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RESUMO

As doencgas cronicas ndo transmissiveis (DCNT) sdo um problema de saude publica
gue demandam muito dos servi¢cos de saude e impactam na qualidade de vida das
pessoas. O objetivo deste trabalho foi realizar um diagnostico situacional de saude e
nutricdo de usuarios da rede de atencdo primaria a saude (APS), com DCNT,
participantes do Projeto Capacita Doencas Cronicas, em Ponta Grossa, Parana.
Estudo epidemioldgico, transversal, observacional e descritivo, desenvolvido com 280
usuarios, >18 anos, de 8 unidades basicas de saude (UBS) de diferentes regides da
cidade (incluindo zona rural), em que foram selecionados 35 usuarios de cada UBS,
portadores de uma ou mais das trés DCNT selecionadas para o estudo: obesidade,
diabetes mellitus (DM) e/ou hipertensao arterial sisttmica (HAS). Foram coletados
dados socioeconémicos e demograficos, historia pregressa de saude, peso, altura,
consumo de medicamentos e frequéncia alimentar. Foi verificada associa¢éo entre o
consumo alimentar e variaveis socioeconémicas, demograficas e de condicdo de
saude. A maioria dos usuarios eram mulheres (74,30%), os brancos foram mais
frequentes (75,70%) e a idade média foi de 59,8 anos. A maioria dos usuarios era
casado (53,93%) e aposentado (38,57%). A escolaridade mais frequente foi 0 ensino
fundamental (61,80%) e a renda, a de 1-3 salarios-minimos (58,90%). Quanto as
doencas apresentadas, 86,80% dos usuarios tinham HAS, 56,80% obesidade e
42,50% DM. Além disso, 63,21% apresentavam multimorbidade, 75,71% tinham
outras doencas e 97,50% citaram o consumo de medicamentos, com 27,57% em
polifarméacia. A prevaléncia de tabagismo foi de 9,30% e 13,21% dos usuarios
consumiam bebida alcodlica. Os alimentos de maior consumo (em escore médio)
foram os in natura ou minimamente processados (2,9+1,1), seguidos dos ingredientes
culinarios (2,8+1,7), dos alimentos processados (2,2+0,9) e, por fim, dos alimentos
ultraprocessados (1,8+0,9). A escolaridade, a localizacdo de moradia e a presenca de
DM foram as varidveis com maior quantidade de alimentos ou grupos de alimentos
com diferencas estatisticamente significativas na frequéncia alimentar. O diagnostico
situacional de salde aponta para usuarios portadores de multimorbidade, em
polifarméacia e com indice de massa corporal inadequado. Embora os alimentos in
natura ou minimamente processados sejam a base da alimentacdo dos usuarios,
ainda é frequente a ingestdo de alimentos ultraprocessados, que sofre influéncia,
principalmente, da escolaridade e localizacdo de moradia. Ja a presenca da doenca
cronica DM foi associada a melhor frequéncia alimentar (menor consumo de alimentos
ultraprocessados). Os melhores resultados encontrados em relagdo a frequéncia
alimentar, em comparac¢ao aos inquéritos nacionais, podem ter sido decorrentes da
pesquisa ter envolvido apenas usuarios com DCNT e ja acompanhados por equipes
da APS.

Palavras-chave: Unidade basica de saude, Obesidade, Hipertensdo, Diabetes
Mellitus, Consumo Alimentar.



