a pratica de exercicio

pode assumir um papel positivo na diminuigdo de polui¢édo associada ao uso de
13
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bicicletas, caminhadas, utilizagdo de transportes publicos, diminuigdo do
transito, Fox, K.& Hillsdon, M. (2007).

O incentivo & pratica de exercicio fisico em simultaneo com a ingestéo
adequada de alimentos, devera ser um ponto a investir na politica de salude
publica, a fim de combater a ssilenciosa” epidemia de doengas crénicas néo
transmissiveis.

A actividade fisica deve ser encorajada e promovida, 4 semelhanga das acgdes
implementadas para o controlo do consumo de tabaco.

1.4 Tabaco

O tabaco representa o maior factor de risco para a saude, sendo o responsavel
por desencadear doengas respiratérias, corondrias e neoplasias. Também as
familias de fumadores estdo em risco de desenvolverem insuficiéncia
respiratéria, em especial nas criangas. O consumo de tabaco esta relacionado

com a morte prematura e com anos de incapacidade por doenca, WHO. (1999).

2 Estratégias na promogéo da saude

Ao nivel europeu, a direcgdo das estratégias na promogao da salde, incidem
no controlo do tabaco, no controlo do consumo de alcool no incentivo ao
aumento da actividade fisica, dieta alimentar e obesidade, saide mental, saude
na crianga e adolescente, WHO. (2006).

Dado que a obesidade é um problema de saude publica a nivel global, foi
desenvolvido um decreto de Lei para a comunidade europeia que apela ao
envolvimento de diferentes sectores governativos, organizagoes internacionais,
sociedade civil. Neste documento é referido a importéncia do envolvimento de
todos, tanto ao nivel micro como macro, acgbes devem ser desenvolvidas nos
locais de trabalho, escolas, meios de transporte, urbanismo, servigo social,
entre outros, WHO. (2006)

14




Enquadramento Tedrico

Como mencionado no Livro Branco. (2007), todas as acgdes publicas no
dominio da promocéo de regimes saudaveis e da actividade fisica, passam por
pontos tdo importantes como: fomentar consumidores mais informados a fim
destes terem conhecimentos para optar por preferéncias e comportamentos
relacionados com o estilo de vida e os habitos alimentares, sabendo-se que
este é influenciado pelo meio exterior e seu comportamento; tornar disponivel a
opcdo saudavel; encorajar a actividade fisica; desenvolver a base de
conhecimentos para apoiar as decisdes politicas e desenvolver sistemas de
monitorizagao.

De acordo com WHO. (2006), estima-se que dois tergos da populagéo adulta,
na maioria dos paises da Europa ndo praticam niveis de actividade fisica
suficientes para manter ou obter ganhos em salide; Quanto a alimentagéo
assiste-se ao aumento do consumo de alimentos de elevada densidade
energética (gorduras e agucares), simultaneamente com um decréscimo no
consumo de frutas e vegetais dando origem a um balango energético positivo,

fomentando o excesso de peso.

Parece ser possivel reverter esta situagéo, promovendo rapidas alteragbes ao
nivel social, econémico, cultural e comportamental, para que seja possivel a
todos os individuos optarem por estilos de vida saudavel, de forma sustentavel
WHO. (2006). Para tal é fundamental desenvolver acgdes a diferentes niveis,
envolvendo: politicas sociais; praticas organizacionais e comerciais; programas
estratégicos a nivel regional; as escolas, fornecendo pequenas refeigbes e
estimular a actividade fisica bem como educagao na satde; local de trabalho,
envolvendo os servicos de medicina no trabalho, fomentar habitos de
alimentacéo saudavel e pratica de exercicio fisico, durante o dia de trabalho; a
familia e o préprio individuo, WHO. (2006).

Como referido por Frota, C. (2007), a prevengdo e o controlo da pré —
obesidade e obesidade, passa por alteragdes do estilo de vida, que assenta em
trés pilares: um programa alimentar, incremento da actividade fisica, programa
educativo escolar e institucional e multisectorial.

15




Enquadramento Tedrico

Em Portugal, reconhecendo-se que a obesidade é uma doenca crénica
assumindo-se como um problema de saude publica, O Ministério da Saude
desenvolveu uma série de iniciativas nesta area, das quais: O programa
nacional de combate & obesidade, desenvolvido em 2005 e integrado no Plano
Nacional de Satde 2004-2010 e por ultimo, a Plataforma contra a obesidade,
criada em 2007 que integra diversos ministérios, goveno local e sociedade
civi. A plataforma integra medidas que v@o ao encontro do referido
anteriormente no livro branco, regulagéo de produtos alimentares, promogéo da

actividade fisica e de uma vida saudavel, em particular as criangas.

2 1 Qualidade de vida e o conceito de “ser saudavel”

As doengas crénicas ndo transmissiveis, como a diabetes, doencas
cardiovasculares, doencas osteoarticulares, obesidade constituem, a principal
causa de morbilidade e mortalidade nas sociedades desenvolvidas, sendo
consideradas as principais responsaveis por situagdes de incapacidade e

menor qualidade de vida.

A etiologia destas doengas é comum, e é influenciada por factores adoptados
por cada individuo em relagéo &s suas opgdes individuais e a forma como é
gerido o préprio capital de saude ao longo da vida. Alguns dos principais
factores indutores das doengas crénicas ndo transmissiveis sao: erros
alimentares, consumo excessivo de alcool, inactividade fisica e ma gestéo do
stress, mencionado pela DGS. (2004), no Programa Nacional de Intervengéo

sobre Determinantes da Satde Relacionados com os Estilos de Vida.

O valor que a saude assume ¢ indiscutivel, a forma como a manutengéo deste
bem se faz, depende do comportamento e empenho de cada um, é um
conceito cada vez mais disseminado, contudo ndo tem sido capaz de
influenciar o individuo a assumir a responsabilidade sobre a sua sadde.
Principalmente quando aquilo que estd em causa s&o habitos e
comportamentos adquiridos néo promotores de saude. Sao estes os que mais
dificilmente se alteram.
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O conceito de salde tem assumido ao longo dos tempos, um valor diferente
mais virado ao nivel de salide colectiva, politica social e mesmo ao nivel
econémico na perspectiva de melhoria dos indicadores de qualidade de vida
das comunidades, retirando o conceito de prioridade da biomedicina. Esta
actuando como disciplina que persuade a forma de agir e pensar dos
individuos. Simultaneamente a saude ao nivel individual foca os modos de vida
do préprio individuo, como se traduzi-se em acg¢des ou comportamentos que o
proprio faz como exemplo: investir no seu corpo, na sua saude, alimentagéo,
condigcdes de vida, espago social em que esta inserido, bem como, estratégias
e/ou intervengdes de politica social. Desta forma o individuo actua com
conhecimento de forma produtiva, gerando prazer na adopg¢éo de estilos de
vida saudavel, Silva, L.(20086).

A nogdo de salde aproxima-se ao conceito de felicidade, vitalidade, boas
relagdes sociais e familiares (Crawford, 1997), citado por Silva, L. (2006)

Como referido por Silva, L.(2006), hoje assume-se que o corpo saudavel é uma
virtude, numa ideologia de promogédo de salude. No ambito de promogéo de
salde, hd que ter-se em conta a forma como conceitos e praticas se
relacionam. Ndo sdo apenas as atitudes e representagées de vida saudavel
que estdo em causa, mas também as préticas associadas ao conhecimento,
como estas se relacionam e interagem no pensamento, bem como se traduzem

nas condigdes modernas de vida, na globalizagdo da sociedade.

Um estudo desenvolvido por Silva, L. (2006), sintetiza que as representagoes
sociais do “saudavel” ddo a ver a impregnagao do pensamento pela ideologia
moderna do “estilo de vida saudavel” (normas de vida higiénicas relativas a
alimentagéo, ao nao consumo de tabaco, ao ndo consumo excessivo de alcool,
a pratica do exercicio fisico e 4 presenga de populagdo) e revelam sentimentos
de auto - responsabilizacdo pelo “estilo de vida saudavel’, este ultimo revela-se
em trés atitudes: uma atitude de satisfagdo com o ambiente saudavel em que
vive, uma atitude de auto - recriminagdo pelas praticas comportamentais que
ndo estido de acordo com a norma do que deve ser (stress, alimentagdo néo
caseira, pratica de exercicio fisico regular, entre outras) e uma atitude de auto
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— satisfagdo com o modo de vida préprio que ele organizou, de forma a evitar o
stress ou a controlar a sua alimentacéo, realizar exercicio fisico.

A forma como o individuo actua depende nao s6 das suas caracteristicas como
a causalidade social e ambiental da doenga, contexto social em que tem lugar
a decisao individual.

Cabe a cada actor no contexto social inserido, optar pelas melhores opgées de
uma vida saudavel de acordo com o conhecimento, avaliagdo da informagao
que detém, adoptando praticas construtoras da sua identidade. Contudo o
individuo actua numa “sociedade de abundancia” onde impera a livre escolha,
facil acesso e permissividade; sao questdes que moldam o conceito de bem —
estar, um conforto repleto de satisfagdo consumista, comodidade e sempre a
necessidade crescente.

A vida do quotidiano reveste-se de falta de tempo, falta de tranquilidade dando
origem a ansiedade e mau comportamento/padrao alimentar, resultantes de ma
selecgéo alimentar. Adquirir e manter um novo comportamento alimentar
requer grande esforgo por parte do individuo, associados a factores de ordem
cultural e social, mencionado por VIANA, V. (2002).

2.2 A alimentagao e o local de trabalho

A nutricdo é um elemento de salde a considerar no local de trabalho, é neste
que a maioria dos adultos passa a terga parte do seu dia, ou metade das horas
do seu dia. Providenciar uma adequada nutricdo no local de trabalho, parece
ser légico, induzindo-se qualidade no trabalho e qualidade de vida aos
trabalhadores.

Como mencionado por Wanjek, C. (2005), os direitos de ter acesso a agua
potavel e alimentagdo sido direitos humanos bdasicos, sdo essenciais a
produtividade no local de trabalho, elementos indispensaveis de protecgéo
social dos trabalhadores e tépicos fundamentais no dialogo entre trabalhadores
e empregadores.
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A alimentacéo representa o combustivel da produtividade dos trabalhadores. A
verdade é que no mundo actual perto de um bilido de pessoas estdo
subnutridas contra um bilido de individuos com excesso de peso, Wanjek, C.
(2005).

Assiste-se 4 divisdo entre desnutricio e abundancia de alimento, neste Ultimo
caso, o acesso ao alimento é facil e por vezes alimentos de elevada densidade
energética, como as gorduras, agUcares e sal. Ambos os grupos estdo em risco
de virem a desenvolver doengas crénicas néo transmissiveis bem como baixa

produtividade.

A OMS em associagdo com a FAO, tém desenvolvido inimeros programas a
fim de reduzir a subnutrigdo, focando-se na obtengdo de alimentos,
suplementos alimentares e educagio alimentar. Contudo em todas as
intervengdes de preveng&o o local de trabalho ficou no esquecimento, ambas
as organizacgdes pretendem actuaimente actuar no local de trabalho, dado que
este fornece alimentagéo e pode ser um contributo para a provisao e iniciativas

de educacgdo alimentar.

Wanjek, C. (2005), refere que em 2001 as doengas crénicas nao transmissiveis
relacionadas com a dieta representam 46% das doengas mundiais e que 60%
dos o6bitos mundiais sdo atribuidos a estas doengas. Sé a obesidade
representa 2 a 7% do total de custos em salide nos paises industrializados.
Numa perspectiva de produtividade, a obesidade bem como um défice de ferro
resultam em fadiga e perca de agilidade, reflectindo que uma inadequada dieta
é prejudicial tanto ao nivel da saiide como de produtividade.

Os trabalhadores necessitam de adequada nutrigdo, referido por Wanjek, C.
(2005), com o intuito de fomentar a sua propria salde e produtividade. O facto
do conceito da nutricio ser uma necessidade basica, é inalteravel
consequentemente medidas tém que ser tomadas dado que, na sociedade
actual coabita-se em simultaneo com deficiéncias nutricionais e com excesso

de peso, obesidade, doengas crénicas ndo transmissiveis como a diabetes,
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dislipidemia, cardiovasculares, entre outras. Uma adequada nutricdo néo sé
traz vantagens econdmicas como € vantajoso na pratica do negocio. As
administragdes das organizagdes ganham com trabalhadores bem nutridos,
ganhando maior produtividade, prevengao de acidentes de trabalho, prevengéo
de morte prematura, redugéo de custos com cuidados de saude. Numa outra
perspectiva de forma indirecta, tormam a organizagéo atractiva mantendo os
seus niveis de negdcio, aumentando a taxa de rendimento, baixando a taxa de
absentismo, minorando os custos atribuidos ao recrutamento, com obtengéo de
mais saude e moral. Para o empregado, o facto da sua organizagéo lhe
oferecer adequada nutrigdo é sinénimo de ganho na oferta.

O local de trabalho em vez de providenciar uma adequada nutricdo representa
frequentemente um obstéaculo & aquisigao e ingestdo de alimentos. Este facto
deve-se a variadas condicionantes desde o espago fisico da organizagéo, o
ambiente externo, condigbes sociais e econémicas das organizagdes, entre
outras.

As cantinas, quando existem, oferecem muitas das vezes ementas rotineiras,
de baixa selecgéo e composigédo alimentar, providenciando ementas insalubres.
Outro das aspectos a ter em linha de conta quanto & oferta de alimentos nas
organizagdes prende-se com as maquinas de venda de alimentos, oferecendo
alimentos com elevada densidade energética, analisando o ambiente externo,
os restaurantes junto &s entidades empregadoras, podem ter ementas de
elevada qualidade alimentar mas de elevado custo, induzindo os trabalhadores
a procurar refeicbes mais econémicas deficientes em higiene e seguranga
alimentar e detentoras de elevada concentragdo energética, Wanjek, C. (2005).

Este conjunto de varidveis levam os trabalhadores a ndo terem poder
econémico, nem local para praticar uma alimentagdo adequada as suas
necessidades fisiolégicas. Assim muitos deles sdo incapazes de consumir as
necessidades energéticas esperadas para a sua performance e actividade
laboral. Como mencionado por Wanjek, C. (2005), iniumeros trabalhadores
andam mal alimentados devido néo sé a deficiente oferta, mas também devido

a condicdes de trabalho como: horarios nocturnos, condi¢cbes sociais e
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econémicas precarias, longa distancia entre casa / trabalho, resultando em

baixa produtividade e saude, nao desenvolvimento e baixos salarios.

O valor de uma alimentagdo adequada no local de trabalho assume valores a
considerar, quer em excesso ou défice. Novas estratégias de intervengéo
devem ser consideradas visto que, o custo atribuido a doengas
cardiovasculares em 2002 foi de US$239.1 bilido nos Estados Unidos, mas na
india os custos atribuidos a baixa produtividade e 6bitos por mé nutrigéo foi de
US$10 a 28 bilides, Wanjek, C. (2005).

Os governos sdo afectados directamente com os custos associados as
doengas crénicas ndo transmissiveis por despesas farmacologicas e
hospitalizagdes, meios complementares de diagnéstico e terapéutica, entre
outros. Mas indirectamente também sdo afectados devido a abstencao,
inadequag@o & actividade laboral e custos intangiveis relacionados com a

qualidade de vida, Wanjek, C. (2005).

Neste ambito a satide ocupacional deverd promover e manter adequados
niveis fisicos, mentais e sociais dos trabalhadores. A Organizagao Internacional
do Trabalho, inclui a nutrigio como um elemento a ter em atengéo no local de
trabalho, no contexto de potenciar saude, pratica de exercicio fisico, saude
mental, programas de redug&o de stress, violéncia e de propagacao do virus de
imunodeficiéncia adquirida, referido por Wanjek, C. (2005).
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Fonte: Da autora, 2008

Existem claramente vantagens no investimento em promogédo da saude, ao
nivel institucional e organizacional. Ha necessidade de disseminar a
mensagem, do quanto é necessario investir na responsabilidade social das

organizagoes.
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2 RESPONSABILIDADE SOCIAL

2.1Contextualizagéo da responsabilidade social nas organizagoes

A Responsabilidade Social das empresas parece resumir-se a questdes éticas
ou regulamentares, mas ndo, ela é o assumir voluntariamente obrigacbes
como: investir no capital humano, no ambiente e em todas as relagbes que
envolvam a acgédo das empresas interna e externamente.

Uma empresa socialmente responsavel devera contribuir para que se
“aproximem as sociedades e as pessoas em caminhos comuns, pautados por
uma justiga e equidade social, promovendo o equilibrio necessério a laboragéo
e assegurando uma legitimagdo social capaz de ultrapassar a relagéo conflitual
tipica da sociedade industrial’, Moura e Duarte (2003), mencionado por Moura,
R.(2004).

Temos como principais caracteristicas da Responsabilidade Social das
Empresas: a adopgdo voluntdria de um comportamento socialmente
responsével, que responde aos interesses das empresas a longo prazo; o
desenvolvimento sustentavel, em que as empresas devem considerar a sua
gestdo, as repercussdes sociais, econémicas e ambientais. E o assumir que
ser-se uma empresa socialmente responsavel ndo é acrescer de uma

actividade, mas sim o reflectir a sua acgéo e gestdo empresarial.

2.1.1 A evolugéo do conceito de responsabilidade social

O conceito de Responsabilidade Social dava protagonismo ao empresario,
reflectindo o periodo do capitalismo moderno liberal, dando um certo
desequilibrio social. Com a chegada de Henry Ford (1914) citado por Moura, R.
(2004), este tomou algumas medidas de responsabilidade social como o
aumento do salério dos trabalhadores e a fixagéo da jorada de trabalho de 8
horas ou mesmo a participagédo dos trabalhadores no lucro das empresas.
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O tema da responsabilidade social & novamente motivo de preocupagéo, na
década de 1960, em gque a empresa ja néo surge apenas como responsavel
dos seus subordinados, mas também como o dever de assumir a
responsabilidade por todos os problemas decorrentes da propria actividade
empresarial e apoiar na tomada de deciséo e resolugdo de problemas sociais
mais vastos. E também nesta década que se comega a dar énfase aos
problemas ambientais, reconhecendo-se que num ambiente mais saudavel as
actividades das empresas a desenvolverem-se trarao melhores resultados
sociais e econémicos. Em 1965 com a declaragéo de Delhi definiu-se a teoria
dos Stakeholders, ou seja, acentua-se a ideia da comunidade ser parte
integrante a envolver na gestao das empresas.

Desde entdo, até hoje o conceito de responsabilidade social das empresas,
tem sido amplamente discutido. No decorrer de varias analises, chegou-se a
uma das mais importantes, o facto de se reconhecer gque O progresso
tecnolégico e o lucro ndo conduzem obrigatoriamente a uma sociedade
sustentavel e desenvolvida, bem como, que a capacidade de recuperagéo da
natureza é limitada.

A sustentabilidade nao significa apenas capacidade financeira e econémica das
empresas, mas também viabilidade de manutengdo do modelo, implicando
alteragdo colectiva de comportamentos e preservagéo de recursos e relagoes
sociais equilibradas.

Hoje a responsabilidade social das empresas a longo prazo, esta relacionada
com a prépria manutengédo da actividade e sua rentabilidade, e de uma boa
articulagido com a comunidade.

Como definido pelo Conselho Europeu de Lisboa, mencionado por Moura,
R.(2004), “o conceito de responsabilidade social das empresas pode contribuir
para o objectivo de construgéo de uma economia dinamica, coesa, competitiva
e baseada no conhecimento”.
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A nova realidade econémica e social exige que se adoptem principios de uma
economia e modelo social mais competitivo, devendo ser minimizados conflitos
e exclusdo social e apostar num melhor desenvolvimento econémico, ao longo
da vida fomentando a aprendizagem e solidariedade continua. Optimizando as
estratégias em prol de um melhor ambiente. Trata-se de obter um bem estar
econémico com dindmica social e pluralismo politico.

2.1.2 A Responsabilidade social nas empresas

Uma empresa socialmente responsavel ambiciona n&o s6, ter a sua
prosperidade ascenséo no mercado de forma a ser uma marca de confianga e
lider de mercado, mas também ser simbolo de confianga, solidez e qualidade.
Actuando todos os dias num compromisso de contribuir, para todos e com
todos os seus colaboradores para uma sociedade melhor, citado pela revista
interna da instituicio em estudo.

Segundo Rego, A. (2006) as empresas com atitudes socialmente responsaveis,
devem fazer investimento socialmente responsavel. Aplicando parte dos seus
lucros financeiros em investimentos socialmente responsaveis. Desta forma
torna-se viavel o objectivo de “melhorar a sociedade” através do investimento
socialmente responsavel, mas também daqui poder obter melhores resultados

financeiros e protecgéo de riscos como: sangdes, punigoes ou acgoes judiciais.

2.1.3 Campos de acgdo da responsabilidade social

A globalizagdo da economia direcciona as organizagoes a potenciarem a sua
produtividade e competitividade, igualmente a sociedade esta mais exigente
para com as empresas.

A expectativa da sociedade em relagéo &s empresas assenta a trés niveis: a
um primeiro nivel, o de satisfazer a fungdo econémica da propria empresa, a
produgdo de bens ou servigos adequada as necessidades dos cidadaos,

estimular o crescimento econémico; em segundo nivel & forma como as

empresas actuam fase as alteracdes das exigéncias sociais; e a um terceiro_ ., .
- DR e
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nivel ao apoio das empresas nos objectivos gerais da sociedade, estimulando a
acgao social voluntaria, Rego, A.(2006).

O conceito de responsabilidade social implica o desenvolvimento de acgdes
com o interesse para a sociedade independentemente dos lucros da empresa.
As grandes areas de actuagéo da responsabilidade social devem direccionar-
se para os consumidores, colaboradores das empresas, ambiente e a
sociedade. As empresas devem assumir que, aquilo que produzem e a forma
como o produzem, deve contemplar dimensdes como: a qualidade do que
produzem, a seguranga no trabalho, saldrios justos, desenvolvimento dos
trabalhadores, associado a atitudes de preservar o meio ambiente, crescimento
de actividades em meios urbanos e ao nivel geral desenvolver acgdes de apoio
& educacdo, saude, desenvolvimento da comunidade onde se insere, entre
outras, referido por Teixeira, S. (1998).

O Livro Verde. (2001) estabelece como principais dimensdes da aplicagéo da
responsabilidade social a dimens&o ambiental e social e nesta as dimensodes
internas e externas. Existe no entanto uma dimensdo entendida como
transversal a dos direitos humanos. Nesta Ultima dimensao reside a atracgéo
de trabalhadores qualificados, com o intuito de considerar-se: aprendizagem ao
longo da vida, proporcionar melhor equilibrio entre a vida profissional e privada,
diversidade de recursos humanos, entre outras. Sdo medidas que favorecem

um ambiente social mais favoravel ao funcionamento e sucesso das empresas.

Contudo para além da dimenséo interna (trabalhadores e empresa) as
empresas devem preocupar-se com a envolvente fisica e social, dando atengao
aos seus parceiros de negdcio, consumidores, fornecedores e todos os
possiveis interlocutores, Moura, R.(2004).

Como referido anteriormente, a actual visdo sobre a Responsabilidade Social
das Empresas mais deve 4 economia que & moral (concepgdes ideologicas), o
conjunto de todos os campos da dimenséao interna é complexo, logo o processo
de produtividade torna-se complexo.
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Mencionado por Moura, R. (2004) a dimens&o social contempla como campo
interno de responsabilidade social das empresas: organizacdo e gestdo de
trabalho, apostando no capital humano, conciliagdo da esfera do trabalho com
a privada, participagéo dos trabalhadores, politica de recrutamento, gestéo da
mudanga.

Na dimensdo social interna, os indicadores de responsabilidade social das
empresas a considerar na componente de saude e seguranga no trabalho,
devem contemplar o apoio médico e suas modalidades, servicos de
enfermagem, primeiros socorros, programas de prevengdo de salde entre
outros.

Como campo externo actua na comunidade, principais agentes, mercado e
produto.

Na dimensdo ambiental, a responsabilidade social engloba ao longo de toda a
cadeia de produgéo as preocupagdes ambientais.

Quanto & valorizagdo dos colaboradores das empresas, as organizagdes
devem direccionar as suas acgdes de responsabilidade social em varios
campos como: no desenvolvimento pessoal e profissional investindo na
formagao, na area social procurando manter um equilibrio entre a vida familiar
e profissional, o lazer e a saude, na vertente de promogéo de saude fomentar a
pratica de exercicio fisico e participar activamente em modelos de Boas
Praticas na saude, referido pela revista interna da instituicdo em estudo.

2.1.4 Sociedade do conhecimento

No Conselho Europeu de Lisboa (2000), mencionado por Moura, R.(2004),
tragou um novo objectivo estratégico para a préxima década na Europa;
“tornar-se no espago econdémico mais dindmico e competitivo do mundo
baseado no conhecimento e capaz de garantir um crescimento econémico
sustentavel, com mais e melhores empregos, e com mais coeséo social’

27




Enguadramento Tedrico

Trata-se de criar um equilibrio sustentavel entre: crescimento econémico,
coesdo social e com mais e melhores empregos, numa sociedade que
pretenda assumir inovagdo e conhecimento. Desta forma gera-se um novo
paradigma de emprego e formagdo inserido no &mbito de organizagGes
aprendentes. Nestas organizagdes o trabalho e a formagéo ndo se dissociam,
séo organizagbes com orientagbes para a sociedade, mais flexiveis e
detentoras de gestdo estratégica das pessoas, mencionado por Moura, R.
(2001).

Num periodo em que emerge a sociedade da informagdo, onde o saber e o
conhecimento sdo recursos estratégicos de desenvolvimento empresarial, a
necessidade de emergirem organizagbes como sistemas abertos, orientadas
para a sociedade é fundamental a fim, de definirem contornos de futuro, virado
para a efectividade. Profundas alteragdes ao nivel da organizagdo do trabalho
e sistemas de produgéo sdo registadas e implementadas, assentes em temas
como: qualidade, flexibilidade, diferenciacéo e integragéo, perspectivando uma
organizacdo com estrutura flexivel e dinamica, assente numa organizagéo de
trabalho composta por equipas multidisciplinares com miuiltiplos saberes, citado
por Moura, R. (2001).

Neste sentido e atendendo ao apelo formulado pelo Conselho Europeu de
Lisboa mencionado por Moura, R.(2004), que apela a responsabilidade social
do meio empresarial no que toca as melhores praticas em matéria de
aprendizagem ao longo da vida, organizagdo do trabalho, igualdade de
oportunidades, inclusédo social e desenvolvimento sustentavel. Torna-se
possivel aplicar o principio da sustentabilidade que assenta nas pessoas, no
planeta e na prosperidade, nasce assim, o conceito de responsabilidade social
das organizagdes, que terd como objectivo responder a estas trés vertentes.
Surge a viséo, das organizagées demonstrarem aos seus clientes, parceiros e
comunidade em geral, que actuam no mercado de forma sustentavel,
valorizando a sua dimens&o social, respeitando a comunidade e a integridade
de cada um, promovendo de forma equilibrada néo sé valores econdmicos mas
também valores sociais.
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2.1.5 A Relacgéo do individuo e o trabalho

A relagdo do individuo com a empresa e o contrério, bem como o contexio em
que tal relagdo acontece é discutida desde o século XIX, onde eram accoes
vinculadas pela moral e pela sua extenséo ao mundo até aos negocios. Ao
discutir-se esta matéria, eram levantadas questdes sociais, como: que
consequéncias externas da acg¢do empresarial, tinham resultado em reflexdes,
que contribuiram para definir limites de acgdo da entidade empregadora e
atribuir-lhe responsabilidades especificas. J4 em 1918 o industrial Seebothm
Rowntree fundava o conceito de responsabilidade no poder e riqueza que o
empresario tinha, citado por Moura, R. (2001).

A produtividade de cada actor num determinado contexto social, € mais do que
uma satisfagdo das necessidades do individuo, casos em que existe maior
produtividade deram-se em organizagdes que sofreram mudancas, logo o
contexto social &€ de extremo valor.

Sobressai a necessidade da organizagdo reestruturar o trabalho colocando o
individuo com capacidade de decisdo e poder, de forma a que estes valorizem
as suas aptidées através de melhor organizagéo de trabalho, tornando-os nao
so satisfeitos como sentirem realizagédo de si mesmos.

Actores com ambigdes, aspiragdes e objectivos profissionais, participam melhor
na organizacg&o, do que actores bem integrados. Deve-se centrar a organizagao
no actor, na forma como este gere os seus objectivos e oportunidades que a

organizagao lhe permite.

No entanto a sociedade e as organizagdes devem partilhar valores, bem como,
devem imputar os seus valores aos actores, a fim de os manterem integrados e

estruturarem as suas fungdes quer para a organizagéo, quer para a sociedade.

Na perspectiva de satisfagdo do trabalho, uma das causas determinantes éo
conflito trabalho — familia que tem sido amplamente estudado, demonstrando
frequentemente correlagbes significativas, tanto ao nivel dos efeitos do trabalho
no seio da vida familiar como as exigéncias do contexto familiar no seio da vida
laboral, referido por Ferreira, C. (2001).
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2.2 Normas e certificagbes

A Norma Internacional SA 8000 (Social Accountability 8000) foi publicada pela
SociaI.AccountabiIity International (SAl) em 1997, visando garantir que as
empresas cumpram e garantam condigbes de trabalho eticamente aceitaveis. E
uma norma que se encontra enquadrada por convengdes da Organizagao
Internacional do Trabalho (OIT), por convengdes das Nagbes Unidas e pela
Declaragdo Universal dos Direitos Humanos.

De acordo com Rego, A. (2006) pretende-se com o modelo SA 8000 e
respectivo sistema de verificagdo de conformidade, &4 semelhanca das normas
ISO 9000, relativas a certificagdo da qualidade, que indirectamente possa gerar
maior rentabilidade e competitividade, bem como gerar melhor qualidade de
vida laboral incrementando a reputagdo da empresa no mercado, tornando-a

mais rentavel e atractiva.

Sabe-se que organizagdes com climas de trabalho mais saudaveis conseguem
atingir resultados econdémicos mais rentdveis e consequentemente serem
organizagdes mais atractivas para novos colaboradores, como manter os bons
colaboradores, logo o processo de certificagdo de Responsabilidade Social é

uma mais valia para as organizagdes, mencionado por Rego, A. (2006).

A SAI considera que a certificagdo pode gerar beneficios em quatro dominios:
para os trabalhadores, para os empregados, para 0S consumidores e
investidores.

2.3 Responsabilidade social e o livro verde

O Livro Verde. (2001), “Promover um quadro Europeu para a Responsabilidade
Social das Empresas”, foi desenvolvido pela Comisséo Europeia em 2001 e
nele esta claramente exposto o desenvolvimento sustentavel, bem como a
nogdo de que as empresas devem prosseguir o seu caminho por objectivos
econémicos, sociais e ambientais.
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Depreende-se que a gestdo das empresas deve orientar-se ndo s6 para
cumprir os interesses da prépria empresa como também pela consideragéo e
opinido de outros (stakeholders), tornarem-se mais produtivas, competitivas e
rentaveis, segundo Rego, A. (2006).

Segundo Moura, R. (2004) no Livro Verde, é referido que as empresas tém
como obrigacdo para a sua sustentabilidade serem geradoras de lucros, e
simultaneamente contribuir para o “cumprimento de objectivos sociais e
ambientais mediante a integragdo da responsabilidade social, enquanto
investimento estratégico, no nicleo da sua estratégia empresarial, nos
instrumentos de gestdo e nas suas operagdes” Comissdo Europeia (2001),
Livro Verde, com as suas praticas no que toca: a organizagédo de trabalho,
igualdade de oportunidades, aprendizagem ao longo da vida, incluséo social e
desenvolvimento sustentavel, que estd relacionado com o novo objectivo
estratégico definido pela Unido Europeia para a primeira década do século XXl,
que exige uma postura mais exigente por parte das organizag6es a fim de obter
melhor qualidade de vida dos cidad&os.

O Livro Verde. (2001), centra-se fundamentalmente nas responsabilidades das
empresas em termos sociais, fazendo referéncia a diversas politicas que estao
em curso a fim de modernizar e promover o modelo social europeu que
contempla questdes como: protecgdo social, igualdade de oportunidades,
emprego, exclusdo social, salide e seguranga no trabalho. Indissocidveis do
aumento de competéncias como: produtividade e competitividade, melhores
condigdes de trabalho a fim de obter melhor qualidade do emprego, melhoria
da economia e da sociedade.

E esperado que empresas socialmente responsdveis tenham um lucro
financeiro acima da média, pois torna-se um indicador credivel de qualidade de
gestdo quando a empresa responde a questdes sociais e ecoldgicas, referido
por Moura, R. (2004).

Por outro lado uma empresa socialmente responsavel investe na formagéo dos
trabalhadores, melhores relagées com os trabalhadores ou melhores condigbes
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de trabalho, geram efeitos directos na produtividade e maior capacidade de
mudanca. Melhorando o seu desempenho, crescimento e capacidade de gerar
lucro.

A Responsabilidade social torna-se num instrumento para a concretizagao
europeia de Lisboa, que visa até 2010 uma Europa mais competitiva ao nivel
econémico e conhecimento, mais dindmica, maior crescimento econémico

acompanhado de melhoria quantitativa e qualitativa no emprego.

No dominio social actua no sentido da protecgdo ao emprego e dos recursos
humanos, entre outras.

A Responsabilidade Social deve sempre assumir um carisma de investimento e
um principio ao longo de toda a cadeia de produgéo, indo ao encontro das
necessidades do consumidor e expectativas do cidaddo, assumindo uma
resposta racional da opinido publica e 4s recomendagdes e as modificagdes
dos seus ambientes sociais e fisicos. Sendo os trabalhadores, cidaddos e
clientes intemos, as empresas deverdo sustentar uma estratégia, a longo
prazo, que minimize ndo sé os diversos riscos provenientes da globalizagéo e
de decisdes de investimento, mas também, processos de valorizagédo de um
ambiente e estilo de vida saudavel nos locais de trabalho.
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3 ESTADO NUTRICIONAL

Processos de industrializagdo, urbanismo, globalizagao alimentar, e
desenvolvimento econémico, tém conduzido a alteragdes ao nivel da actividade

fisica e dos padrdes alimentares.

Uma alimentagdo deficiente ou ingerida em excesso de acordo com as
necessidades individuais de cada individuo, pode conduzir a um estado de ma
nutricdo, quer por défice ou excesso, é o caso do excesso de peso €
obesidade.

3.1 Classificagéo de excesso de peso e obesidade
3.1.1 indice de Massa Corporal

Para avaliagio e quantificagdo do excesso de peso e obesidade, €
internacionalmente utilizado o indice de Massa Corporal (IMC), calculo
matematico que define o peso expresso em kg dividido pela altura expressa em
metro elevado ao quadrado (IMC= P: Alt. 2), originalmente proposta por
Quetelet em 1871. Constitui um bom indice para determinar a massa gorda
corporal da populagéo em geral, utilizado por isso em estudos epidemiolégico e
como indicador da eficacia do tratamento da perda de peso, WHO (2003).

Actualmente, a OMS standartizou a classificagdo para o IMC da seguinte

forma:

Tabela 2 - Classificagdo de Obesidade

Classificacdo IMC (kg/m?)
Baixo Peso <18,5
Peso Normal 18,5-24,9
Excesso de Peso > 25,0
Pré-obesidade 25,0-29,9
Obesidade Classe | 30,0-34,9
Obesidade Classe Il 35,0-39,9
Obesidade Classe Il > 40

Fonte: WHO. (2003).

33




Enquadramento Tedrico

E pois recomendado, que os individuos, mantenham um IMC entre 18,5 e
24,9kg/m?, evitando ao longo da idade adulta um aumento de peso superior a
5kg.

3.2 Definicao de obesidade

Segundo a Organizagéo Mundial de Salde, a obesidade caracteriza-se por um
indice de Massa Corporal (IMC)>30kg/m?, considerando-se uma doenca
crénica complexa e multifactorial, que envolve as componentes social,
genética, fisioldgica, metabdlica, comportamental e psicolégica.

A DGS (2004), na circular informativa n.° 09/DGCG, de 25/3/04 considerou a
obesidade uma doenga crénica, podendo atingir todos os géneros, etnias e
idades.

3.3 Etiologia

As causas da obesidade sdo multiplas e apresenta diferentes tipos, havendo
pesquisas que tém ajudado a compreendé-la como um disturbio crénico
desenvolvido a partir da interacgéo entre o genétipo e o ambiente, envolvendo
factores como a predisposigdo genética, metabdlicos, comportamentais,

psicolégicos e ambientais (sociais e culturais).

Como mencionado pela WHO. (2003), os novos estilos de vida, com rapidas
alteracbes dietéticas  resultantes da industrializagdo, urbanizagéo,
desenvolvimento econémico, bem como uma globalizagdo de mercado, séo
considerados factores ambientais que tém vindo a vincar o aumento da
obesidade de uma forma global, como consequéncia da adopgéo de dietas
inapropriadas. Assim, o consumo de dietas com elevada densidade calérica,
hiperlipidicas, ricas em lipidos saturados e pobres em hidratos de carbono,
associado ao sedentarismo, consideram-se factores comportamentais, que
reforgados pela predisposigao genética, contribuem para a obesidade.
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Existem também determinadas condigdes clinicas, que poderdo resultar em
obesidade, como consumo de substancias esterdides, hipotiroidismo, Sindroma

de Cushing, hipogonadismo, lesdes hipotaldmicas e sindromas congénitos.

Apesar dos progressos nas pesquisas, iem-se verificado um continuo aumento
de casos de excesso de peso e obesidade em criancas, adolescentes e
adultos, tornando-se imperativo que este grande problema de satde publica
tdo negligenciado seja alvo de implementagéo de politicas de prevengéo e
promogéo de salde e estilos de vida saudavel.