ABSTRACT

Chronic non-communicable diseases (NCDs) are a public health problem that places
high demands on health services and impacts people's quality of life. The objective of
this study was to perform a situational diagnosis of the health and nutrition of users of
the primary health care (PHC) network with NCDs, participating in the Capacita
Doencas Croénicas Project, in Ponta Grossa, Parana. This is an epidemiological, cross-
sectional, observational and descriptive study, developed with 280 users, >18 years
old, from 8 basic health units (BHU) in different regions of the city (including rural
areas), in which 35 users from each BHU were selected, with one or more of the three
NCDs selected for the study: obesity, diabetes mellitus (DM) and/or systemic arterial
hypertension (SAH). Socioeconomic and demographic data, previous health history,
weight, height, medication consumption and food frequency were collected. An
association was found between food consumption and socioeconomic, demographic
and health condition variables. Most users were women (74.30%), whites were more
frequent (75.70%) and the average age was 59.8 years. Most users were married
(53.93%) and retired (38.57%). The most frequent level of education was elementary
school (61.80%) and income was 1-3 minimum wages (58.90%). Regarding the
diseases presented, 86.80% of users had SAD, 56.80% obesity and 42.50% DM. In
addition, 63.21% had multimorbidity, 75.71% had other diseases and 97.50%
mentioned medication consumption, with 27.57% in polypharmacy. The prevalence of
smoking was 9.30% and 13.21% of users consumed alcoholic beverages. The most
consumed foods (in average score) were natural or minimally processed foods
(2.9+1.1), followed by culinary ingredients (2.8+1.7), processed foods (2.2+0.9) and,
finally, ultra-processed foods (1.8+0.9). Education, housing situation and presence of
DM were the variables with the highest quantity of foods or food groups with statistically
significant differences in food frequency. The situational health diagnosis points to
users with multimorbidity, polypharmacy and an inadequate body mass index.
Although natural or minimally processed foods are the basis of the users' diet, the
ingestion of ultra-processed foods is still frequent, which is influenced mainly by
education and housing situation. The presence of chronic DM was associated with
better eating frequency (lower consumption of ultra-processed foods). The best results
found in relation to food frequency, in comparison to national surveys, may have been
due to the research having involved only users with NCDs and already monitored by
PHC teams.

Keywords: Health Centers, Obesity, Hypertension, Diabetes Mellitus, Eating.
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1 APRESENTACAO PESSOAL

Sou nutricionista, formada pelo Centro de Ensino Superior dos Campos
Gerais, em 2008, e pos-graduada em Gestdo da Qualidade e Seguranca Alimentar,
em 2012. Iniciei minha carreira atuando no Banco de Alimentos do Servico de Obras
Sociais de Ponta Grossa-PR, em 2009. Ja em 2012, ingressei na carreira docente no
Ensino Superior, e em 2015, na carreira publica, no municipio de Ponta Grossa-PR.
Trabalhei em hospital geral e infantil, Banco de Leite, Lactario e Unidade de Pronto
Atendimento. Atualmente, desenvolvo atividades nos Centros de Atencéo
Psicossocial (CAPS) e atuo como tutora de um curso de Nutricdo semipresencial.

O gue me levou a busca pelo mestrado académico foi o fato de que a vivéncia
e atuacao em varios meios multiprofissionais, aliados a carreira docente, sempre me
estimularam a querer continuar estudando, buscar o constante aperfeicoamento,
novos aprendizados e, além de tudo, desafios. Assim, busco com o mestrado subir
mais um degrau em rumo ao meu objetivo maior, que € atuar como docente de forma
permanente e exclusiva.

Fui inserida na temética de pesquisa em Atencdo Primaria a Saude (APS)
durante a entrevista de selecdo para o mestrado, na qual um dos professores
membros da banca me apresentou o projeto Capacita Doencgas Cronicas, ofertando-
me a oportunidade de realizar uma pesquisa na area. Confesso que, como nunca atuei
na APS, foi um enorme aprendizado e desafio constante o desenvolvimento de uma
pesquisa nesta area. Durante os meses de coleta de dados, observei parte da rotina
de atendimento nas Unidades Basicas de Saude (UBS), convivi com 0S usuarios e
conheci sua realidade. Percebi que ainda existem desafios para que a rede de APS
consiga atingir os seus objetivos, mas que, ao mesmo tempo, ela desempenha papel
importante na vida da populacéo, visto ser a principal porta de entrada e centro
articulador do acesso ao Sistema Unico de Satde (SUS), essencial para prevencio e
controle das doengas crénicas nao transmissiveis (DCNT).

Encerro esta apresentacdo explanando o quanto sou grata pela oportunidade
de cursar um programa de pos-graduacéo Stricto Sensu de uma Instituicdo de Ensino
Superior Publica. Sou a primeira da minha familia a ter esta chance. Espero que ela
me abra novas oportunidades e que seja mais uma etapa concluida com éxito para
um dia alcangar o sonhado “DOUTORADQO”.
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2 INTRODUCAO

As doencas cronicas ndo transmissiveis (DCNT) sdo hoje um grave problema
de saude publica, pois representam a maior carga de morbimortalidade no Brasil e no
mundo, responsavel por quase 74% das mortes ocorridas globalmente em 2019
(WHO, 2022) e 54,7% das mortes no Brasil em 2019 (Brasil, 2021a). Também séo
responsaveis por grande numero de internacdes, amputacdes e perdas de mobilidade,
0 gque leva a reducéo significativa da qualidade de vida (Brasil, 2013).