Em paises sub-desenvolvidos, embora a obesidade co-exista com a sub-
nutricdo, esta apresenta-se numa percentagem tao elevada como nos paises
desenvolvidos, associada a uma grande disponibilidade de alimentos e a uma
descida consideravel da pratica de actividade fisica.

Os paises em desenvolvimento, apresentam menor percentagem de
obesidade, particularmente nas areas de menor populagéo, o que se justifica
pela limitada disponibilidade alimentar, baixa acessibilidade aos transportes
publicos e o trabalho manual pesado.

Os factores ambientais e comportamentais séo os que mais contribuem para o
excesso de peso e obesidade, devendo a prevengéo e o tratamento incidir

especialmente sobre estes.

No que se refere & obesidade enquanto disturbio metabdlico, admite-se que
esta é resultado de um desequilibrio energético, que envolve um consumo
calérico superior as necessidades energéticas do organismo e uma actividade

fisica insuficiente.

3.4 Epidemiologia

A prevaléncia da obesidade tem aumentado, em paralelo com o rapido
crescimento e desenvolvimento econémico com adopgdo de novos estilos de

vida que tem provocado alteragdes profundas na sociedade nos ultimos 20-30

35




Enquadramento Tedrico

anos. E defendido que se ndo forem tomadas medidas imediatas para parar

esta epidemia, milhdes de pessoas desenvolverdo multiplas patologias.

Nos paises industrializados a obesidade é comum e tem um rapido
desenvolvimento sendo a sua prevaléncia nos adultos de 10 a 25%, na maioria
dos paises da Europa Ocidental e de 20 a 25% em aiguns dos paises do
Continente Americano.

De acordo com o National Health and Examination Services (NHES 1), National
Health Nutriion and Examination Services (NHANES |, II, Ill, 1999-2000) a
prevaléncia do excesso de peso e obesidade (IMC>24,9) em adultos
americanos com idade compreendida entre os 20 e 74 anos tem aumentado
em ambos 0s sexos, ragas, etnias e grupos etarios, mencionado no National
Institutes of Health Publication.(1998).

Nos Estados Unidos estima-se que 127 milhdes de adultos apresentam
excesso de peso (64,5%) e que 60 milhdes tém obesidade (aproximadamente
1/3 da populagéo adulta americana). Desde 1960 que o excesso de peso e a
obesidade nos Estados Unidos tem sido um processo continuo e em
permanente evolugéo. De acordo com os resultados de NHANES 1999 - 2000,
é verificado um aumento de 14% da prevaléncia desde o NHANES IIl (1988-
94). Este panorama tem implicagdes graves na saude publica e seus custos,
pois sdo os individuos obesos, que apresentam maiores riscos de saude (IMC>
30), onde se verifica a maior taxa de aumento em menos de 10 anos (23% em
1988-94 para 31% 1999-2000).

Em 20 anos que separam o NHANES Il (1976-80) e o NHANES 1999 — 2000 a
prevaléncia da obesidade duplicou, mencionado no National Institutes of Health
Publication.(1998).

Tabela 3 - Prevaléncia do excesso de peso e obesidade ajustada a idade em adultos

NHANES Il NHANES Il NHANES
(1976-1980) (1988-1994) (1999- 2000)
n= 11,207 n = 14,468 n = 3,601
Excesso de peso 47 56 64
IMC> 25
Obesidade 15 23 39
IMC> 30

Fonte: http://www.naaso.org/statistics
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A obesidade tem sido descrita pela WHO. (1997) como uma “epidemia
escalante” e “um dos mais negligenciados problemas de salde publica actuais,
com um impacto na satide tdo grande como o tabagismo”. A prevaléncia de
individuos com IMC> 25 evoluiu de 43,3% entre 1960-1962 para 46,1% entre
1971-74 sendo entre 1988-94 de 56%.

No que se refere a obesidade infantil, de acordo com dados apresentados pela
OMS, nos EUA o excesso de peso em criangas e adolescentes, desde 1980,
duplicou e triplicou, respectivamente. Entre os 12 e os 17 anos, o aumento é
dramatico, entre o periodo 1966-70 e 1988-91, passando de 5% tanto em
rapazes como em raparigas para 13 e 9%, respectivamente. Este problema é
global, afectando também os paises em desenvolvimento de que é exemplo a
Tailandia que regista um aumento da prevaléncia da obesidade entre os 5eo0s
12 anos de 12,2 para 15,6% somente em dois anos, referido pela WHO.
(2003).

No National Institutes of Health Publication.(1998) é descrito que em 2000,
mais de 15% das criangas (6-11 anos) e adolescentes (12-19 anos)
americanos apresentam excesso ponderal, verificando-se ainda que 15% da
populagdo adolescente apresenta risco de o vir a desenvolver (peso entre os
percentis 85 e 95).

A prevaléncia de obesidade na Europa tem vindo a aumentar na ultima década,
de 10 para 40%, na maioria dos paises. Até & actualidade s&o poucos os
estudos que a examinam e a comprovam de forma global, sendo o primeiro
grande estudo de prevaléncia de obesidade na Europa, o projecto WHO
MONICA.(1986). World Health Organization, Monitoring Trends and
Determinants in Cardiovascular Disease, a recolha de dados foi feita entre
10983-1986. Obtendo-se como resultados que a prevaléncia era inferior nos
homens do que nas mulheres, sendo superior nos paises Mediterrénicos e no
Este da Europa, quando comparados com os paises do Norte e Centro Oeste
Europeu.
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Em 1997 o Institute of European Food Studies (IEFS) promoveu um estudo
onde participaram os 15 estados membros da Uni&o Europeia (n = 15.239, com
idade > 15), com o objectivo de determinar a proporgéo e caracteristicas socio-
demogréficas da populagdo obesa. As varidveis em estudo além das socio-
demogréficas, foram o peso e altura através do qual se calculou o IMC. Os
resultados obtidos indicam que o Reino Unido apresenta a maior prevaléncia
de obesidade com 12%, seguido da Espanha e Grécia com 11%, apresentando
a menor prevaléncia a Franga, Itdlia e Suécia com 7%. Portugal apresenta uma
evolugéo semelhante & generalidade dos paises europeus, de 9%, mencionado
no WHO MONICA.(1986).

Segundo o estudo da prevaléncia da obesidade em Portugal, Carmo, 1.(2000),
iniciado em 1995 e publicado no Boletim da Sociedade para o Estudo da
Obesidade (Janeiro/Junho de 2000) estima-se que a sua prevaléncia seja de
13% para o sexo masculino e 15% para o sexo feminino. Um outro estudo
efectuado entre 1985 e 1998, revelou o aumento da prevaléncia de obesidade
em jovens adultos recrutas de 0,9% para 2,9%, respectivamente. E também
descrito, numa populagdo de estudantes universitarios entre 1995 e 2001 o
excesso de peso em 20,3% e 10,5% em rapazes e raparigas respectivamente;
e de obesidade de 2,7% e 1,3% em rapazes e raparigas, Escola Nacional de
Saude Publica (2002).

Actualmente é reconhecido pelos governantes que a obesidade é um problema
de saude publica negligenciado, sendo considerado, desnecessariamente a
segunda principal causa de morte. Tal evidéncia deve-se em parte a falta de
atencéo merecida por parte dos governantes, profissionais de saude, empresas
seguradoras ou mesmo pela atribuigdo reduzida de baixos fundos para a
investigagao, que inevitavelmente afectara milhGes de pessoas.

3.5 Morbilidade associada

O problema da obesidade tem sido largamente ignorado como um problema de
saude publica. Contudo os niimeros revelam um vasto leque populacional que
sofre, quer de obesidade quer de patologias associadas, ameacando e
oprimindo os servigos de salude de varios paises.
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A obesidade para além de se relacionar com um risco de diminui¢éo do estado
de salde, encontra-se ligada a mais de 30 patologias, das quais, segundo
evidéncias cientificas, 15 se encontram fortemente associadas. Estima-se que
300 000 mortes por ano lhe séo atribuidas, a nivel mundial e que este risco se
encontra associado a um acréscimo de peso, mesmo que este seja na ordem
dos 4,5 a 9kg, particularmente em adultos com idades compreendidas entre os
30 e 64 anos de idade. E de salientar o facto de que aumenta de 50 a 100% o
risco de morte prematura em individuos obesos (IMC> 30), comparativamente
a individuos cujo peso corporal seja o adequado.

A obesidade é a forma mais comum de ma nutrigdo, reconhecida como um dos
principais problemas de salde, associando-se acentuadamente ao
desenvolvimento de morbilidade, como, diabetes mellitus (tipo 2), doencas
cardiovasculares, acidentes vasculares cerebrais, aumento do risco de alguns
tipos de cancro, patologia hepatobiliar, osteoartrite, apneia do sono e outras
insuficiéncias respiratérias. Estas complicagdes devem-se particularmente ao
aumento do perimetro abdominal, devendo este ser considerado como um
indicador adicional na identificagéo de patologias associadas em pacientes com
IMC entre 25 e 34,9 kg/m? National Institutes of Health Publication. (2000).

Através de varios estudos efectuados, consegue-se relacionar o IMC com o
risco de desenvolver morbilidade associada, verificando-se que o risco é

directamente proporcional ao aumento do IMC.

Tabela 4 - Classificagdo do excesso de peso em adultos de acordo com o IMC e
comorbilidade

Classificacdo IMC (kg/m°) Riscos de Comorbilidade
Baixo Peso <185 Baixo (apresep’ga risco de.outros
problemas clinicos associados)

Peso Normal 18,5-24,9 Médio
Excesso de Peso >25,0

Pré-obesidade 25,0-29,9 Crescente

Obesidade Classe | 30,0-34,9 Moderado

Obesidade Classe Il 35,0-39,9 Severo

Obesidade Classe Il > 40 Muito Severo

Fonte: WHO. (2002)
Uma perda ponderal de aproximadamente 10% a 15% do peso corporal, em

individuos com excesso de peso ou obesidade, corresponde a uma redugéo de

IMC de aproximadamente 2 a 3 unidades, evidenciando-se a associagéo da
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obesidade com determinadas condi¢des patoldgicas e contribuindo desta forma
para uma reducdo da presséo arterial, hemoglobina glicosilada e colesterol.

A prevaléncia de morbilidade aumenta com o excesso de peso e obesidade,
quer em individuos do sexo masculino, quer do sexo feminino, como demonstra

a seguinte tabela.

Tabela 5 - Prevaléncia da comorbilidade e indice de massa corporal

Indice de Massa Corporal
18,52 24,9 25a29,9 30a34,9 >40
e . Prevaléncia Ratio (%)
Condigcdo Patoldgica
Home Home
Homem Mulher Homem | Mulher Mulher Mulher
m m

Diabetes tipo 2 2.03 2.38 4.93 7.12 10.10 7.24 10.65 19.89
Doencas

. 8.84 6.87 9.60 11.13 16.01 12.56 13.97 19.22
cardiovasculares
Hipertensao arterial 23.47 23.26 34.16 38.77 48.95 47.95 64.53 63.16
Osteoartrite 2.59 5.22 4.55 8.51 4.66 9.94 10.04 17.19

Fonte: National Institutes of Health Publication. (1998).
O propésito da perda de peso e sua manutengéo, tem como objectivo a
redugdo dos riscos de salde, visto que a recuperagéo da perda ponderal

aumentara novamente os riscos referidos.

3.6 Tratamento

A abordagem dietética inclui uma variedade de dietas que podem ser utilizadas
no tratamento do excesso de peso e obesidade. Para avaliar a eficacia na
perda de peso, na perda de gordura abdominal e capacidade cardiorespiratoria,
varios estudos tém sido efectuados, onde a terapéutica inclui a instituigao
dietética, a actividade fisica, terapéutica

combinada, terapéutica

comportamental, farmacoterapia e cirurgia.

A pratica de uma dieta desajustado associada a uma actividade fisica

re

insuficiente é considerada a maior causa de se desenvolverem diversas
patologias associadas. O cumprimento de um regime alimentar adequado
concomitantemente com actividade fisica regular reduz os riscos destas se

desenvolverem, dado que, sdo factores que influenciam a composigéo lipidica
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do sangue, pressido sanguinea, peso corporal, tolerancia a glicose, resisténcia
a insulina e alteragGes metabdlica.

Manter uma dieta adequada e actividade fisica regular sdo, as vias mais
efectivas na prevengdo de doengas cronicas associadas & obesidade. Esta
provado que uma redugdo de 10% do excesso ponderal, é benéfica, pois reduz
muitos dos riscos de salide associados a obesidade, sendo, actualmente, este
o objectivo inicial do tratamento em doentes que tenham de manter uma perda
ponderal, a longo prazo.

Diversos estudos estatisticos, realizados nos tratamentos da obesidade

revelam que em 95% dos individuos que perdem peso, ganham-no de novo.

Segundo a OMS é necessério que se estabelegam guidelines sobre nutrigéo e
actividade fisica distribuindo & populagdo a fim de se promover e prevenir
doengas cronicas associadas. O tratamento adequado a cada individuo, devera
ser discutido e analisado por uma equipa multidisciplinar que inclua: dietista,
psicélogo e médico, com o objectivo de reduzir ndo s6 o excesso de peso como
a morbilidade associada. Na ilustragdo 3 pode observar-se um esquema que

resume o tratamento da obesidade.

llustragédo 3 - Resumo tratamento da obesidade

Dieta
Excesso de peso
IMC > 25 . . .
> \ Exercicio fisico
Obesidade Terapéutica :
IMC > 30 Classica Farmmcoterapia
Modificagio
comportamentos
Falkéncia
Teray __ Bypass Géstrico
Reduco » Bypass
da Absorgao Biliopancredtico
Equipa
Multidisciplinar Tratamento
Cirurgido . Cirgrgico Gastroplastia vertical
Gastroenterologista Redugio (M " Banda Géstrica
ndocrinologista ~
Dietista da Ingestiao
Psicélogo
Tratamento Baldo Intragéstrico
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O objectivo da pratica de exercicio fisico é a manutengdo de um peso corporal
saudavel. O seu incentivo é um dos tratamentos de extrema importéncia na
perda de peso e do perimetro abdominal. A marcha de pelo menos 30 minutos,
os exercicios de aerdbica, natagéo, hidroginastica, ciclismo, entre outros, deve

ser recomendados.

A pratica de desporto deve comegar lentamente evoluindo de acordo com o
individuo, sempre seleccionado pelo proprio para que desfrute do prazer de
praticar desporto e que faga dele uma rotina regular, visto que este reduz o
stress, ansiedade e depressao.

Na terapia de perda e manutengao de peso, a actividade fisica € um importante
componente, desde que promova um aumento dos gastos de energia.

Estudos indicam que a actividade fisica isoladamente contribui para uma perda
de peso, que se torna mais evidente quando associada a uma dieta
terapéutica. O exercicio fisico, contribui também, para uma actividade
cardiorespiratéria adequada, independentemente do peso perdido, melhorando
a qualidade de vida, auto-estima prépria, fungéo fisica nas actividades diarias
e, sobretudo, reduzindo os riscos de patologias cardiovasculares associadas ao
excesso de peso e obesidade. A actividade fisica tem um efeito favoravel na
perda e distribuicdo da gordura corporal, incluindo uma redugéo nos depésitos
abdominais.

A terapia de perda e manutengdo de peso é bem sucedida quando ha uma
intervencéo combinada de dieta, actividade fisica e terapia comportamental.

Para se obterem beneficios resultantes da pratica de actividade fisica, na perda
e manutencgido de peso, é recomendado que este seja progressivo inicialmente
praticado entre 3 a 5 vezes por semana, com uma intensidade moderada
durante 30 a 45 minutos diarios.
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Ap6s uma substancial perda de peso é recomendada uma actividade fisica de
moderada intensidade, mas de duragao superior, de cerca de 60 a 90 minutos
diarios.

3.6.2 Terapéutica farmacolégica

A terapia farmacolégica é recomendada como um tratamento de opgdo em
individuos com IMC 2 30 ou em individuos com IMCz 27 com morbilidade

associada.

Este tipo de tratamento deve ser usado na perda e manutengéo de peso e
apropriado de acordo com o estilo de vida. Implica um controlo regular a fim de
se determinar o efeito e avaliar a eficacia, referido pelo National Institutes of
Health Publication. (1998).

Os farmacos indutores de perda de peso, autorizados pela Food and Drugs
Administration (FDA), s6 deverdo ser utilizados combinados com terapia
dietética e actividade fisica.

Embora o tratamento farmacoldgico seja Util em determinados periodos da
perda e manutengdo de peso para alguns individuos, ndo sdo por si sé
suficientes, ndo ocupando desta forma o lugar principal no programa
terapéutico. Os farmacos utilizados, séo efectivos, contudo insuficientes para
produzir isoladamente uma perda ponderal consideravel. Ndo é possivel
estimar com exactiddo a perda ponderal induzida pelos agentes
farmacolégicos, verificando-se a sua maior efectividade no decorrer dos
primeiros seis meses de terapia.

Quando existe prescri¢gao farmacoldgica, para a terapia da perda de peso e sua
manutengdo, esta deve contemplar a combinagdo com planos dietéticos de
ligeira restricdo caldrica, aumento da actividade fisica e terapia
comportamental, referido no National Institutes of Health Publication. (1998).
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3.6.3 Dietética e nutrigao

No tratamento da obesidade, o historial dietético revela inUmeras estratégias,
que tém sido colocadas em pratica ao longo dos anos dado que, em regra,
perder peso e manté-lo sdo duas praticas extremamente dificeis,
principalmente em individuos com 25% de excesso de peso, segundo Shils,
M.(2003).

A intervencao dietética envolve uma redugéo ou estabilizag&o do valor calérico
total ingerido, assim como, uma reestruturagéo dos habitos dietéticos no que se
refere a4 qualidade e a quantidade. E pois essencial, um controlo da energia
ingerida, da escolha de alimentos de maior e menor densidade calérica (sendo
os alimentos fornecedores de lipidos alvo de especial atengédo) e a
implementacido de pequenas refeigbes. O elemento chave da dietoterapia
assenta numa redugdo lenta mas progressiva, mencionado pelo National
Institutes of Health Publication. (1998).

Os objectivos gerais da perda de peso sdo: a redugdo de gordura corporal, a
manutencéo da perda de peso a longo prazo e por Ultimo a prevengéo do
aumento ponderal.

Podem considerar-se dois factores que contribuem para o aumento ponderal,
como sejam a adaptacdo da capacidade biolégica do metabolismo a
alimentac&o ingerida com o objectivo de manter o balango energético e a
reducdo da actividade fisica relacionada com o trabalho, com o consumo
alimentos de elevado teor lipidico e densidade calérica.

Pela interacgdo destes dois factores, os individuos que mantenham niveis
moderadamente elevados de actividade fisica, toleram dietas com maior teor
lipidico (30 a 40% lipidos). Contudo com o decréscimo da actividade fisica na
maioria das sociedades, combinada com o crescente consumo de lipidos,
verifica-se o rapido crescimento da obesidade. Estas observagdes, em
simultdneo com estudos fisiolégicos efectuados, sugerem que se deve ingerir
uma baixa quantidade lipidica, entre 20 a 25% do valor calérico total. Este

aporte é considerado necessario para minimizar o balango energético e o
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ganho de peso relacionado com o sedentarismo dos individuos na sociedade,
WHO (1997).

Por outro lado, a densidade calérica das dietas, os aspectos comportamentais
nas praticas da alimentagéo, contribuem igualmente na epidemia da obesidade,
necessitando serem avaliados adicionalmente.

A dietoterapia no tratamento da obesidade pode assentar em planos
alimentares hipocaléricos desequilibrados, em jejuns modificados e
suplementados com proteinas ou numa alteragdo da absorcdo de nutrientes,
que consiste em alterar a absorgao intestinal do total de calorias ingeridas
prescrevendo-se dietas ricas em fibra e a utilizagdo de substitutos nao

digeriveis de gordura.

A pratica de planos alimentares hipocaléricos e desequilibrados em
macronutrientes podem desencadear um desequilibrio de micronutrientes. Séao
dietas focalizadas para determinadas restrigdes de macronutrientes como: os
hidratos de carbono, os lipidos ou as proteinas, séo faceis de serem seguidas o
gue as torna muito populares.

Devido a todas as consequéncias enumeradas anteriormente, pela pratica de
dietas muito restritas em calorias e do seu uso por longos periodos de tempo,
planificaram-se dietas hipocaléricas na ordem das 1100 a 1200 kcal/dia, que
incluem macro e micronutrientes adequados. Estas podem ser seguidas
durante um periodo de tempo mais elevado sem a toma de suplementos.
Normalmente sdo deficientes em ferro, folacina, vitamina B6 e zinco. O aporte
proteico deve rondar as 60g/dia e de alto valor biolégico perfazendo 25% do
valor calérico total, mencionado por Shils, M. (2003).

Os planos alimentares de 800 a 1200 kcal/dia necessitam de ser
suplementados em vitaminas e sais minerais. De um modo geral o défice
calérico ndo devera exceder as 500-1000 kcal/dia, e as calorias totais néo
devem baixar as 800 kcal/dia, excepto se o individuo estiver sob vigilancia

médica.
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Nos individuos obesos deve-se ter em linha de conta, que a dieta deve ser
equilibrada e necessita de ser aceitavel, ajustar-se aos gostos e habitos
alimentares, ser flexivel possibilitando a sua pratica tanto no ambiente familiar
com no trabalho, dado exigir o seu cumprimento por um longo periodo de
tempo.

Geralmente utiliza-se uma dieta hipocalérica equilibrada que se distribua da
seguinte forma: 25 — 30% lipidos, 50 — 55% hidratos de carbono de preferéncia
complexos e 15 - 20% de proteinas. Deve incentivar-se o consumo de liquidos
de 1,5 a 2L/dia. Este tipo de dietas, permitem uma perda de 0,5kg/semana
mesmo por longos periodos. Os efeitos adversos descritos s&o raros,
verificando-se uma apropriada baixa de peso, sem que se desencadeiem
disttrbios metabdlicos, mencionado por Shils, M.(2006)..

Varios artigos tém avaliado a efectividade de diferentes tipos de abordagem
dietética na perda de peso com recurso a planos alimentares com restricéo
severa (VLCD’s — Very Low Calorie Diets, com aproximadamente 400-800
kcal/dia entre 12 a 16 semanas, fornecendo um maior aporte proteico de 45-
100g/dia na forma de alimentos sélidos ou férmulas liquidas, seguida de 1000 a

1500kcal/dia entre 24 semanas a 5 anos), mencionado por Shils, M.(2006).

As VLCD'’s foram concebidas com o objectivo de assegurar um adequado valor
proteico, vitaminico e de sais minerais mas com uma severa restricdo do valor
lipidico e glucidico. Foram muito populares nos anos de 1970-1980
pressupondo uma redugdo de 18 a 20kg em 12 semanas. Chegaram a
designar-se como um plano alimentar que assegura um valor igual ou inferior a
10kcal/kg. As VLCD’s tém sido indicadas para doentes que apresentem 30%
de excesso de peso e que nao tenham cancro, diabetes tipo 2, doenca
hepatica ou renal, disfungdo cardiaca ou problemas severos psicolédgicos.
Nunca devem ser utilizadas em criangas, adolescentes, idosos, ou em
mulheres gravidas ou que amamentem. O seu consumo regular ndo devera
ultrapassar os 3 meses, pois implicara a toma de suplementos vitaminicos e de

minerais.
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Na prética, dietas com elevada restrigdo caldrica sdo usadas em periodos de
grande perda de peso, mas por induzirem défices nutricionais quando usadas
por longos periodos, as VLCD’s tendem a ser abandonadas referido no
National Institutes of Heailth Publication (2000).

Outro tipo de abordagem, corresponde a uma restrigéo ligeira do valor caldrico,
as LCD’s — Low Calorie Diets, que contribuem para uma diminuicdo dos
factores de risco, nomeadamente a hipertensao arterial e a hipercolesterolémia.
Geralmente, contém entre 1000 a 1200kcal/dia para a maioria das mulheres e
1200 a 1600kcal/dia para os homens. Havendo outros autores que defendem
que o seu valor caldrico oscile entre 1000 a 1500 kcal/dia). Este tipo de dietas
combinado com o exercicio fisico é apropriado para uma perda ponderal de
cerca de 75kg, referido por Shils, M.(2006).

A avaliagdo inicial dos individuos antes de cumprir um plano alimentar as
VLCD’s deve incluir exame fisico e histéria clinica, inquérito alimentar,
variagdes de peso, medicagédo e avaliagao laboratorial. Durante o periodo de
dieta os doentes devem ser monitorizados pelo dietista e pelo médico, afim de
se personalizar e modificar comportamentos alimentares. No cumprimento
destes planos séo considerados riscos, os défices nutricionais e de electrolitos,
o desenvolvimento de litiase biliar e excessiva perda de massa muscular.

Em conclusdo, estudos mostram que uma dieta hipolipidica (20 a 30% de
lipidos) pode contribuir para uma baixa ingestao calérica, mesmo que esta néo
seja o alvo de intervengdo. Quando a dieta hipolipidica se associa a LCD’s a
perda de peso é superior, apesar de existirem algumas evidéncias de que a
dieta hipolipidica, por si s, conduz a perda de peso independentemente da
redugéo caldrica.

A terapéutica nutricional devera ser individualizada e planeada de acordo com

as caracteristicas de cada individuo, desde: factores sociais, culturais,
educacionais, religiosos e pessoais.
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3.6.4 Outras abordagens

Sendo o tratamento farmacolégico, dietético e comportamental na obesidade
morbida apesar de seguros, manifestamente insatisfatorios pois obrigam ao
aumento do exercicio fisico, a restricbes dietéticas e terapéuticas
farmacoldgicas, outros tipos de tratamentos tém sido implementados. E o caso
da cirurgia no tratamento da obesidade, denominada bariatrica, é recomendada
como uma opgao de tratamento para individuos que apresentem um IMC 2 40
ou compreendido entre 35 e 39,9 com morbilidade associada. Bem como o
Baldo intragastrico, foi concebido como um procedimento n&o invasivo
promissor, ndo somente para a reducdo de peso mas também para a
preparagéo de doentes para cirurgia bariatrica.

O baldo intragastrico (BIG), em associagdo com uma dieta restrita & utilizado
para o tratamento da obesidade e obesidade mérbida.
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4 PROMOCAO DE SAUDE E RESPONSABILIDADE SOCIAL NO
CONTEXTO DO ESTADO NUTRICIONAL

Como estratégia global da promogdo na saude, a educagao desempenha um
papel crucial. Esta educagéo, que se assume como uma estratégia para a
promogao da salde devera ser feita, através de alterag@o de estilos de vida,
como mencionado ao longo deste trabalho, que directa ou indirectamente,
actua na motivagdo, expectativas pessoais, conhecimento e tomada de
decisdo, comportamentos e habitos. Contudo esta educagdo deve ser
concretizada de acordo com as caracteristicas do meio em que o individuo se
insere, referido por Dias, R. (2004).

Ser detentor de saide, passa em parte pela forma como cada individuo se
alimenta. A forma de identificar os erros e caracterizar o seu perfil alimentar,
com o intuito de perceber o balango energético da dieta e escolha ou selecgéo
alimentar com o qual optou, passa por cada actor social construir a sua prépria
piramide alimentar, utilizando este instrumento é possivel monitorizar e

caracterizar a ingesta alimentar de cada individuo.

As organizacdes devem avaliar, as alternativas de alimentagdo saudavel
possiveis que podem, oferecer aos seus trabalhadores. Desde as maquinas de
venda de alimentos, alternativas saudaveis de refei¢des nas cantinas ou bares,
variedade das ementas tanto em qualidade como quantidade, alterar tabelas de
precos fomentando o consumo de altemnativas saudaveis, a possibilidade de
atribuicdo de vales de alimentagdo, assumindo um valor de beneficio social,
providenciar locais adequados de refeigdes, para que os trabalhadores possam
trazer as suas refeigdes, ter contacto com amigos / colegas de trabalho,
assumindo assim atitudes na promogao de satde no local de trabalho.

Ao nivel da dimenséo social interna, os indicadores de responsabilidade social
das empresas a considerar na componente de satde e seguranca no trabalho,
devem contemplar o apoio médico, programas de prevencédo de saude entre
outros, como mencionado por Moura, R.(2004).
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Refere Wanijek, C.(2005) que: Tanto o Governo como entidade empregadora e
empregados devem juntos capitalizar as oportunidades e usar o local de
trabalho como plataforma & promocgéo de adequada nutrigdo. Assim assegura-
se saude, seguranga, produtividade e crescimento econémico na sociedade
civil.

Consequentemente as organizagbes sé tém a ganhar com o0s seus
empregados bem nutridos, desta forma, aumenta-se a produtividade no
trabalho, induz-se redugdo dos custos com a saude nos adultos e
consequentemente responsabiliza-se os individuos em fomentarem uma
adequada nutricdo, tanto para o préprio como para a sua familia, como
exemplo os filhos que serdo a préxima geragdo na sociedade e no local de
trabalho. Logo as organizagdes devem investir na unido entre adequada
nutricao e horario de trabalho, de forma a prevenir-se a fadiga, o desequilibro
entre a esfera pessoal e de trabalho.

Como referido no relatério da Enterprise for Health. (2006), os programas de
promogdo de saude devem ser claros, progressivos para O sSucesso e
sustentabilidade destes. Medindo as condi¢gdes de saude e interesses, ajudar
os individuos a estabelecer metas, treina-los de forma a improvisar praticas de
salde, e dar oportunidades para que eles mantenham as alteragdes nos estilos
de vida.

A instituicho bancdria em estudo, assume ja alguns compromissos de
promogcdo de saude e responsabilidade social, valorizando os seus
colaboradores. Esta instituigdo é a Unica empresa do pais que participa no
Projecto Rede Europeia de Promogéao de Saude no Local de Trabalho, por ter
sido considerada a melhor grande empresa portuguesa com modelos de boas
praticas neste campo.

Na area da formacgéo contribui activamente para o desenvolvimento pessoal e

profissional dos seus colaboradores, investindo na formagéo.

Em relagdo a nutricdo, esta instituicdo dispdem de cafetaria e refeitério, onde

no refeitério as ementas semanais estdo expostas com o respectivo valor
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nutricional por prato, dispdem de grande variedade de pratos inclusive pratos
de saladas e legumes. No campo da actividade fisica é uma instituigao que
dispdem de gindsio incorporado na propria instituicéo, e fora da apoio a pratica
desportiva dos colaboradores, que em todo o pais se dedicam a varias
actividades; e recentemente fomenta o consumo hidrico, distribuindo agua
engarrafada.

No campo social é uma empresa que procura contribuir para a harmonizagéo
do trabalho com a familia, o lazer e a saude.
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5 OBJECTIVOS

Como estratégia global de epidemia, importa, fundamentalmente, controlar a
origem e ndo actuar sobre a consequéncia. Esta identificado que um dos
agentes causador da obesidade sdo os maus habitos alimentares (ingestdo
excessiva de quantidade de gorduras e aglcares) e deficiéncia de ingestao de

vegetais e fruta associados ao excesso de peso e ao sedentarismo.

O objectivo geral deste trabalho pode dividir-se em dois grandes campos de

actuacao o clinico e o social:

- Do ponto de vista clinico, passa por caracterizar 0s IMC da populagao
bancéaria; Analisar a qualidade global da dieta, num dia laboral, através do
inquérito alimentar das Ultimas 24 horas.

- Do ponto de vista social o objectivo geral & desenvolver um programa de
prevengdo & obesidade, que envolva as relagbes de trabalho e a
responsabilidade social da entidade empregadora e Co - responsabilize os
cidadaos envolvidos.
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6 ANALISE E TRATAMENTO DE DADOS
6.1 Metodologia

Como qualquer estudo cientifico o ponto de partida, serd uma situagéo
considerada problematica, e que exige uma explicagdo ou melhoramento da
compreenséo do fenémeno observado.

Na Entidade Bancaria X Sede, situada em Lisboa, foram levantadas vérias
questdes, pelo Servigo de Medicina do Trabalho, apés verificagéo do aumento
de patologias crénicas como dislipidemia, diabetes, hipertenséo, obesidade e
excesso de peso nos trabalhadores da referida entidade.

No ambito desta abordagem, é desenvolvida a “Consulta de Nutricéo e
Dietética”, visando como objectivo geral, contrariar a taxa de crescimento da
prevaléncia da pré — obesidade e obesidade na entidade bancaria.

Na referida consulta, sdo acompanhados utentes normoponderais com
morbilidade associada, com excesso de peso ou obesidade, com ou sem
comorbilidade associada.

A intervengado do Dietista, integrado na equipa multidisciplinar da medicina do
trabalho, passa por caracterizar o estado nutricional de cada individuo, através
da avaliagdo antropométrica; caracterizar o IMC, avaliar a ingestdao alimentar
medida através do recall 24 h (inquérito alimentar das 24 horas anteriores) e
pela histéria alimentar; prescrigéo de plano alimentar terapéutico e avaliagao de
resultados.

O material a este estudo sdo as fichas de nutricdo e dietética, de onde sera
possivel identificar e caracterizar os IMC, comorbilidades associadas da
populagéo bancadria, e ingesta alimentar através do recall 24h.

6.1.2 Problematica da Pesquisa

Idealizar um programa de promogdo de saude numa instituicio bancaria e

caracterizar a populagéo bancdria quanto ao seu estado nutricional.
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6.1.3 Pertinéncia do estudo

A sociedade do conhecimento providencia mais saber, responsabilidade e
liberdade de actuagéo por parte do actor social, responsabilizando este pelas
suas acgdes, no entanto, em que contextos sociais e ambiente social o actor
actua?

Ao nivel da esfera profissional, a entidade empregadora exige cada vez mais
do actor social, um contributo responsavel gerando conhecimento e evolugéo.
Da mesma forma a entidade empregadora terd que assumir responsabilidade
social para com os seus actores e comunidade onde esta inserida.

A obesidade é uma doenca crénica e transversal assume — se hoje como um
problema de sadde publica. A entidade empregadora deve assumir
preocupacdo e responsabilidade no que respeita & prevengdo da doenca,
através de fomentar a pratica de estilos de vida saudaveis no local de trabalho.

6.1.4 Unidade de Analise

Funcionarios pertencentes ao sector bancario que foram avaliados pela
medicina do trabalho e enviados & consulta de nutrigdo e dietética, da
respectiva entidade bancaria.

6.1.5 Perguntas de Investigagao

- Qual o estado nutricional da populagdo bancaria seguida na medicina do
trabalho que é enviada & consulta de nutrigéo e dietética?

- De acordo com a fungdo desempenhada no local de trabalho, qual o estado
nutricional?

- Qual a relagéo entre o indice de massa corporal e a ingesta alimentar
referente a um dia laboral?
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6.1.6 Objectivos
- Caracterizar o IMC da populagdo bancéria, seguida na medicina do trabalho

que é enviada & consulta de nutricao e dietética;

- Num dia laboral, através do recall 24h, analisar a qualidade global da dieta.

6.1.7 Conceptualizagdo das variaveis

As varidveis em estudo sdo idade, o peso, a altura e o IMC — variaveis

quantitativas continuas, medida em escala métrica de razéo;

Género, fungdo desempenhada no local de trabalho, actividade fisica — variavel
qualitativa, medida em escala ordinal;

Proporgbes consumidas dos principais grupos de alimentos da piramide
alimentar (cereais, verduras, fruta, lacteos e carnes), varidveis qualitativas,

medida em escala ordinal.

6.1.8 Instrumento de recolha de dados

O instrumento para a recolha de dados foi as fichas de nutrigdo e dietética, que
contém os dados antropométricos, fungdo no trabalho que desempenha,
actividade fisica, os antecedentes pessoais clinicos, e o registo do inquérito
alimentar das ultimas 24 horas, de um dia laboral (anexo 1).

6.1.9 Recolha de dados

Foram seleccionadas as fichas de nutrigdo e dietética que datavam de Janeiro
até Dezembro de 2007. Para a realizagéo deste estudo, o momento temporal
de recolha de dados foi efectuado durante o més de Janeiro de 2008.

A populagdo alvo é constituida por todos os trabalhadores da Sede, em Lisboa,

de uma Organizagdo Bancaria, que s@o seguidos no Servico de Medicina no

55




Metodologia

Trabalho. Para a realizagdo deste estudo recolheu-se todas as fichas
referentes & primeira consulta de nutrigdo e dietética, do ano de 2007,
perfazendo um total de 152 primeiras consultas, tendo sido seleccionadas 152
fichas, onde foi contabilizado o IMC e realizado o recall de 24 horas, referente a
um dia laboral.

6.1.10 Métodos e Técnicas

Para a realizagéo deste trabalho o material e métodos utilizados baseou-se, na
seleccdo de utentes, pelo Servigo de Medicina do Trabalho, da Entidade
Bancaria X - Sede, em Lisboa, que foram enviados & consulta de nutrigéo e
dietética. Utilizou-se as fichas da consulta de nutricio e dietética, para a
recolha e seleccédo dos dados antropométricos, antecedentes pessoais, recolha
de dados apurados pelo recall das 24 horas, num dia laboral (anexo 1).

A composigdo da amostra foi, todos os individuos que recorreram & consulta de
nutrigdo e dietética pela primeira vez (total de 152), no ano de 2007, enviados
pela medicina do trabalho. Como critérios de inclus&o, todos os individuos
pertencentes & instituigdo em estudo e que previamente foram seleccionados
pela consulta de medicina do trabalho. Séo individuos normoponderais com
morbilidade associada, ou excesso de peso e obesidade com ou sem
morbilidade associada. Critérios de excluséo todos os individuos que ja tinham
sido avaliados previamente na consulta de nutrigdo e dietética.