A prevencéo e controle dessas doencas sdo desafios a serem enfrentados,
envolvendo recursos financeiros para o tratamento e minimizagéo das incapacidades,
além das despesas com absenteismo, aposentadorias e mortes da populagédo
economicamente ativa (Figueiredo; Ceccon; Figueiredo, 2021; WHO, 2023).

Entre as principais DCNT, tem-se a obesidade, que, segundo dados publicos
do Sistema de vigilancia alimentar e nutricional (Sisvan), apresentava uma prevaléncia
nacional de 31,88% no ano de 2022 (Brasil, 2022). Ja segundo dados do sistema de
vigilancia de fatores de risco e protecéo para doencas crbénicas por inquérito telefénico
(Vigitel) do ano de 2023, a frequéncia de obesidade foi de 24,3% (Brasil, 2023),
superior ao valor do ultimo Vigitel, de 2021 (Brasil, 2021). No que se refere a
hipertenséo arterial sistémica (HAS) e diabetes mellitus (DM), outras DCNT de grande
impacto na saude da populagéo, a Pesquisa Nacional de Saude (PNS), apontou que
no ano de 2019, 23,9% e 7,7% da populacdo apresentava, respectivamente, estas
doencas (Brasil, 2020). Ja segundo dados do Vigitel do ano de 2023, a frequéncia de
HAS e DM foi, respectivamente de 27,9% e 10,2% (Brasil, 2023), superiores também
aos valores do ultimo Vigitel, de 2021 (Brasil, 2021).

Os indicadores de prevaléncia apontam para o crescimento das DCNT no
pais, sendo essencial a adocdo de medidas preventivas e politicas publicas para
melhorar o perfil de saude da populacdo (Silvani et al., 2018). Nesse sentido, é
importante a adocéo de praticas alimentares mais saudaveis, conforme apresenta o
Guia Alimentar para a Populacéo Brasileira (Brasil, 2014b), por meio de um conjunto
abrangente de estratégias para desencorajar o consumo de alimentos
ultraprocessados e tornar os alimentos in natura ou minimamente processados (que
devem se constituir como a base da alimentacdo) mais acessiveis, disponiveis e
atraentes (Nardocci; Polsky; Moubarac, 2021).

Além disso, segundo a Resolucédo n° 588 de 2018, do Conselho Nacional de
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Saude (CNS), fazem parte das estratégias de enfrentamento das DCNT as acdes de
vigilancia em saude, que incluem o monitoramento do progresso e das tendéncias das
doencas, bem como de seus fatores de risco. Estas acdes devem estar inseridas em
todos os pontos da Rede de Atencdo a Satde do Sistema Unico de Saude (SUS),
incluindo a rede de Atencéo Primaria a Saude (APS) (CNS, 2018).

Dentre as acfes de enfrentamento as DCNT, estdo os projetos no nivel
municipal e estadual apoiados pelo governo federal, como o Formagao de gestores e
profissionais de satde da APS do estado do Parana no enfrentamento das doencas
cronicas nao transmissiveis, nomeado como Capacita Doencas Crénicas. Proposto
em 2020 pela Universidade Estadual de Londrina e conduzido em parceria com as
universidades estaduais de Ponta Grossa e Maringa, o projeto interdisciplinar visa
capacitar gestores e profissionais da saude de nivel superior de equipes da APS a
identificar, intervir e realizar a reorientacdo do processo de trabalho, a gestdo e o
monitoramento das acfes voltadas a prevencao dos fatores de risco, e o tratamento
da obesidade, DM e HAS. Além disso, o projeto visa realizar o diagnéstico situacional
inicial dos usuérios atendidos nas UBS patrticipante do projeto (Capacita DCNT, 2020).