A aplicacdo do recall 24h, referente a um dia laboral, teve como intengao
avaliar e quantificar a ingestdo de alimentos a que um individuo esta
condicionado num dia representativo do seu trabalho, dado que, como referido
anteriormente um adulto passa em média um tergo do seu dia util no local de
trabalho.

De acordo com Wanijek, C. (2005) é no local de trabalho que individuos adultos
despendem cerca de um tergo do seu dia. Como referido anteriormente, muitos
locais de trabalho ndo dispdem de solugbes efectivas no local de trabalho

quanto & nutrigdo como: custo acessivel associado a refeicoes ou pequenas
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refeicbes, espaco fisico para os trabalhadores realizarem as suas refeicoes,
conforto, acessibilidade a locais que providenciam a possibilidade de realizar
refeicdes saudaveis.

O método do recall de 24 horas é baseado numa entrevista detalhada,
conduzida por um entrevistador treinado em dietética.

O recall 24 horas é utilizado para quantificar os alimentos consumidos por um
individuo, num dia especifico, nas ltimas 24 horas. Segundo Willett, W. (1998)
em investigacbes epidemiolégicas, o recurso a dieta ingerida e as patologias
existentes, por aferigdo dos alimentos consumidos e consequentemente dos
nutrientes, € um método adequado para determinar correlagdes de risco
relativo e patologias associadas. Em algumas situagdes torna-se necessario,
comparar os nutrientes ingeridos com as recomendagdes especificas da dieta,
como a energia total esperada e respectivos macronutrientes de consumo

esperados.

Em muitas situagdes o recurso ao recall 24 horas, é um método a optar. o
recall de 24 horas, é um método de pergunta fechada seguida de resposta
aberta, devendo ser individualizado a fim de ser sensivel as diferengas culturais
e sociais da populagdo a estudar, em vez de se recorrer a modelos standard
que podem conduzir 4 obtengdo de menor informagéo ou menos detalhada. O
recall 24 horas deve ser adaptado a qualquer nivel de descrigdo alimentar,
detalhe necessdrio para enderecar nova questdo a investigar. O recurso ao
recall 24 horas permite uma consideravel flexibilidade para o que se pretende
analisar, desde os nutrientes, os alimentos ingeridos por um individuo, ou
grupos de alimentos ou mesmo as refeigdes ingeridas.

O recall das 24 horas é baseado numa entrevista pormenorizada, que devera
ser conduzido por um entrevistador, treinado na &rea da nutrigdo e dietética,
evitando a indugdo &s respostas. Este questiona e solicita informacgéo
detalhada de todo o tipo de alimentos e bebidas ingeridas no periodo entre a
noite e 0 amanhecer, e todo o periodo diurno anterior, perfazendo 24 horas. O
entrevistador deve fazer questdes de forma a obter respostas répidas e faceis
possibilitando a habilidade de obter a ingestéo anterior de alimentos. Por vezes
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torna-se necessario ao entrevistador, recorrer a situagdes sociais da vida do
individuo a fim de obter mais informacéo detalhada dos alimentos consumidos,
dado que o recall depende da meméria do individuo, em que este, pode omitir
lanches ou bebidas.

O entrevistador nunca devera manifestar a sua opinido, durante o recall 24
horas, mantendo sempre uma atitude neutral em todas as respostas. Para a
realizacdo do recall 24 horas s&o necessarias em média 20 a 30 minutos.

Para quantificar os alimentos ingeridos, a informagédo deve ser detalhada
desde: os métodos de preparacdo e confecgdo dos alimentos, ingredientes,
nomes comerciais de alimentos. Para a quantificagdo de alimentos ha
necessidade de recorrer-se a medidas standard tanto em peso como volume, a
fim de estimar a porgdo de alimento ingerido. Este procedimento pode realizar-
se recorrendo a ajudas visuais como: modelos fotogréficos, medidas caseiras,
modelos de alimentos, imagens de alimentos e pratos. Uma vez obtido o
registo dos alimentos, ha que os converter em nutrientes e realizar o respectivo

calculo.

O Registo dos dados antropométricos peso e altura, foi efectuado, através de
uma balanga decimal Seca®, com precisdo de 100g, minimo de 2 kg e maximo
de 200 kg, para obtengdo do peso, e a altura foi determinada através de um
estadidmetro Seca® com precisdo a imm. Calculou-se o indice de massa
corporal (kg/m?) através da equagéo de quételet e respectiva classificagédo
segundo WHO. (2002).

Na andlise da qualidade global da dieta, recorreu-se ao inquérito alimentar,
num dia laboral.

O recall das 24 horas foi realizado por um dietista treinado, pelo método
classico que consiste numa entrevista face a face. Recorreu-se ao apoio de
material fotografico que representa os utensilios domésticos de uso habitual na
alimentacdo (tipos de pratos, colheres, tagas), neste caso utilizou-se como
suporte fotografico o livro “Modelos Fotograficos para Inquéritos Alimentares”
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do Centro de Estudos de Nutrigdo Do Instituo Nacional de Saude Dr. Ricardo
Jorge. (1996).

A fim de avaliar a qualidade da ingestdo alimentar referente a um dia laboral,
foi realizado o registo do recall 24 horas, como descrito anteriormente.
Recorreu-se a tabela do my pyramid concebida pelo USDA. (2005) Nutrition
Policy and Promotion, que descreve para cada nivel de energia estimada a
consumir diariamente, a quantidade dos respectivos alimentos de cada grupo
gue compdem a piramide alimentar (anexo 2).

A composigdo nutricional dos alimentos foi calculada utilizando uma aplicagéo
informatica criada pela autora, recorrendo-se a sete varidveis. Seis delas
referem-se &s proporgdes consumidas dos principais grupos de alimentos da
piramide alimentar (cereais, vegetais, fruta, lacteos, cames e Oéleos) e a
restante varidvel corresponde &s necessidades energéticas estimadas para

cada individuo, de acordo com idade, género e peso.

Para o célculo das necessidades energéticas, de acordo com os métodos
disponiveis para estimar esta varidvel, recorreu-se & férmula de Harris &
Benedict (1919) mencionado por Cuppari L. (2005), que permite calcular a taxa
metabdlica basal (anexo 3). O calculo da taxa de metabolismo basal para
individuos com IMC superior a 40 kg/m?, deve ser efectuado com o peso
desejado / ideal, com o objectivo de obter uma maior aproximagéo da relagéo

entre a massa magra do individuo e a taxa de metabolismo basal (anexo 3).

Ao estimar-se as necessidades energéticas de cada individuo, tem né&o s6, que
recorrer-se 4 taxa de metabolismo basal como muitiplicar pela estimativa do
gasto de energia pela actividade fisica diaria (anexo 3).

Quanto & fungdo desempenhada pelos trabalhadores, no local de trabalho,
recorreu-se & distribuicdo do efectivo por fungdes da instituigdo, fornecido pela
instituicdo em estudo. A distribuigdo estd agrupada da seguinte forma: Direcgéo
(1,8%); Enquadramento (16,3%); Técnicas / especificas (24,1%);
Administrativas (55,4%) e outras (2,4%), num total de 11.052 trabalhadores.
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6.2 Tratamento e analise dos dados

6.2.1 Exploragao dos dados
Os dados foram processados com o auxilio do programa SPSS, verséo 15.0 e

o nivel de significancia considerado foi «=5%.

Como consideragdes Eticas e Legais na aplicagéo deste trabalho, foi garantida
a confidencialidade na recolha e tratamento dos dados, a todos os utentes
integrados neste estudo.

60




Resultados

7 RESULTADOS

A amostra em estudo é constituida por 152 funcionarios pertencentes ao sector
bancério que foram avaliados pela medicina do trabalho e enviados & consulta
de nutrigdo e dietética, da respectiva entidade bancaria. Observa-se que 65
(42.8%) destes individuos sdo do sexo masculino e os restantes 87 (57.2%) do
sexo feminino (llustragdo 4). Cerca de 86% ndo exerce qualquer actividade
fisica (llustracé@o 5). Para ambos os sexos a fungéo no trabalho que a maioria
desempenha é a ‘Administrativa’, seguida das ‘Técnicas especificas’, ‘Outras’
fungdes e ‘Direcgdo’ correspondem a menor percentagem de casos existentes
nesta amostra, sendo que a primeira apenas se verifica no sexo masculino e a

segunda é menos predominante no sexo feminino (Tabela 6).

llustragéo 4 - Distribuigao dos funcionarios por sexo

O Masculino
i Feminino

llustragdo 5 - Distribuigdo dos funcionérios por actividade fisica

Osedsntérlo]
B >=30min
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Tabela 6- Distribuigdo dos funcionarios por fungéo que desempenham no banco e sexo

SEexo

Masculino Feminino Total
Count Column N % Count Column N % Count Column N %
funcaow Direcgao 9 13.8% 2 2.3% 11 7.2%
Enquadramento 8 12.3% 15 17.2% 23 15.1%
Técnicas especificas 27 41.5% 22 25.3% 49 32.2%
Administrativas 17 26.2% 48 55.2% 65 42.8%
Outras 4 6.2% 0 .0% 4 2.6%

A (Tabela 7) mostra que os funciondrios em estudo tém, em média, 48 anos,
mede 1.66m e pesam cerca de 90 kg. Note-se que o IMC meédio é de
32.461kg/m2, o que significa que, em média, os individuos em estudo
pertencem ao grupo da obesidade de Classe |. A pessoa mais jovem na
amostra tem 25 anos e a mais velha 62 anos. O peso menor é de 55 kg e o
maior de 128 kg. Observa-se ainda que o IMC menor é de 19 kg/m? o que
significa que néo existem pessoas de baixo peso neste conjunto de
observagoes.

Tabela 7 - Estatisticas relevantes para as variaveis idade, altura em cm, peso e indice de
massa corporal (IMC)

Descriptive Statistics

N Minimum | Maximum Mean Std. Deviation
idade 152 25 62 48,02 7,682
altura cm 152 140 192 166,34 9,323
peso 152 55 128 89,77 12,877
imec 152 19,0 44,3 32,461 4,0234
Valid N (listwise) 152

De certa forma podemos dizer que as variaveis altura, peso e IMC se
distribuem de forma aproximadamente normal, mas no que diz respeito a
idade, dado que existe uma maior concentragéo de valores no lado direito do
histograma, podemos afirmar que esta amostra parece retirada de uma
populagéo algo envelhecida (llustragao 6).
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llustragéo 6 - Histogramas para as varidveis altura em cm, peso, idade e IMC
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Considerando a fungdo desempenhada no local de trabalho e tendo em conta a
Tabela 8 verificamos que a idade média mais elevada, 53 anos se verifica no
grupo de ‘Direcgdo’ contrastando com a idade média mais baixa no grupo das
‘Administrativas’ e ‘Outras’. No que respeita ao peso médio a distribuigéo pelos
diferentes grupo é homogénea, situando-se a mesma no intervalo entre 87 kg e
101 kg, contudo é no grupo ‘Outras’ que se verifica o valor mais elevado. O
IMC médio assume valores entre 31.9 kg/m? e 33.0 kg/m® sendo que o mais

alto diz respeito ao ‘Enquadramento’.
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Tabela 8 - Estatisticas relevantes para as varidveis idade, altura em cm, peso e indice de
massa corporal (IMC) por fungido desempenhada

N Minimum | Maximum Mean Std. Deviation

funcao  Direcgéo idade 1 42 62 53 6
aftura cm 1 153 182 171 10

peso 11 71 114 94 13

imc 1 28.7 39.4 32.4 33

Enquadramento  idade 23 37 55 47 6
altura cm 23 147 192 166 9

peso 23 69 128 92 16

ime 23 27.3 44.3 33.0 4.6

Técnicas ldade 49 28 60 48 8
especfficas altura cm 49 140 190 167 10
peso 49 55 114 20 12

imc 49 1.0 423 32.4 3.9

Administrativas  idade 65 25 60 48 8
altura cm 65 149 187 164 8

peso 65 64 114 87 12

ime 65 23.1 44.2 32.4 4.2

Outras idade 4 42 45 44 2
altura cm 4 169 181 178 6

peso 4 96 114 101 9

ime 4 29.3 35.2 31.9 3.0

Analisando a actividade fisica e a fungéo que desempenham constatamos que

a maioria da amostra inquirida é sedentaria, ou seja a sua actividade fisica

prende-se com trabalhos domésticos de esforgo leve a moderado, com

caminhadas relacionadas com o quotidiano, ou apenas em ficar sentado varias

horas.

A menor discrepancia entre as duas escalas consideradas de actividade fisica

verifica-se na ‘Direc¢do’ com uma diferenga na ordem dos 7.7% para 0 Sexo

masculino e de 0.0% para o feminino, que se podera justificar pelo facto de

muitas vezes através de encontros informais de Ténis, Golfe, Squash, entre

outros desportos promoverem, e muitas vezes, concretizarem negocios num

ambiente descontraido (llustracao 7).
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llustragao 7 - histogramas para as variaveis fungdo desempenhada e actividade fisica por sexo
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O peso ideal apenas foi calculado para as pessoas que apresentaram o valor
de IMC superior a 40 kg/m? ou seja a quem apresenta excesso de peso, mais
concretamente um estado de obesidade classe Ill. Para essas pessoas
analisamos varias variaveis e constatamos que e sao de sexos diferentes, com
idades diferentes e alturas também diferentes. As fungbes que desempenham
na empresa sdo distintas e, em qualquer dos casos as quantidades ingeridas
sdo superiores as esperadas. No entanto, todos estes funcionéarios tém em
comum o facto de ndo praticarem qualquer actividade fisica.

Note-se ainda, como curiosidade, que apesar do individuo 7 apresentar um
IMC superior a 40 kg/m?ele é no fundo, entre os 152 funcionarios considerados

no estudo, aquele que apresenta menor quantidade de quilocalorias ingeridas.

Tabela 9 - Peso ideal e variaveis

Individuo | Diferenca| Sexo | Idade| Peso| Peso Ideal | Altura (cm)| IMC | Act. Fisica Funcéo Ingerido| Esperado
1 -62 F 38 1 125 63 168 44,3 | Sedentario Enquadramento 3892 1800
2 -57 M 50 | 120 63 168 42,5 | Sedentario Enquadramento 4868 1600
3 -54 F 52 109 55 187 44,2 | Sedentario Administrativas 2843 1400
4 -54 F 47 | 114 60 164 42,4 | Sedentario Administrativas 3099 1600
5 -46 F 40 | 101 55 157 41 | Sedentario Administrativas 2780 1600
6 -41 F 54 92 51 150 40,9 | Sedentario Administrativas 3579 1400
7 -35 M 55 83 48 140 40,3 | Sedentario | Téc. especializadas [ 2039 1800
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DISCUSSAO DE RESULTADOS

. Qual o estado nutricional da populacao bancaria seguida na
medicina do trabalho que é enviada a consulta de nutricao e
dietética?

Optou-se por codificar a varidvel estado nutricional e verificdmos que as
pessoas em estudo estavam maioritariamente classificadas no grupo de pré-
obesidade e obesidade de classe | (Tabela 10), o que esta de acordo com o
visto anteriormente quando considerada a média do IMC que podemos analisar

com maior detalhe na (Tabela 11).

Tabela 10 - Distribuicdo dos funcionarios conforme o seu estado nutricional (IMC) e por
sexo

Sexo

Mas

culino

Feminino

Total

Count

Column N %

Count

Column N %

Count

Column N %

Estado
Nutricional

Baixo Peso
Peso Normal

.0%
1.5%

0 .0%
1 1.1%

0
2

.0%
1.3%

Pré-obesidade 17
Obesidade Classe | 36
Obesidade Classe Il 9
Obesidade Classe Il 2
Total 65

26.2% 26 29.9%
55.4% 36 41.4% 72
13.8% 19 21.8% 28

3.1% 5 5.7% 7

100.0% 87 100.0% 152

43 28.3%
47.4%
18.4%

4.6%

100.0%

Em ambos os sexos o valor do IMC médio situa-se acima de 30 kg/m2, sendo o
sexo feminino o que apresenta o valor mais elevado, com uma diferenga de 0.6
kg/m2 do sexo masculino.

Tabela 11 - Estatisticas relevantes para indice de massa corporal (IMC) por sexo

imc
Count Minimum Maximum Mean
Sexo Masculino 65 23.1 42.5 321
Feminino 87 19.0 44.3 327

Tendo em conta que a ingestdo média recomendada para um individuo adulto
seria de 2000 kcal a distribuicdo nutricional encontra-se representada na
Tabela 12.

Tabela 12 - Distribuicao nutricional associada a ingestao diaria de 2000 kcal

Alimento frutas Vegetais cereais carne leite gorduras

Recomendado 4009 5009 1709 1569 600ml 30ml
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De acordo com a distribuicdo nutricional recomendada analisou-se os valores
médios ingeridos de cada grupo de alimentos constituintes da piramide
alimentar por fungéo que desempenha, e assinalou-se na (Tabela 13) a cinza
os valores que se encontram mais perto do desejado, e através de setas
indicamos se a quantidade ingerida se encontrava acima ou abaixo do

recomendado tendo em conta a fungdo desempenhada.

Os cereais, a carne e a gordura, em termos médios s&o ingeridos diariamente
em quantidades superiores as recomendadas, contrastando com os vegetais,
as frutas e o leite que sdo ingeridos em quantidades inferiores.

Considerando a funcdo desempenhada verificou-se que as pessoas
pertencentes a ‘Direcgao’ apresentam um valor mais proximo do ideal para os
cereais e frutas, enquanto que as do ‘Enquadramento’ para os vegetais, as
‘Técnicas especificas’ para a gordura, e as ‘Administrativas’ para a carne e

leite.

Parece que quanto menor a especificidade de fungdo desempenhada no local

de trabalho, maior o consumo de gordura, carne e leite.

Tabela 13 - Distribuigdo dos alimentos ingeridos em termos médios por fungao

Direcgao Enq Técni especificas Administrativas Outras recomendado
cereaisi (g) 377.3 T 467.8 B 402.7 i 416.6 T 437.5 i 170.0
carnei (g) 334.5 T 350.4 i 321.0 1 308.9 T 370.0 i 156.0
gordurai (ml) 126.4 g 122.4 g 1157 1 1218 T 147.5 T 30.0
vegetaisi (g) 111.8 ) 160.0 { 955 1 104.1 { 150.0 { 500.0
frutasi (g) 367.3 d 313.9 { 3435 d 359.7 { 330.0 d 400.0
leitei (ml) 3445 $ 418.5 { 416.2 { 4374 d 280.5 { 600.0

acima da dose recomendada diariamente
abaixo da dose recomendada diariamente

+
{
: valor mais proximo da dose recomendada

Seguindo 0 mesmo raciocinio analisou-se as quantidades médias ingeridas de
acordo com a fungéo, tipo de alimento e sexo (Tabela 14) e como seria de
prever chegou-se as mesmas conclusdes referenciadas no paragrafo anterior,
os cereais, a carne e a gordura, sdo ingeridos em quantidades superiores as
recomendadas, enquanto que os vegetais, as frutas e o leite sdo ingeridos em

quantidades inferiores.
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De seguida fez-se a descriminag&o por grupo de alimentos qual a fungéo que
apresenta o valor mais préximo do ideal, por sexo.

As pessoas pertencentes aos cargos de ‘Direc¢do’ apresentam um valor mais
proximo do ideal para a carne e frutas quando analisado o sexo masculino e
cereais e carne para o sexo feminino. Na fungédo ‘Enquadramento’ o leite e os
vegetais estdo associadas ao sexo masculino e feminino, respectivamente. A
gordura mantém-se para a fungdo ‘Técnicas especificas’ como sendo o
alimento ingerido mais proximo do recomendado. Os cereais pelas
‘Administrativas’ do sexo masculino enquanto que as frutas e o leite pelo sexo

feminino e por Ultimo os vegetais por ‘Outras’ fungdes.

Tabela 14 - Distribuigdo dos alimentos ingeridos em termos médios por fungao e sexo

Sexo Masculino
Direcgao Enquadramento Técnicas i Administrativas Outras recomendado
[cereaisi (g) 407.8 i 465.0 T 436.7 i 4076 iy 4375 T 170.0
carnei (g) 3444 T 3863 1) 3452 ) 3559 T 370.0 i 156.0
laordurai (mi) 125.0 T 1225 : 1209 ;| 127.9 T 1475 T 30.0
vegetaisi (g) 1333 $ 125.0 3 68.1 s 174 ¥ 150.0 d 500.0
frutasi (g) 382.2 { 355.0 i 344.1 A 3488 { 330.0 4 400.0
leitei (ml) 325.6 4 468.8 { 394.3 4 380.9 4 280.5 { 600.0
Sexo Feminino
Direcgao Enquadramento Técnicas ifi Admini: i Outras recomendado
cereaisi (g) 240.0 T 469.3 T 360.9 T 419.8 T NA 170.0
camei (g) 290.0 y i 3313 t 2914 1 2923 T NA 156.0
gordurai (ml) 1325 T 122.3 T 109.3 ) 1196 T NA 30.0
vegetaisi (g) 15.0 4 1787 i 129.1 { 99.4 N NA 500.0
frutasi (g) 300.0 d 292.0 1 3427 { 3635 J NA 400.0
leitei (ml) 430.0 3 391.7 $ 4432 4 4574 3 NA 600.0

acima da dose recomendada diariamente
abaixo da dose recomendada diariamente

I: valor mais préximo da dose recomendada

NA Nao aplicavel

Com o intuito de perceber se a ingestdo de quilocalorias recomendada ia de
acordo com o ingerido realmente pelos funcionarios do banco verificou-se que
todos diariamente ingerem mais que 2000 kcal, sendo o valor minimo de 2039
kcal e 0o maximo 6213 kcal, este ultimo valor é trés vezes superior ao
aconselhado. E de notar, que analisando o valor médio por sexo deparamo-nos
com valores muito préoximos, sendo o sexo feminino o que apresenta o valor

mais elevado (Tabela 15).

Tabela 15 - Estatisticas relevantes para a variavel ingestao por sexo

Total de Calorias ingeridas nas 24h
Standard
Count Minimum | Maximum Mean Deviation
sexo Masculino 65 2039 4957 3513 634
Feminino 87 2144 6213 3533 672
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Ainda tendo em conta as fungdes desempenhadas foi-se validar se existiria um
padrdo entre a fungdo desempenhada e o que ingerem e constatamos que as
‘Técnicas especificas’ e as ‘Administrativas’ ttm um comportamento alimentar
idéntico quando considerado por ordem decrescente a quantidade de alimentos
ingeridos (Tabela 16).

Para as funcdes de ‘Direc¢do’, ‘Enquadramento’ e ‘Outras’ fungbes os cereais
ocupam a 12 Posigdo de preferéncia, a 22, 3% e 42 Posigao distribui-se entre as
frutas, a carne e o leite e a 5% e 62 Posigéo repartem-se entre a gordura e 0s
vegetais.

Em todos os grupos profissionais verificou-se que o alcool € o menos ingerido.

Tabela 16 - Importancia atribuida aos alimentos tendo em conta o total ingerido por
fungao

Direcgcao Enquadramento Técn’ic_as Administrativas Outras
especificas

ingalcool 72 Posigao 72 Posigao 72 Posigao 72 Posigao 72 Posigao

cereaisi (g) 12 Posigéo 12 Posigao 22 Posigao 22 Posigao 12 Posigao

vegetaisi (g) 62 Posigdo 52 Posi¢ao 6° Posicdo 62 Posigao 5° Posigao

frutasi (g) 22 Posigao g ' ) c

carnei (g) 5

leitei (ml) 22 Posigao 12 Posigao 12 Posigao icao

gordurai (ml) 52 Posigao 62 Posicao 52 Posicao 5?2 Posigao 62 Posigao

Tal como se verificou na tabela anterior em que analisando a totalidade da
amostra dois grupos de fungdes tinham o mesmo comportamento alimentar:
‘Técnicas especificas’ e ‘Administrativas’, quando discriminando por sexo
encontrou-se padrdes semelhantes, sendo que a unica diferenga que se

verifica & para o sexo feminino na disputa da 52 e 62 Posi¢ao (Tabela 17).

Analisando o sexo masculino verificou-se que para as fun¢des de ‘Direcgao’ e
‘Outras’ fungdes, os cereais ocupam a 12 Posigéo de preferéncia, enquanto que
no ‘Enquadramento’ é assumida pelo leite. Para a ‘Direcg&o’ e ‘Outras’ fungoes
a 22, 32 e 42 Posicéo s&o disputadas entre as frutas, a carne e o leite enquanto
que no ‘Enquadramento’ a 22, 32 e 4 Posi¢éo encontram-se os cereais, a carne
e as frutas, respectivamente. Os vegetais e a gordura que ocupam

respectivamente a 52 e 62 Posicéo para estes trés grupos.
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Considerando o sexo feminino para as fungbes de Direcgéo’ e
‘Enquadramento’, dado que as ‘Técnicas especificas’ e ‘Administrativas’
comportam-se de modo semelhante verificamos que a 12 Posi¢éo é ocupada
pelo leite e cereais respectivamente. A 3? Posigdo é ocupada pela carne, a 42

pelos cereais e frutas, a 52 pelos vegetais e a 62 Posigdo pelas gorduras.

Tabela 17 - Importancia atribuida aos alimentos tendo em conta o total ingerido por

fungao
Sexo Masculino
Direcgao Enquadramento e:::z;;::s Administrativas Outras
ingalcool 72 Posigao 7° Posigao 7? Posigao 72 Posigao 7?2 Posigao
cereaisi (g) 12 Posigao 2° Posigao 12 Posigéo 12 Posigao 12 Posigéao
vegetaisi (g) 52 Posigado 5?2 Posig: 6° Posigao 6° Posigéo 52 Posigéo
frutasi (g) 22 Posigao
carnei (g) 2?2 Posigao
leitei (ml) 12 Posigcdo 22 Posigao 22 Posigao
gordurai (ml) 6° Posigéao 62 Posigao 52 Posicdo 5° Posigédo 62 Posicdo
Sexo Feminino
Direcgao Enquadramento Técnjcas Administrativas Outras
especificas
ingalcool 72 Posicao 72 Posigao 72 Posigao 72 Posigao NA
cereaisi (g) j o 12 Posigdo 22 Posig&o 22 Posigéo NA
vegetaisi (g) 62 Posigcdo 52 Posigao 5?2 Posigao 6° Posicéo NA
frutasi (g) 22 Posigao i NA
carnei (g) NA
leitei (ml) 12 Posigao 2° Posigao 12 Posigéo 12 Posigao NA
gordurai (ml) 5?2 Posigdo 6° Posicao 62 Posigdo 5° Posigao NA

Qual a relagdo por grupo de fungdo desempenhada entre o indice

de massa corporal e a ingestido alimentar referente a um dia

laboral?

Um método simples de estudar a associagdo entre duas variaveis € a
Regresséo Linear Simples. No entanto, este método s6 faz sentido quando as
duas variaveis possuem alguma associagdo linear entre si. Como se pode
constatar pelo llustragédo 8, parece existir no diagrama uma nuvem de pontos
e, consequentemente, nenhuma tendéncia. Nesse sentido, ndo se pode afirmar
que exista qualquer relagdo entre as variaveis IMC e ingestdo alimentar

referente a um dia laboral.
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llustragido 8 - Diagrama de dispersao para as variaveis IMC e total de kcal ingeridas nas
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Por outro lado, foi-se tentar perceber o que se passa quando consideradas as
observacdes em grupo (IMC codificado) e verificar se existe diferenca entre os
diferentes grupos quanto ao total de quilocalorias ingerido em 24h.
Uma vez que se esta na presenga de 5 grupos (peso normal, pré-obesidade,
1)

correspondem a 5 amostras independentes (os individuos sédo diferentes de

obesidade classe |, obesidade classe |l e obesidade classe que
grupo para grupo), a andlise estatistica aconselhada é a Analise de Variancia
Simples, conhecida como ANOVA. Tal como muitas andlises estatisticas,
também a ANOVA deve ser utilizada quando certos pressupostos sao
verificados. Um desses pressupostos é a normalidade dos dados em estudo. A
Tabela 18 mostra o teste de normalidade realizado a cada um dos grupos em

estudo.

Tabela 18 - Testes de normalidade para as 5 amostras em estudo

Tests of Normality

Kolmogorov-Smirmnov? Shapiro-Wilk
Estado Nutricional Statistic df Sig. Statistic df Sig.
Total de Calorias Peso Normal ,260 2 s
ingeridas nas 24h  prg-obesidade ,139 43 ,036 ,906 43 ,002
Obesidade Classe | ,080 72 ,200* ,979 T2 ,258
Obesidade Classe Il ,073 28 ,200* ,975 28 , 728
Obesidade Classe Il ,159 7 ,200* ,972 7 911

*. This is a lower bound of the true significance.

a. Lilliefors Significance Correction

Quando considerados todos os grupos, excepto o da obesidade de classe |, o
teste a usar é o de Shapiro-Wilk uma vez que estes grupos tém dimensao

inferior a 50. No grupo do peso normal o teste de normalidade n&o é aplicado
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(inexisténcia de p-value na ultima coluna da Tabela) uma vez que a dimenséo
do grupo é demasiado pequena (n = 2). No grupo da pré-obesidade a
normalidade dos dados falha uma vez que o p-value obtido é de 0.002, ou seja,
inferior a 0.05 (nivel de significancia usual). Assim, o pressuposto da
normalidade nao é verificado e como tal a ANOVA é desaconselhada!

Uma alternativa ndo paramétrica é o Teste de Kruskal-Wallis que pode ser
usado sem que seja necessdrio proceder a verificagdo de qualquer

pressuposto.

Tabela 19 - Resultado do Teste de Kruskal-Wallis (ranks)
Ranks

Estado Nutricional N Mean Rank
Total de Calorias Peso Normal 2 11,50
ingeridas nas 24h  prg-obesidade 43 75,57
Obesidade Classe | 72 81,07
Obesidade Classe Il 28 74,54
Obesidade Classe llI 7 61,64
Total 152

Tabela 20 - Resultado do Teste de Kruskal-Wallis (p-value)

Test Statistics®?

Total de
Calorias
ingeridas
nas 24h
Chi-Square 6,008
df 4
Asymp. Sig. ,199

a. Kruskal Wallis Test

b. Grouping Variable: Estado Nutricional

A (Tabela 19), para os ranks, mostra que o total de quilocalorias ingerido &
menor no grupo dos individuos de peso normal e maior no grupo dos individuos
com obesidade de classe |. Os individuos com obesidade de classe Il
apresentam o segundo menor valor de quilocalorias ingeridas. Este facto pode
eventualmente ser explicado se estas pessoas se encontrarem a seguir algum
programa de dieta.

De qualquer forma, estas diferengas descritivas que se observam nédo séo
significativas em termos estatisticos uma vez que o valor do p-value (0.199) é

superior ao nivel de significancia usual (0.05).
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Considerando as quilocalorias ingeridas versus as esperadas nas 24h, bem
como as quilocalorias padrao verificamos (llustragdo 9) que as pessoas com

pré-obesidade e obesidade classe | séo as que ingerem mais quilocalorias.

As pessoas que apresentam um padrdo de IMC de peso normal e de
obesidade classe Ill sdo as ingerem menos quilocalorias. Tal pode prender-se
com o facto de ou estar no peso adequado ou por estar a fazer um regime
alimentar e ter que reduzir a quantidade ingerida. Nota-se também que as
pessoas em que se detectou obesidade classe | e Il s&o aquelas que respeitam

mais, de entre todos, o que ingere e o que era esperado.

llustragdo 9 - Grafico de linhas para as variaveis kcal ingeridas, esperadas nas 24h e kcal
padrao (valores médios) em fungao do IMC
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Quando se considerou a amostra separadamente por sexo masculino e
feminino observou-se algo curioso. No caso do sexo masculino, apesar de
irrelevante (R quadrado muito proximo de zero), parece que a associagao
existente entre as variaveis € em sentido positivo, isto €, & medida que os
homens ingerem mais alimentos, o seu IMC tende a aumentar. No caso do

sexo feminino constata-se exactamente o contrario (llustragéo 10 e 11).
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llustragdo 10 - Diagrama de dispersao para as variaveis IMC e total de kcal ingeridas nas
24h para funcionarios do sexo masculino

llustragio 11 - Diagrama de disperséao para as variaveis imc e total de quilocalorias
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Estas conclusdes ndo sdo no entanto significativas e, quando se realizou o

Teste de Kruskal-Wallis (teste ndo paramétrico uma vez que a normalidade dos

dados falha — Tabela 21), os resultados séo idénticos.

Tabela 21 - Testes de normalidade para as 5 amostras em estudo

Tests of Normality - Sexo masculino®

Kolmogorov-Smirnoy? Shapiro-¥Wilk
Estado Nutricional Statistic df Sig. Statistic df Sig.
Total de Calorias Pré-ohesidade 082 17 2007 977 17 922
e Obesidade Classe | 14 36 | 200 961 36 233
Obesidade Classe |l 427 2007 944 r] 623
Ohesidade Classe lll 260

a. Lilliefors Significance Correction
* This is a lower bound of the true significance.

b. Total de Calorias ingeridas nas 24h is constantwhen Estado Nutricional = Peso Normal. It has been omitted.
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Tests of Normality - Sexo feminino®

Kolmogoroy-Smirnoy2 Shapiro-Wilk
Estado Nutricional Statistic df Sig. Statistic df Sig.
Total de Calorias Pré-ohesidade 198 26 010 894 26 012
ingeridas nas 24h Obesidade Classe | 089 36 200° 975 36 591
Obesidade Classe |l 086 19 2007 992 19 1,000
Obesidade Classe lll 214 5 2007 804 5 435

a. Lilliefors Significance Correction
* This is a lower hound of the true significance.
b. Total de Calorias ingeridas nas 24h is constant when Estado Nutricional = Peso Normal. It has been omitted.

Os valores obtidos para os ranks mostram algumas diferengas entre os grupos
quer no sexo masculino, quer no feminino (Tabela 22), no entanto observou-se,
na Tabela 23, que estas diferengas ndo sao significativas em termos
estatisticos uma vez que os p-values de ambos os testes (0.147 e 0.577

respectivamente) s@o superiores ao nivel de significancia usual (0.05).

Tabela 22 - Resultado do Teste de Kruskal-Wallis (ranks)

Ranks - Masculino

Estado Nufricion N Mean Rank
Total de Calorias Peso Normal 1 1,00
ingeridas nas 24h Pré-obesidade 17 3053
Ohesidade Classe | 36 35,26
Obesidade Classe |l ] 2517
Total 63

Ranks - Feminino

Estado Nutricional N Mean Rank
Total de Calorias Peso Mormal 1 9,00
ingeridas nas 24h Pré-obesidade 25 41,27
Obesidade Classe | 36 41,60
Ohesidade Classe |l 19 43,34
Total 832

Tabela 23 Resultado do Teste de Kruskal-Wallis (p-value)

Test Statistics - Masculino®® Test Statistics - Feminino®®
Total de Total de
Calorias Calorias
ingeridas nas ingeridas nas
24h 24h
Chi-Square 5,362 Chi-Square 1,979
df 3 df 3
Asymp. Sig. 147 Asymp. Sig. 577
a. Kruskal Wallis Test a. Kruskal Wallis Test
h. Grouping Yariable: Estado Nutricional h. Grouping Variahle: Estado Nutricional

Com o intuito de se perceber se as mulheres de facto consomem alimentos

mais saudaveis que os homens, considerou-se a (Tabela 24) que permite
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analisar em termos médios a quantidade de quilocalorias ingeridas por grupo

de alimento e por sexo.

Tabela 24 - Distribuigdo dos alimentos ingeridos por sexo, em termos médios

Sexo
Masculino Feminino
Média ingerida Posigao Média ingerida Posicao

cereais 429 12 Posicao 409 22 Posicao
vegetais 102 62 Posicdo 119 52 Posigéo
frutas 351 ~ 344

carne 354 299

leite 383 22 Posicao 442 12 Posicao
| gordura 125 52 Posicdo 118 62 Posicédo

Os individuos do sexo masculino consomem por ordem decrescente: cereais,
leite, carne, frutas, gordura e vegetais e os do sexo feminino: leite, cereais,
frutas, carne, vegetais e gordura. Como se pode constatar nao s6 a nivel de
hierarquia’ de consumo como de quantidade ingerida os homens tém uma
alimentacdo menos saudavel que as mulheres se assim se pode referir.
Consomem menos vegetais e leite que as mulheres e muito mais carne,

cereais e com menos relevancia mais gorduras e frutas.

Tal como se concluiu anteriormente, as pessoas que ingerem mais
quilocalorias sdo as que se encontram num estado de pré-obesidade ou de
obesidade classe | para o sexo feminino e masculino respectivamente
(llustragdo 12 e 13). Com um IMC de peso normal apresentam-se as pessoas
que ingerem menos quilocalorias em ambos 0s sexos, € em segunda posigéo
ainda dentro das que ingerem menos quilocalorias temos as de obesidade de

classe |l para o sexo masculino e de obesidade classe lll para o sexo feminino.

Considerando o sexo masculino as pessoas com peso normal e obesidade
classe Il sd0 as que menos se afastam do que deveriam ingerir, contrastando
com as de obesidade de classe |l que ingerem mais 1754 quilocalorias do que
deveriam. Também no sexo feminino as pessoas com peso normal s&o as mais
bem comportadas, seguindo-se as de obesidade classe I, tendéncia

contrastante com as de pré-obesidade que apresentam a maior disparidade.
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llustragdo 12 — Energia ingerida, esperada nas 24h e kcal padréo (valores médios) em
fungao do imc e do sexo
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llustragdo 13 - Energia ingerida, esperada nas 24h e kcal padrao (valores médios) em
fungao do imc e do sexo
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De acordo com a fungido desempenhada no local de trabalho, qual o

estado nutricional?