Assim, frente a necessidade de acBes de enfrentamento as DCNT, que
incluem a sua vigilancia continua e o atendimento de um dos objetivos especificos do
projeto Capacita Doencas Crbnicas, o objetivo do presente estudo foi realizar o

diagndstico situacional de saude e nutricdo de usuérios da rede de APS, com DCNT.



13

3 REVISAO DE LITERATURA

As doencas crbnicas nao transmissiveis (DCNT) sédo definidas conforme a
Portaria n® 483 de 2014, do Ministério da Saude, como aquelas “que apresentam inicio
gradual, com duracao longa ou incerta, que, em geral, apresentam multiplas causas e
cujo tratamento envolve mudancas de estilo de vida, em um processo de cuidado
continuo que, usualmente, ndo leva a cura” (Brasil, 2014a). As DCNT apresentam
origem nao infecciosa (Figueiredo; Ceccon; Figueiredo, 2021) e “curso clinico que
muda ao longo do tempo, com possiveis periodos de agudizacdo, podendo gerar
incapacidades” (Brasil, 2013, p. 5).

Além disso, as DCNT séo resultado de uma combinacao de fatores genéticos,
fisiolégicos ou metabdlicos, ambientais e comportamentais. Entre os fatores
fisiologicos estdo a pressao arterial elevada, o sobrepeso/obesidade, a hiperglicemia
e a hiperlipidemia. J& o fator ambiental de maior impacto nas DCNT é a polui¢édo
atmosférica, e dentre os fatores comportamentais se destacam a dieta ndo saudavel,
a inatividade fisica, a exposi¢édo ao tabaco e o uso abusivo do &lcool (WHO, 2023).

As condi¢des crbnicas estdo normalmente associadas aos grupos etarios
mais velhos e tendem a apresentar maior prevaléncia entre as mulheres (Brasil, 2023;
Melo et al. 2019; Silva et al., 2023). Isso ocorre devido ao fato de o envelhecimento
estar associado a alteracbes na composicao corporal, incluindo aumento da gordura
corporal e perda de massa muscular (Al-Sofiani; Ganiji; Kalyani, 2019).

Cabe destacar que embora as mulheres sejam as mais acometidas pelas
DCNT, a mortalidade por estas doencas atinge mais os homens, sendo 40% a mais
por doencas cardiovasculares e 30% a mais por canceres. A explicacdo é que os
homens procuram menos 0s servicos de atencdo primaria para acbes de prevencao
e acompanhamento das condi¢bes clinicas, acessando, assim, a atencao
especializada ja em estado mais grave (Brasil, 2022).

Embora as DCNT atinjam todas as camadas socioecon6micas, sua incidéncia
€ maior entre os individuos com menor escolaridade e renda (Abadde, 2021; Malta et
al., 2019; Melo et al., 2019). Dados do sistema de vigilancia de fatores de risco e
protecdo para doencas cronicas por inquérito telefénico (Vigitel), do ano de 2023,
apontaram que as frequéncias tanto da hipertensao arterial sistémica (HAS), quanto
do diabetes mellitus (DM) e da obesidade diminuiram com o0 aumento da escolaridade
(Brasil, 2023).
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Brasil (2021, p. 5) explica que a prevaléncia das DCNT sofre ainda forte
impacto dos determinantes sociais que envolvem o acesso a “‘bens e servigos
publicos, garantia de direitos, informagéo, emprego e renda e possibilidades de fazer
escolhas favoraveis a saude”. Esses determinantes sociais, quando somados aos
fatores de risco e efeitos das crises econdmicas e politicas, contribuem ainda mais
para o aumento das suas taxas de incidéncia (Lima; Velasco; Santos, 2022).

As principais DCNT séo as doencas do aparelho circulatorio (como a HAS, o
acidente vascular cerebral e o infarto do miocardio; as neoplasias ou cancer; as
doencas respiratorias crénicas (como a doenca pulmonar obstrutiva cronica e a asma)
e o DM (Barroso et al.,, 2021; Mambrini et al., 2023; WHO, 2023). Além destas,
diversos autores apresentam a obesidade também como uma doenca crénica, visto
suas implicacbes a saude publica como fator de risco para outras DCNT (Abadde,
2021; Lucas; Favoretto; Bondezan, 2023; Melo et al., 2020).