Mais uma vez, para se poder responder a esta questdo foi necessario agrupar

a variavel IMC em 5 grupos. Pretende-se agora verificar se o estado nutricional

se distribui de igual forma pelas fungdes desempenhadas na empresa, isto €,

se existe homogeneidade na forma como as pessoas com diferentes fungdes

estdo distribuidas pelos diferentes estados nutricionais.
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Tabela 25 - Distribuicao dos funcionarios conforme o seu estado nutricional (IMC)ea

sua fungao
funcaow * Estado Nutricional Crosstabulation
Count
Estado Nutricional
Peso Pré-obe | Obesidade | Obesidade | Obesidade
Normal sidade Classe | Classe Il Classe lll Total
funcaow Direcgao 0 3 6 2 0 11
Enquadramento 0 8 9 4 2 28
Técnicas especificas 1 12 26 9 1 49
Administrativas 1 18 30 7= 4 65
Outras 0 2 1 1 0 4
Total 2 43 72 28 7 152

A (Tabela 25) mostra que a maioria das pessoas possui obesidade de classe |
e desempenha a fungéo ‘Administrativa’. Mas, quando consideradas os outros
escaldes do IMC verificou-se que também em todos eles, a predominancia € de
funcionarios administrativos. Por outro lado, apenas na fungédo ‘Administrativa’
e ‘Técnicas especificas’ se encontraram pessoas com peso normal.
Estatisticamente, pode-se concluir que existe homogeneidade na forma como
os dados estdo distribuidos na (Tabela 26) cruzada (p-value = 0.927 > 0.05).
De salientar que estas conclusdes sao meramente indicativas uma vez que o
pressuposto para a aplicagdo do Teste do Qui-Quadrado nao é verificado
(muitas das células tém contagem esperada inferior a 5 e tal ndo poderia
suceder).

Tabela 26 - Resultado do Teste do Qui-Quadrado (p-value)

Chi-Square Tests

Asymp. Sig.
Value df (2-sided)
Pearson Chi-Square 5,8912 16 ,989
Likelihood Ratio 6,976 16 ,974
Lrosirliegte b o | il e
N of Valid Cases 152

a. 16 cells (64,0%) have expected count less than 5. The
minimum expected count is ,05.

Quando se analisou as quilocalorias ingeridas e esperadas tendo em conta a
funcdo que desempenham (llustracao 14), notou-se que as diferencas
menores se encontram associadas a ‘Outras’ fungdes, seguidas das ‘Técnicas
especificas’, ‘Direccao’, ‘Administragéo’ e por Ultimo de pessoas associadas ao
‘Enquadramento’.
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llustragdo 14 — Energia ingerida, esperada nas 24h e kcal padréo (valores médios) de
acordo com a fungdo desempenhada
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Pretende-se de seguida verificar se o estado nutricional (IMC) se distribui de
igual forma pelas diferentes fungdes desempenhadas considerando o sexo.
Tabela 27 - Distribuigdo dos funcionarios conforme o seu estado nutricional (IMC)e a

sua fungdo para o sexo masculino e feminino
funcaow * Estado Nutricional Crosstabulation - Sexo masculino

Count
Estado Nutricional
Pré- Obesidade Obesidade Obesidade
Peso Normal obesidade Classe | Classell Classe Il Total |
funcaow  Direcgdo 0 3 5 1 0 9
Enguadramento 0 2 4 1 1 8
Técnicas especificas 0 g 14 4 1 27
Administrativas 1 2 12 2 0 17
Qutras 0 2 1 1 0 4
Total 1 17 36 9 2 65
funcaow * Estado Nutricional Crosstabulation - Sexo feminino
Count
Estado Nutricional
Pré- Ohesidade Obesidade Ohesidade
Peso Normal obesidade Classe | Classe |l Classe lll_ Total
funcaow  Direcgdo 0 0 1 1 0 2
Enguadramento 0 6 5 3 1 15
Técnicas especificas 1 4 12 5 0 22
Administrativas 0 16 18 10 4 48
Total 1 26 36 19 5 87
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Tabela 28 - Resultado do teste do Qui-Quadrado (p-value) para o sexo masculino e
feminino
Chi-Square Tests - Masculino

Asymp. Sig.
Value df {2-sided)
Pearson Chi-Square 10,5802 16 835
Likelihood Ratio 10,549 16 836
Linear-hy-Linear
Asgsociation 026 L A
N of VYalid Cases 65

a. 22 cells (88,0%) have expected count less than 5. The minimum expected countis ,08.

Chi-Square Tests - Feminino

Asymp. Sig.
Value df (2-sided)
Pearson Chi-Sguare 9.3712 12 671
Likelihood Ratio 10,923 12 536
Linear-by-Linear
Association 009 L B
N of Valid Cases 87

a. 14 cells (70,0%) have expected count less than 5. The minimum expected countis ,02.

Em termos descritivos pode-se constatar que, quando considerado o grupo da
obesidade de classe |, os funciondrios que exercem a fungdo ‘Técnicas
especificas’ sdo em maior nimero. No entanto, quando considerado o sexo
feminino sdo as ‘Administrativas’ o grupo que apresenta maiores funcionarias
com obesidade classe |.

Para o sexo masculino, a probabilidade de um funcionario, independentemente
da sua funcéo, ter obesidade de classe |, Il ou Ill é respectivamente de 0.55,
0.14 e 0.03. Para o sexo feminino o valor desta probabilidade desce quando
considerada a obesidade de classe | (0,41) mas sobe para as de classe Il e lll:

0.22 e 0.05 respectivamente.

Mais uma vez, as conclusdes a retirar sdo idénticas, nao existindo qualquer
diferenca em termos estatisticos, isto &, estatisticamente existe
homogeneidade na forma como as pessoas estdo dispostas segundo o grau de
obesidade e a funcdo que desempenham, quer se considere o sexo feminino
ou o masculino.

As conclusdes retiradas da llustracao 14 estdo em consonancia com as

retiradas da llustracao 15 e 16.
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llustragdo 15 — Energia ingerida, esperada nas 24h e kcal padrao (valores médios) de
acordo com a fungdo desempenhada e sexo
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llustragio 16 - Energia ingerida, esperada nas 24h e kcal padrao (valores médios) de
acordo com a fungdo desempenhada e sexo
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As necessidades energéticas estdo directamente relacionadas com as
quilocalorias esperadas de ingerir diariamente, ficando as primeiras
relativamente abaixo das segundas referenciadas, como se pode visualizar na
llustragdo 17. As ‘Outras’ fungdes e a ‘Direcgdo’ comportam pessoas que
apresentam maiores necessidades energéticas relativamente as restantes e as

‘Administrativas’ sdo as que tém menor necessidade energética.

Ha a salientar que fungdes desempenhadas no local de trabalho como
‘Direcgao’ e ‘Outras’ sdo as que menos se afastam do consumo energético
esperado a consumir, mesmo apresentando maiores necessidades
energéticas, quando comparadas com as restantes; por outro lado a fungao no

local de trabalho ‘Administrativas’ sdo as que mais se afastam do valor
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energético esperado a consumir e sdo as que tém menor necessidades

energéticas.

llustragdo 17 - Energia ingerida, esperada nas 24h e necessidades energéticas (valores
médios) de acordo com a fungdo desempenhada
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Para o sexo masculino as fungdes que requisitam mais necessidades
energéticas sdo as ‘Outras’ fungdes e o ‘Enquadramento’, enquanto que 0s
individuos que desempenham fungdes ‘Administrativas’ s&o as que apresentam
menores necessidades energéticas. Também para o sexo feminino este Ultimo
grupo apresenta as necessidades mais baixas contrastando com as ‘Técnicas
especificas’ e ‘Enquadramento’ que precisam de mais necessidades

energéticas (llustragao 18 e 19).

llustragdo 18 - Energia ingerida, esperada nas 24h e necessidades energéticas (valores
médios) de acordo com a fungdo desempenhada e sexo
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llustragdo 19 - Energia ingerida, esperada nas 24h e necessidades energéticas (valores
médios) de acordo com a fungdo desempenhada e sexo

Sexo Feminino
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—ae— Quilocalorias Ingeridas —a— Quilocalorias Esperadas —4— Necessidades energéticas diarias

Comparando as necessidades energéticas médias tendo em conta a funcao
desempenhada e actividade fisica verifica-se que € apenas no grupo ‘Direcgao’
que as necessidades nao sdo muito distantes de acordo com a actividade
fisica, o que vai de acordo com o analisado anteriormente, isto € estamos a
referirmo-nos ao grupo que apresenta o maior indice de actividade fisica. As
necessidades  energéticas enquanto  sedentario s&o  directamente
proporcionais. O grupo de pessoas que pertence ao ‘Enquadramento’ é o que
apresenta necessidades energéticas mais elevadas quando considerado a
existéncia de exercicio fisico e as ‘Outras’ fungbes a maior necessidade

energética quando considerado o sedentarismo (llustragao 20).
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llustragao 20 - Histogramas para as variaveis fungido desempenhada, actividade fisica e
média das necessidades energéticas
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Analisando por sexo verificou-se que as pessoas que pertencem a fungao

‘Enquadramento’ sdo as que apresentam as necessidades energéticas mais

elevadas para o sexo masculino quando considerada a existéncia de exercicio

fisico e as ‘Outras’ funcdes apresentam a maior necessidade energética

quando relacionada com o sedentarismo. As mulheres que desempenham

funcdes de ‘Direcgao’ apresentam a maior necessidade energética, em termos

médios quando associada ao sedentarismo e também a pratica de actividade

fisica (llustragao 21).

llustragdo 21 - Histogramas para as variaveis fungdo desempenhada, actividade fisica e
média das necessidades energéticas por sexo
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Para esbocar as consideragoes finais, fez-se uma reflexdo na forma como cada
individuo deste estudo, gere a sua saude.

Como factores demogréaficos é uma populagdo com idade média de 48 anos,
sabe-se que existe relagdo entre o aumento da idade e a obesidade em idades
compreendidas entre os 50 — 60 anos, Waine, C.(2007) e que as mulheres
geralmente apresentam maior prevaléncia de obesidade, neste estudo
verificou-se que o género feminino encontra-se em maior representatividade na
classe de pré — obesidade, obesidade de grau Il e grau lll. Por outro lado sabe-
se que a dieta alimentar no seio familiar alterou-se devido ao crescente nimero
de mulheres no mercado de trabalho WHO (2002a). A hereditariedade, factores
genéticos e familiares devem ser considerados neste &mbito, sabe-se que
criancas de pais obesos encontram-se geralmente em maior risco de se
tornarem obesas, Waine, C. (2007). Dado que a populagdo em estudo é
maioritariamente obesa, logo & necessidade de intervir neste grupo, a fim de
actuar ao nivel de causas primarias baseadas em alteragdes ambientais e
comportamentais.

Quanto a factores socioculturais na populagdo em estudo verificou-se que
individuos que desempenham fungdo no trabalho de “Direc¢do”, sédo os que
menos se afastam da pratica de exercicio fisico bem como do consumo
alimentar esperado, o mesmo nao se verificou para individuos que
desempenham fungdes no local de trabalho como “Administrativas” ou
“Técnicas Especificas”. Sabe-se que o status educacional e a classe social tém
influéncia na obesidade, bem como o casamento estd associado a maior
probabilidade de os individuos se tomarem obesos, Waine, C. (2007). Parece
haver uma associagéo entre quanto maior o conhecimento e informagéo, criam-

se meios e oportunidades de adopgéo de estilos de vida mais saudaveis.

Factores relativos as alteragdes comportamentais, foi analisado a pratica de
exercicio fisico e o contelido da dieta praticada. Esta-se perante uma
populagdo maioritariamente sedentaria 86% ndo pratica qualquer tipo de
exercicio fisico. Nas ultimas décadas tém —se assistido a adopg¢ao de estilos de
vida sedentarios, apenas 20% dos homens e 10% das mulheres possuem
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actualmente ocupagdes e empregos que os mantenham activos fisicamente,
bem como os passatempos activos foram substituidos por actividades de lazer
mais passivas, Waine, C. (2007). Como mencionado por Fox, K. (2007), o
dispéndio energético no local de trabalho tem vindo a decrescer. A instituicao
em estudo é de grande dimensdo quanto ao espago fisico, foram
implementados meios que facilitassem as deslocagdes dentro do edificio como:
multiplos elevadores, escadas rolantes, correio interno através de sistema de
carris, uso excessivo de aquecimento central, entre outras. S&o claramente
factores fisicos que condicionam o dispéndio de energia. Na perspectiva de
responsabilidade social é uma instituigdo de detém de ginasio no entanto a sua
ocupagdo deve ser incentivada pelos orgdos de “Direcgdo”, fomentando a

pratica do exercicio fisico.

Analisando o contetido da dieta sabe-se que dietas com elevado contetido em
gordura contribuem para o aumento da obesidade na medida em que, 1 g de
gordura fornece 9 kcal assumindo-se o macronutriente mais caldrico, reduzem
o reconhecimento consciente da sensagdo de saciedade, por outro lado as
gorduras induzem apenas um pequeno aumento na taxa metabdlica, Waine, C.
(2007). Segundo os dados da Balanga Alimentar Portuguesa (1990 — 2003), os
portugueses apresentam um consumo excessivo de gorduras e proteinas e
deficiente em frutas, apresentando um consumo médio de ingestdo de 3793
kcal / dia. Neste estudo os resultados foram semelhantes, o consumo médio da
ingestéo foi de 3524 kcal / dia com predominio no consumo de gorduras, carne

e cereais e deficiente em vegetais, fruta e leite.

Tendo em conta a funcdo desempenhada no local de trabalho parece que
individuos de “Direcgdo” dispdem de mais informagdo e oportunidades de
optarem por um estilo de vida saudével, enquanto que fungbes como
“Administrativas” e “Técnicas especificas” apresentam perfil nutricional similar e
baixa actividade fisica, logo os grandes eixos estratégicos de actuagéo nesta
populagdo pertencente ao sector bancério devera ser ao nivel de “Direcgéo”
implementar objectivos estratégicos de promogéo de salde.
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9 CONSIDERAGGES FINAIS E RECOMENDAQ@ES
. A populagdo estudada apresenta um IMC médio 32 - obesidade classe l;
. E uma populagao maioritariamente sedentaria;

. Os individuos que desempenham fungdes de ‘Direcgéo’ séo os que mais
praticam actividade fisica;

« Todos os obesos mérbidos (IMC> 40) ndo praticam actividade fisica e
neste grupo o valor energético consumido é superior ao valor energético
esperado, em todos os individuos;

. Tendo um consumo médio padrdo de 2000 kcal/dia, todos os individuos
ingerem acima deste limite diariamente;

. Todos os individuos da populagdo estudada, de uma forma geral
consomem um excesso de alimentos pertencentes aos grupos dos:
cereais, came, gordura € um consumo abaixo do padréo dos grupos
dos: vegetais, frutas e leite;

. Nao existe relagdo entre o IMC e a ingesta alimentar na populagéo
estudada, contudo no sexo masculino existe relagéo entre o consumo
alimentar e o IMC, néo se verificando tal condigéo para o sexo feminino;

. Pessoas com excesso de peso e obesidade | sdo as que ingerem mais
calorias em relagdo ao esperado, devido provavelmente a ndo se
preocuparem tanto com o peso;

. Pessoas de peso normal e obesidade lll ingerem menos calorias,
provavelmente devido a tentarem seguir uma dieta adequada;

. A fungdo ‘Administrativa’ estd representada em todas as classes de
obesidade, sdo os que mais se afastam do valor energético esperado a
consumir diariamente e sdo os que menos necessidades energéticas
tém;

. As pessoas da ‘Direcgdo’ sdo os que fazem mais actividade fisica,
menos se afastam do consumo energético esperado, mesmo sendo os
que mais necessidades energéticas precisam.

Perante as consideragdes finais obtidas, existe a necessidade de analisar o
ambiente externo e interno da organizagdo em estudo, bem como, equacionar
de que forma o individuo pertencente a esta empresa, gere a sua saude, com o
objectivo de implementar estrategicamente uma intervengdo  sdcio
organizacional. Para esbogar o plano de intervengéo, foi realizado um resumo
da estrutura do planeamento.
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llustragéo 22 - Estrutura do planeamento estratégico

Dia

Oportunidades

e I v
A situagdo da populagdo em estudo, em relagao aos “habitos saudaveis” adquiridos e a forma

como gerem a sua saude, caracteriza-se em média por: baixa actividade fisica; um estado
nutricional de obesidade; um padrdo alimentar desajustado, de consumo excessivo de cereais,
carne e gordura e um défice no consumo de vegetais, fruta e leite.

Analise externa

Ameacas

Ao redor da empresa e na sociedade actual
algumas medidas politicas e governamentais
tém sido implementadas no &mbito da
promogéo de satde como o incentivo & pratica
de exercicio fisico, reduzindo o IVA; a
plataforma contra a obesidade e
_responsabilidade social das empresas.

Andlise interna

Perante uma sociedade mais competitiva,
existem discrepéncias entre os comportamentos
adoptados pelos individuos, e os defendidos por
campanhas de educagdo para a salude e
prevengao de doenga.

Pontos fortes

Pontos fracos

- A empresa tém espagos fisicos promotores
da pratica de exercicio fisico, bem como aulas
programadas de ginastica, remo, danga,
futebol, entre outras actividades;

- Existem espagos amplos destinados & toma
de refeigdes: dispondo de refeitério e bar /
cafetaria;

- Integrado no edificio da empresa, existe um
posto médico, facuitando o acesso “livre a

Obiectivos

___Objectivo

- Dado o processo de globalizagéo, a sociedade
tem vindo a tornar-se mais competitiva, como
consequéncia no 4ambito laboral, tém-se
implementado acgbes internas  a fim de
acompanhar o processo, fragilizando acgbes /
actos promotores de salde por parte do
individuo. Este vé-se incapaz de adoptar um
comportamento salutar fase & competitividade.

/’ Metas ‘Cenério

. Implementar medidas ao nivel da
alimentacg&o no local de trabalho.

- No nivel tatico, viabilizar estratégias
internas e implementar as directrizes
definidas no nivel estratégico.

- Nivel operacional, fazer acontecer o
que foi definido anteriormente.

Prazos

- Ao nivel estratégico: O periodo - Implementar 1 “out- Aplicabilidade
. Promogéo de satde no exterior / previsto door” trimestral; 1 em qualquer
interior (out-doors; acgdes de para a acgao de formagéo cenario
formagao) realizagao trimestral.

dos
. Prémio anual de promogéo de satde | objectivos - Criar 1 prémio anual
ao “funcionéario modelo” por durante o de promogao de saude
departamento; ano de ao “funcionario

2008. modelo”.
. Conciliag@o esfera familiar com a
laboral (horérios flexiveis); - 1/3 dos grupos de

trabalho da instituicdo
terem horarios
flexiveis.

- Implementar 6
medidas ao nivel da
alimentag&o no local
de trabalho.

Com base no obtido, considera-se

oportuno mencionar estratégias e

recomendagdes, no plano de intervengéo sécio — organizacional.
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10 PLANO DE INTERVENGAO

Ao Identificar e caracterizar os IMC da populagao bancéria, existe a
necessidade no contexto clinico de: reduzir a proporgéo de individuos com IMC
entre 25 e 30 (excesso de peso); e de reduzir a proporgéo de individuos com
IMC > 30 (obesidade); e avaliar a variagdo de IMC em individuos, apés

intervengédo multidisciplinar da equipa de Medicina do Trabalho.

Do ponto de vista social ha necessidade de desenvolver um programa de
prevengdo & obesidade, que envolva as relagdes de trabalho e a
responsabilidade social da entidade empregadora e Co - responsabilize 0s
cidadaos envolvidos.

Como referido por Cuppari, L. (2005), cabe aos profissionais de saude
desenvolverem planos estratégicos de intervencdo, que possam veicular
orientagdes nutricionais, que permitam 4 populagdo uma selecgao adequada
de alimentos, quer ao nivel da quantidade como da qualidade, a fim de
fomentar saude.

Numa instituigdo onde ja existe um espago fisico para praticar desporto, torna —
se mais complexo a forma como fomentar o uso deste espacgo. Existe
necessidade de envolver 6rgdos de direcgéo de forma: a flexibilizar horarios a
fim de promoverem a ida ao ginasio; incentivo a caminhadas dentro e fora do
edificio da instituigdo, para tal ha necessidade de conceber percursos para o
efeito; promogdo de semindrios destinados a grupos de trabalhadores,
abordando e conciliando tematicas de trabalho com tematicas de promogao de
saude como a nutrigdo, consumo de alcool, tabaco e actividade fisica; incentivo

ao uso de escadas em vés da utilizagéo de elevadores permanente.

Ao nivel da promogdo e adesdo as orientagbes nutricionais pretende-se
envolver e solicitar parceria da instituido ao nivel de conciliagdo de horarios,
com o propésito dos trabalhadores, conciliarem a sua vida pessoal com a

laboral, promovendo o habito de tomar uma refeicdo a meio da manha, aimogo
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e meio da tarde; envolver os colegas de trabalho, na responsabilidade da
adopgédo de habitos alimentares saudéveis, como exemplo tomarem refeigdes
juntos enquanto estdo no periodo laboral; envolver os familiares através de
acgbes formativas, fomentando o continuar da pratica de uma alimentagéo
adequada em casa, por outro lado gerar sustentabilidade nas alteragoes
introduzidas.

No ambito da formagdo pretende-se envolver o servico de medicina do
trabalho, a fim de seleccionar grupos de individuos avaliados com morbilidade
associada ou excesso de peso e obesidade. Para o efeito é sugerido a
realizagdo de consultas em grupo, reunindo trabalhadores com as mesmas
necessidades, tendo como tematica a abordar: alimentagéo racional, incentivo
& pratica de exercicio fisico, lista de compras, confecgdes, como preparar
pequenas refeigdes, horarios de refeigdes.

Ainda no ambito da formacgdo, a nivel geral da instituigdo, os destinatarios
deveriam ser ndo s6 os préprios colaboradores da entidade bancaria como
seus familiares. Deste modo é possivel envolver os familiares dos
trabalhadores da instituigdo bancaéria, disseminando motivagédo e propagagéo
da pratica de uma nutricdo adequada e equilibrada, fora do horario laboral

(anexo 4).

Propdem-se a elaboragdo de guias, formulados com base em directrizes
dietéticas, de forma a ajudar os individuos da entidade bancaria a fazerem uma
melhor selecgéo dos alimentos tanto na quantidade (porg6es), como qualidade
de cada grupo dos alimentos, potenciando o consumo de alimentos benéficos
como legumes, vegetais e frutas, induzindo uma redugdo no consumo de
alimentos ricos em gorduras.

Quanto ao refeitério, apesar deste na instituicdo bancéria, ja ser detentor de
algumas iniciativas positivas como as ementas terem exposto o valor
nutricional do prato, sugere-se ainda fomentar o aumento do consumo de

legumes e salada no prato, ou seja transmitir e fornecer no acto do

20




Plano de Intervengéo

empratamento das refeigdes que, metade do prato deve ser ocupado por este
grupo de alimentos.

Ainda no espago fisico onde se tomam refei¢bes (bar e refeitério) este deve ser
um lugar atractivo fomentando néo tanto a sua permanéncia pois insere-se no
local de trabalho, mas a sua utilizagdo como tendo disponivel opgoes
alimentares saudaveis. Neste sentido sugere-se fazer semanas tematicas
sobre: “Adequada nutrigéo no local de trabalho”; “A pratica do exercicio fisico
no local de trabalho”. No ambito da disponibilidade de opgbes saudaveis
nutricionais sera sugerido a substituicdo de refrigerantes por sumos 100%
naturais, venda de fruta fresca 4 unidade a qualquer hora, bem como, no grupo
dos lacticinios haver disponibilidade de leite simples em doses individuais
substituindo o leite achocolatado, e no grupo de cereais ter sempre disponivel

pao tradicional e corrente, com menor oferta de paes e afins de longa duragéo.

Apés a concretizagéo de actividades do plano de intervengéo, ha necessidade
de medir as actividades em curso do plano de intervengéo, realizando
periodicamente (semestralmente), a avaliagéo nutricional e metabdlica e relatar

o resultado tanto 4 instituicio em estudo, como ao funcionario em estudo.

Com os objectivos tragados anteriormente na llustragéo 22 — Estrutura do
planeamento estratégico, esquematizou-se num quadro resumo, as estratégias
e respectivos planos de acgéo.

91




Plano de Intervengéo

llustragédo 23 - Estratégias

Estratégias

1) Promogao de saude no exterior / interior:
a) realizagéo de 1 out - door trimestral, ao nivel de cargos de “Direcgao”;
b) planos de formagao integrados com o servigo de medicina do trabalho;

2) Implementagéo do prémio anual de promogéao de saude:
. atribuir a um funcionério o prémio de “funcionario modelo” por cada departamento;

3) Conciliagao esfera familiar com a laboral:
. criando horarios flexiveis por grupos de trabalho;

4)implementagéo de medidas ao nivel da alimentagéo no local de trabalho:
a) implementar a refeigdo do meio-da-manha;
b) alterar a composigao dos géneros alimentares que compdem os pausas de café de

reunioes;

¢) selecgéo de géneros alimentares nas maquinas de venda de alimentos;
d) implementar menus de pequenas refeigbes no servigo de bar e cafetaria;
e) promover o aumento do consumo de verduras, no refeitério;

f) Incentivar o consumo de fruta.

Plano de acgédo

1a) Realizagéo de out — door em que, concilia reunido de trabalho trimestral da organizagéao
com plano de actividades no &mbito de promogéo de satide como: realizagédo de um plano
alimentar equilibrado, promovendo correcgdes nos comportamentos alimentares detectados
nos resultados deste trabalho e interligar com jogos tematicos que promovam a pratica do

exercicio fisico.

Fases de accao

Prazos

Etapas na elaborag@o do plano a definir.

Deve ser elaborado e entregue um programa
de out — door, no trimestre anterior

Recursos necessarios

Humanos

Fisicos

Financeiros

Sera necessarios a
participacdo de todos os
orgéos de “Direc¢ao”.

Recursos fisicos necessarios:
transporte de deslocagao,

equipamento informatico,
sala de formagado, entre
outros.

Custos de cada out — door a
definir e actualizar.

Indicadores de desempenho

Realizac&o de 1 out - door trimestral, ao nivel de cargos de “Direccdo”; avaliar os resultados.

Plano de acg¢ao

1b) Planos de formagéo integrados com o servigo de medicina do trabalho em que, se
pretende realizar consultas em grupo com individuos que tenham as mesmas necessidades;
realizar acg6es formagéo tanto para os trabalhadores como para os seus familiares directos.

Fases de accio

Prazos

Etapas na elaboragéo do plano a definir.

Deve ser elaborado e entregue um programa
de formagdo 2 semanas prévias & realizagao.

Recursos necessarios

Humanos

Fisicos

Financeiros

Sera necessarios a criagdo
de grupos de trabalho.

Recursos fisicos necessarios:

equipamento informatico,
sala de formagdo, entre
outros.

Custos de cada formagéo a
definir e actualizar.

indicadores de desempenho

Realizagdo de 1 acgdo de formagdo trimestral, a grupos de trabalho que desempenhem
fungbes como “Administrativas” e “Técnicas especificas”, numa primeira fase, fase aos
resultados deste trabalho; avaliar os resultados.
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Plano de acgdo

2 Atribuir a um funcionério o prémio de “funcionario modelo” por cada departamento, consiste
na elaboragéo de um individuo “modelo” ao nivel da promogéo de satde, ter um IMC
normoponderal, ndo fumar, praticar exercicio fisico, consumir bebidas alcodlicas com
moderacao.

Fases de accio Prazos
Etapas na elaborag@o do plano a definir. Deve ser realizado um questionario aos
funcionarios minimo semestral.

Recursos necessarios

Humanos Fisicos Financeiros
Serd necessdrios a criagdo | Recursos fisicos necessarios: | Custo a definir.
de grupos de trabalho, com a | equipamento (balanga,
medicina do trabalho. estadiometro), sala, entre
outros.

Indicadores de desempenho

Realizag&o de 1 acgé@o de controlo semestralmente, a grupos de trabalho que desempenhem
fungbes como “Administrativas” e “Técnicas especificas”, numa primeira fase, face aos
resultados deste trabalho; avaliar os resultados.

Plano de acg¢éo

3 Criar horarios flexiveis por grupos de trabalho; aplica-se tanto na entrada como hora de
almogo e hora de saida.

Fases de accéo Prazos

Etapas na elaboragio do plano a definir. Deve ser realizado uma escala por grupo de
trabalhadores e respectivo departamento,
mensaimente.

Recursos necessérios
Humanos Fisicos Financeiros
Serd necessdrios a criagdo | Recursos fisicos necessérios: | Custo a definir.
de grupos de trabatho. equipamento informatico,
sala, entre outros.

Indicadores de desempenho

Tentar que 1/3 dos grupos de trabalho da instituigio tenham horarios flexiveis e rotativos, ao
fim de um ano.

Quanto ao plano de acgéo do ponto, implementagdo de medidas ao nivel da
alimentag&o no local de trabalho, ird ser exposto no mesmo quadro resumo.
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Plano de acg¢ao

4)Iimplementag@o de medidas ao nivel da alimentag&o no local de trabalho:

a) implementar a refeigdo do meio-da-manha;

b) alterar a composigéo dos géneros alimentares que compdem as pausas de café de
reunioes;

c) selecc@o de géneros alimentares nas maquinas de venda de alimentos;

d) implementar menus de pequenas refeigdes no servigo de bar e cafetaria;

€) promover o aumento do consumo de verduras, no refeitério;

f) Incentivar o consumo de fruta.

Fases de accido Prazos
a) Instituir distribuicdo gratuita de 1 fruta ao | Até final do primeiro trimestre implementar a)
meio — da —-manha; ;b)ec);
b) alterar os bolos e sumos distribuidos nas
pausas e café por fruta, iogurte e pao; No segundo trimestre implementar as

c) Optar por colocar alimentos de elevada | restantes alineas.
densidade energética em prateleiras
estratégicas;

d) Criar menus mais econdémicos e
equilibrados nutricionalmente;

e) Promover que no empratamento da
refeigdo principal, %2 da superficie do
prato contenha verduras;

f) Dispor de fruta fresca na cafetaria.

Recursos necessarios

Humanos Fisicos Financeiros
Serd necessdrios a criagdo | Recursos fisicos necessarios: | Custo a definir.
de grupos de trabalho e | equipamento informatico,

interligagdo com o servigco de | sala, entre outros.
medicina do trabalho e sua
eguipe multidisciplinar.

Indicadores de desempenho

implementar 6 medidas ao nivel da alimentag&o no local de trabalho, avaliar trimestralmente.

Pretendeu-se com este exemplo de planeamento estratégico, ir ao encontro de
implementagdo de estratégias ao nivel da promogéo de saude incidindo na
alteragdo comportamental e ser um modelo integrado e adequado as
diferengas sociais e cuiturais, WHO. (2002). Segundo a Enterprise for Health.
(2006) deve-se ajudar os individuos a estabelecerem metas, treina-los de
forma a improvisar praticas de saude. Outro campo de acgdo é envolver a
medicina do trabalho, fomentando adequada nutricdo e pratica de exercicio
fisico no local de trabalho, WHO. (2005).
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ANEXO 1

Recall 24 h
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Consulta de Nutrigao

Nome: N° Empreg

Data Nascimento _ / /[

Local de trabalho Funcgao

Médico de Medicina do Trabalho

I- Informagao do Médico

ll- Informagéao Da Consulta de Nutrigédo

Dados antropométricos
Peso kg  Altura m IMC kg/m?

Actividade Fisica

Ingestao Hidrica

lll- Outras Informacgoes
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Recall 24 h

Pequeno - almoco (Hora: )

Meio- da manha (Hora: )

Almogo (Hora: )

Lanche (Hora: )

Jantar (Hora: )

Ceia (Hora: )

Refei¢cdes Adicionais / Observagoes
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ANEXO 2

Tabela adaptada de My Pyramid
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Representacio da quantidade de alimentos a consumir de acordo com o
nivel energético

Frutas 200 200 300 300 300 400 400 400 400 500 500 500
Ve;g;'c)ais 200 300 300 400 500 500 600 600 700 700 800 800
G(r%i'gs 85 113 142 142 170 170 198 227 255 284 284 284
cgg;)es 57 85 113 142 142 156 170 184 184 198 198 198
I.fgirt)e 400 400 400 600 600 600 600 600 600 600 600 600
C')(Ir:gs 15 20 20 25 25 30 30 35 40 40 49 54
) Adaptado de: MyPyramid (2005)

Grupo das Frutas: inclui todas as frutas frestas, congeladas, enlatadas, sumos
de frutas.

Grupo dos Vegetais e legumes: inclui todos os vegetais frescos, congelados,
enlatados e sumos de vegetais.

Grupo dos Gréos: inclui todos os alimentos feitos com trigo, aveia, cevada,
arroz, milho, como pao, massas, arroz, cereais, entre outros.

Grupo da Carne, peixe e ovos: inclui camnes, aves, peixe, ovos.

Grupo do Leite e derivados: inclui o leite e derivados como iogurte, queijo,
nao inclui manteiga.

Grupo dos éleos: inclui as gorduras das diferentes plantas ou peixe como:
6leos, azeite, 6leo de peixe, manteiga, maionese, entre outros.
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Anexo 3

Calculo das Necessidades Energéticas
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Equacao de Harris & Benedict

Homens: MB (kcal/dia) = 66 + (13,7 x P) + (5 x Alt.) - (6,8 x 1)

Mulheres: MB (kcal/dia) = 655 + (9,6 x P) + (1,7 X Alt.) - (4,7 x I)

Onde:

MB — Taxa de metabolismo basal

P (kg) — peso actual, quando IMC < 40 kg/m? e peso ideal / desejével quando
IMC > 40 kg/m®

Alt. (cm) — estatura

| (anos) — idade

Equacéo para o peso desejavel / ideal
Peso desejavel / ideal = IMC desejado x altura (m)?

Actividade fisica relacionada a cada nivel de actividade fisica

NweldeActmdade BT o Act:v;da deFlswa
sedentério b b e doozeiioos de esforgoleve
(=1<14) a moderado, caminhadas

relacionadas com o quotidiano, ficar
sentado varias horas.

Leve Caminhadas (6,4 km/h), além das

(>1,4<1,6) mesmas relacionadas com o
sedentario.

Moderado Ginastica aerdbica, corrida, natagao,

(>1,4<1,9) além das mesmas relacionadas com
sedentario.

Intenso Ciclismo de intensidade, desportos de

(>1,9<2,5) alta competigao, além das mesmas

relacionadas com sedentario.

Adaptado de: Cuppari, L.(2005)




Apéndices e anexos

Anexo 4

Plano de Formagao
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Curso — Nutricao na Promogao de Saude

Area Formagio Formacao técnica
Mddulo Nutricdo na Promocédo da Saude
Bloco 1- Introducéo a Nutricao e dietética
Duragéo /Horario | 60 minutos
Formador/a
Data
Temas / Contetidos Metodologias Objectivos Fﬁ:t::?;:/ Competeng:g(s:ono Rt Avaliagao Tempo
Apresentagao oral do formador e Criar com e entre os
i formandos (nome, actividade, formandos um clima de Observagao .
Apresentagio e . . . ~ 10 min
tempo de actividade na area, predisposi¢ao para a nao focada
formagdes realizadas) participacao.
Perceber quais os temas a
. L . Teste de i
Avaliagio de Realizagao de teste oral com incidir mais durante o curso e AvaliacAnde Avaliagao
necessidades de | perguntas abrangendo os temas | avaliar a eficacia da formagao Necessgi dades do teste 10 min
Formagao abordados ao longo do curso em comparagéo com o teste ; realizado
. Formativas
final.
O formando devera
Contextualizagio e 1. Rec_ursqs ser capaz de Avaliagao
Divulgagéo dos audiovisuais | entender e identificar oral/
Objectivos do Curso Expor e explicar os conteudos | e Multimédia os seguintes Discusséo
Inicio de Sesséao — Slide Show da sessao conceitos:
Contextualizagio da 1. Importancia da
promogao de salude adopc¢ao de boas
na instituigéo préticas
i 2. Percepgao da
stz Q;L evolugédo dos habitos
2. Recursos alimentares &6 roiti
audiovisuais
Y : e Multimedia 3. Nogao de alimento,
Witencle o8 Sriam nutriente, energia
20




Curso — Nutricao na Promogao de Saude

Area Formagio

Formacao Técnica

Modulo

2 - Nutricdo na Promocé&o da saude

Apéndices e anexos

Bloco Nocao de dieta; Pirdmide alimentar
Duragéao /Horario |60 minutos
Formador/a
Data
. ’ P Recursos/ Competéncias no final do —_—
Temas / Conteudos Metodologias Objectivos Materiais Bloco Avaliacao | Tempo
Perguntas feitas pelo formador . 3
Breve Revisio sobre a aosgformandos sgbre o a— Cimentar e relembrar os Observagdo| 10
sessao anterior ~ : conteudos ja aboradados nado focada | min
abordados na sessao anterior.
Nogio de Dieta O formando devera
ser capaz de entender
o . e identificar os
Pisamide Allmentar seguintes conceitos:
1. Recursos 1. Nogdo de Dieta Avaliacéo
audiovisuais 20 ¢ oral/
e Multimédia | < Y Quérepreseniaa | pisq,ssz0 | 40
piramide alimentar min
Eapwcificktindes dox 3. Recomendagdes e
varios grupos de
alimentos conselhos para uma
Expor e explicar os conteudos alimentagao saudavel/
Inicio de Sessao — Slide Show da sessao racional;
& Tt Avaliagao teste 10
orgoes de A ;
paIir?mentos g 85 min
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