No contexto geral do Brasil, as doencas do aparelho circulatério ocupam o
primeiro lugar nas causas de Obitos (29,7%), seguidas das neoplasias (16,8%), das
doencas respiratorias cronicas (5,9%) e do DM (5,1%), sendo que estas 4 doencas
juntas representam 85% dos Obitos por DCNT no pais (Malta et al., 2019). De modo
semelhante, as doencas do aparelho circulatério sdo as mais prevalentes também no
estado do Parana, com uma taxa de mortalidade de 133,9 mortes a cada 10.000
habitantes (Parana, 2023).

Entre as doencas do aparelho circulatério, estd a HAS, principal fator de risco
para as doencas cardiometabdlicas (Mambrini et al., 2023). De acordo com as
Diretrizes Brasileiras de Hipertensao (2020), a HAS se define como “uma condigao
multifatorial [...], caracterizada por elevacao persistente da pressao arterial (PA), ou
seja, PA sistolica (PAS) maior ou igual a 140 mmHg e/ou PA diastdlica (PAD) maior
ou igual a 90 mmHg, medida com a técnica correta, em pelo menos duas ocasides
diferentes, na auséncia de medicacédo anti-hipertensiva” (Barroso et al., 2021, p. 528).
A HAS normalmente coexiste com outras doencgas cronicas, como o diabetes e a
obesidade, apresentando complica¢des variadas, que incluem: insuficiéncia cardiaca,
infarto do miocéardio, doenca renal crénica e acidente vascular cerebral (Lauder et al.,
2023).
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O DM, por sua vez, é definido como um disturbio metabdlico caracterizado
pela presenca de hiperglicemia (WHO, 2019). Para a Sociedade Brasileira de
Diabetes (SBD), a classificacdo da doenca € baseada na sua etiopatogenia: o
diabetes tipo 1, o diabetes tipo 2, o diabetes gestacional e os outros tipos de diabetes
(Rodacki et al., 2023). As complicacdes do DM incluem, a longo prazo: retinopatia,
nefropatia e neuropatia, além de maior risco de desenvolvimento de doencas
cardiacas e arteriais periféricas, cerebrovasculares, obesidade, catarata e infeccbes
(WHO, 2019).

A obesidade, também considerada uma doenca cronica multifatorial e
progressiva (Abadde, 2021), é definida pela WHO (2000) como o acumulo anormal ou
excessivo de gordura corporal, que pode trazer prejuizos a saude. Para ser
considerada obesa, uma pessoa adulta deve apresentar indice de Massa Corporal
(IMC) maior ou igual a 30 kg/m?. As complicacdes associadas a obesidade incluem a
elevacdo do risco da morbidade e mortalidade de outras doencas cronicas, além de
dislipidemias, aterosclerose, cancer, problemas ortopédicos, apneia do sono e
reducao da fertilidade (Abadde, 2021; Lucas; Favoretto; Bondezan, 2023).

Além dos impactos diretos na saude, as DCNT também estdo associadas a
enorme carga econdémica para o Sistema Unico de Satde (SUS). Nilson et al. (2019)
mostraram que os valores gastos alcancaram 3,45 bilhdes de reais em 2018, sendo
59% referentes ao tratamento da hipertensao, 30% ao do DM e 11% ao da obesidade.

Diante dessa realidade, o governo brasileiro elaborou, através do Ministério
da Saude, em 2011, a primeira versdao do Plano de Acles Estratégicas para o
Enfrentamento das DCNT. Para a construgdo deste documento o governo “contou
com a colaboracdo de instituicbes de ensino e pesquisa, diversos ministérios,
membros de organizacfes nao governamentais da area da saude, entidades médicas,
associagdes de portadores de doengas cronicas, entre outros” (Brasil, 2011, p. 8).
Este plano visava “promover o desenvolvimento e a implementacdo de politicas
publicas efetivas, integradas, sustentaveis e baseadas em evidéncias para a
prevencao, o controle e o cuidado das DCNT e seus fatores de risco”, com metas para
alcance entre 2011 e 2022 (Brasil, 2013, p. 9).

A versao atual do plano € do ano de 2021 e prevé metas até 2030,
organizadas em 3 partes: parte 1 - cinco indicadores e metas para as DCNT; parte 2
- dez indicadores e metas para os fatores de risco para as DCNT; e parte 3 - oito
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indicadores e metas para agravos (acidentes e violéncias). Entre as metas para as
DCNT estao: “reduzir em 1/3 a taxa padronizada de mortalidade prematura (30 a 69
anos) por DCNT” e “em 1/3 a probabilidade incondicional de morte prematura (30 a
69 anos) por DCNT”. Por sua vez, para os fatores de risco das DCNT, estdo: “deter o
crescimento da obesidade em adultos”; “aumentar em 30% a prevaléncia de consumo
recomendado de frutas e hortalicas”, “reduzir o consumo de alimentos
ultraprocessados”, “reduzir em 30% o consumo regular de bebidas adogadas” e
“reduzir o consumo abusivo de bebidas alcodlicas em 10%” (Brasil, 2021a, p. 66 - 72).

Para o alcance destas metas e indicadores, em linhas gerais, o plano prevé
gue o cuidado aos portadores dessas doencas deve se dar de maneira integral, o que
s6 é possivel se for organizado em estrutura de rede, a chamada Rede de Atencao a
Saude (RAS) (Mendes, 2011). O Brasil tem orientado a organizacdo da Rede de
Atencéo as Condicdes Cronicas, pela Portaria n°® 483 de 2014, do Ministério da Saude
(Brasil, 2014a), e sugerido o uso do Modelo de Atencéo a Condicdes Crbnicas (MACC)
proposto por Mendes (2018).

Este modelo de atendimento é construido em trés colunas: na primeira esta a
populacdo geral, estratificada em subpopulacfes conforme os riscos a que estao
expostos; na segunda coluna, estdo os diferentes niveis de determinacao social da
saude (intermediarios, proximais e individuais); por fim, na terceira coluna, estdo os
niveis das intervencdes de saude, que sdo: os de promocao (nivel 1), os preventivos
(nivel 2) e os de gestao clinica sobre as condi¢des crbnicas (niveis 3, 4 e 5) (Mendes,
2018). Na pratica, para a populacdo usuaria da RAS, o modelo estrutura-se por meio
de um ciclo de atendimento, existindo varios niveis de atencdo, sendo: o primario
(APS), o secundario (servicos de atendimento com especialistas, por exemplo) e o
terciario (cuidado hospitalar).

Giovanella e Mendonca (2012, p. 576) explicam que a APS é “a atencéao
ambulatorial de primeiro nivel, ou seja, 0s servicos de primeiro contato do paciente
com o sistema de saude [...], direcionados a cobrir as afeccbes e condigcbes mais
comuns e a resolver a maioria dos problemas de saude de uma populacdo” e que
deve estar articulada com os demais niveis de atencéo (Bulgarelli et al., 2018; Sousa
etal., 2011).

A APS conta com os estabelecimentos chamados de unidades basicas de
saude (UBS), locais em que se desenvolvem as acdes da APS e da Estratégia Saude
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da Familia (ESF), modelo assistencial da atencao primaria brasileiro, que apresenta
equipe constituida minimamente por médico, enfermeiro, auxiliar ou técnico de
enfermagem e agente comunitario de saude (Brasil, 2017).

Mas além de cuidados profissionais na APS, o tratamento de uma doenca
cronica requer, acles paralelas por parte dos pacientes, como praticar atividade fisica
regular, usar corretamente os medicamentos prescritos e seguir uma dieta saudavel
(Hessler et al., 2019). A alimentacdo adequada, € importante no gerenciamento de
uma condi¢do crbnica, visto que o alto consumo de sddio, gordura e acucares e 0
baixo consumo de frutas, cereais integrais e vegetais contribuem para o aparecimento
das DCNT (Amaral et al., 2022). Por outro lado, uma dieta mais saudavel esta
associada a protecdo contra ganho de peso e adiposidade central, menor indice de
massa corporal (IMC) e menor circunferéncia da cintura (Costa e Silva et al., 2021).

Nesse sentido, em 2014, foi proposto, pelo Ministério da Saude, um novo Guia
Alimentar para a Populacao Brasileira. O guia se caracteriza como uma importante
estratégia de enfrentamento as DCNT, pois é uma das ferramentas para
implementag&o de uma das diretrizes da Politica Nacional de Alimentagéo e Nutricao,
a de promocéao da alimentacéo saudavel (Brasil, 2014b).

Em linhas gerais, o guia apresenta recomendacdes para a escolha adequada
dos alimentos, que passaram a ser categorizados em 4 grupos, conforme o tipo de
processamento utilizado durante a sua producdo, sendo: alimentos in natura ou
minimamente processados (AIN), ingredientes culinarios (IC), alimentos processados
(AP) e alimentos ultraprocessados (AUP). Este sistema € denominado de
classificacdo NOVA (Barbosa et al., 2022; Mambrini et al., 2023).

O primeiro grupo inclui os alimentos in natura ou minimamente processados,
“obtidos diretamente de plantas ou de animais [...] sem que tenham sofrido qualquer
alteracao apds deixarem a natureza”. Como exemplos, t€ém-se 0s vegetais em geral e
oleaginosas. Ja os alimentos minimamente processados, sdo também in natura, mas
que “foram submetidos a alteragbes minimas”, como secagem, empacotamento e
pasteurizacdo. Como exemplos, tém-se os flocos de cereais ndo adocados e o leite.
O segundo grupo inclui os IC, “produtos extraidos de alimentos in natura [...] para
temperar e cozinhar alimentos”. Como exemplos, tem-se o sal, agucar, 6leo e gorduras
(Brasil, 2014b, p. 25 - 26).
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O terceiro grupo inclui os AP, que contam “com a adigdo de sal ou agucar a
um alimento in natura ou minimamente processado” (Brasil, 2014b, p. 26). Como
exemplos, tém-se 0s vegetais em conserva, queijos e paes. O quarto grupo inclui os
AUP, que séo formulac¢des industriais, prontas para consumo ou aquecimento, feitas
a partir de substancias e aditivos alimentares, utilizados para aumentar a
palatabilidade e prazo de validade. Como exemplos, tem-se bebidas carbonatadas,
sucos adocados, péaes industrializados, bolos, doces e sorvetes, iogurtes adocados e
aromatizados e margarina (Brasil, 2014b; Nardocci; Polsky; Moubarac, 2021).

O guia proposto acima explica, resumidamente, que a base da alimentacéo
deve ser a partir dos AIN e que os IC devem ser utilizados com moderacao no preparo
de refeicbes. Ja os AP devem ter o consumo limitado, sendo consumidos como parte
integrante de uma refeigcdo baseada nos AIN e os AUP devem ser evitados a0 maximo
(Brasil, 2014b).

Estas orientacfes sdo importantes, visto o aumento da disponibilidade e
conveniéncia de consumo dos AP e AUP. De acordo com vérias literaturas, o consumo
desses alimentos se constitui como fator de risco para o desenvolvimento de
dislipidemia, doencas cardiovasculares, DM e obesidade na populacédo adulta e idosa
(Barbosa et al., 2022; Mambrini et al., 2023; Nardocci; Polsky; Moubarac, 2021; Vitale
et al.,, 2024). Os AUP apresentam baixa qualidade nutricional devido ao alto teor
energético e de gordura, sal e acucar, além de baixo conteudo de fibras, proteinas e
micronutrientes. Além disso, geram resposta glicémica maior do que os AIN, e
normalmente vém em porcdes grandes, favorecendo 0 seu consumo excessivo
(Mambrini et al., 2023; Vitale et al., 2024).

Mas além das a¢Bes preventivas, como a adogao de praticas alimentares mais
saudaveis, também fazem parte das estratégias de enfrentamento das DCNT, as
acOes de vigilancia em saude. De acordo com a Resolucdo n°® 588 de 2018, do
Conselho Nacional de Saude (CNS), que institui a Politica Nacional de Vigilancia em
Saude (PNVS), a vigilancia em saude é um “processo continuo e sistematico de
coleta, consolidacéo, analise de dados e disseminacao de informacgdes sobre eventos
relacionados a saude [...]" (CNS, 2018). A vigilancia em saude “reune um conjunto de
acOes que possibilitam conhecer a distribuicdo, a magnitude e a tendéncia dessas
doencas e de seus fatores de risco na populagao” (Brasil, 2019).

O monitoramento do progresso e das tendéncias das doencas, bem como de
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seus fatores de risco, é fundamental para subsidiar o planejamento de politicas e
programas mais eficazes, além de prioridades de prevencdo e controle das DCNT
(WHO, 2023). Assim, o planejamento e implementacdo de medidas como “regulacéo,
intervencdo e atuacdo em condicionantes e determinantes da saude”, devem
perpassar todos os niveis de atencdo a saude, das trés esferas de gestdo do SUS.
Haja visto também a necessidade de transversalidade das a¢fes para o alcance da
integralidade na atengado, a vigilancia em saude deve ser inserida em “todas as
instancias e pontos da Rede de Atencéo a Saude do SUS” (CNS, 2018).

Com relacédo as ferramentas utilizadas para a vigilancia em saude no Brasil,
elas incluem a utilizacao de dados secundarios de sistemas de informacao a saude e
dados primarios de inquéritos nacionais de saude. No que se refere aos dados
secundarios, tem-se o Sistema de Informag8es Hospitalares do SUS (SIH-SUS), que
apresenta diagnosticos e gastos com internacfes hospitalares e o Sistema de
Informacdes sobre Mortalidade (SIM), que trata das informacdes sobre 6bitos (Stopa
el al., 2022).

No gue se diz respeito aos dados primarios, tem-se 2 principais: o Vigitel, que
retrata as “estimativas sobre frequéncia e distribuicdo sociodemogréfica de fatores de
risco e protecdo para doencas crbnicas nas capitais dos 26 estados brasileiros e no
Distrito Federal” (Brasil, 2023); e a PNS, inquérito de saude de base domiciliar,
realizado pelo Ministério da Saude em parceria com o Instituto Brasileiro de Geografia
e Estatistica (IBGE)”, que retrata a “percepgao do estado de saude, estilos de vida,
doencas crénicas e saude bucal” (Brasil, 2020).

Os dados do Vigitel de 2023, apontam que a frequéncia do consumo regular
de frutas e hortalicas foi de 31,9% (considerando como regular o consumo em 5 dias
ou mais por semana). Ja4 a frequéncia de adultos que consomem cinco ou mais
porcoes diarias de frutas e hortalicas por dia foi de apenas 21,4%. Por sua vez, a
frequéncia do consumo de feijdo em cinco ou mais dias da semana foi de 58,6% e o
consumo de refrigerante foi de 14,9% (Brasil, 2023).

Ja os dados da PNS, sendo a ultima realizada em 2019, mostram que o
consumo recomendado de frutas e hortalicas foi de apenas 13% entre adultos. J& o
consumo de feijao (em cinco ou mais dias por semana) foi de 68,3% e o consumo de
peixe (pelo menos 1 vez por semana) foi de 46,6%. Por sua vez, o consumo de

refrigerantes (em cinco ou mais dias da semana) foi de 9,2% e o consumo de doces
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em geral (bolo, gelatina, balas etc., na mesma frequéncia) foi de 14,8%. Por fim, o
consumo de AUP diversos (bolachas, salgadinhos, iogurte com sabor etc., sendo 5 ou
mais alimentos no dia anterior a pesquisa), foi de 14,3% (Brasil, 2020).

E importante destacar que tanto o Vigitel quanto a PNS s&o estudos de base
populacional, que analisam o consumo alimentar da populacdo em geral. Assim, na
tentativa de alavancar, cada vez mais, as acdes de enfrentamento das DCNT e a
vigilancia em saude no nivel municipal, ou seja, na APS, o Ministério da Saude vem
apoiando projetos propostos pelas universidades. As instituicbes de ensino, com o
conhecimento ali desenvolvido, podem unir saberes com o0s servicos de saude e,
assim, ofertar, testar e implementar estratégias cientificamente comprovadas e que
mostrem sua efetividade (Capacita DCNT, 2020).

Entre os projetos apoiados estd o Capacita Doencgas Cronicas, proposto em
2020 pela Universidade Estadual de Londrina e conduzido em parceria com as
universidades estaduais de Ponta Grossa e Maringa. Ele foi contemplado na chamada
publica n° 28/2020 do CNPQ/MS/SAPS/DEPROS e consiste em um projeto
interdisciplinar integrado envolvendo o ensino, a pesquisa e a extensdo (Capacita
DCNT, 2020).

Seu objetivo principal € capacitar gestores e profissionais da saude de nivel
superior da APS aidentificar, intervir e realizar a reorientacéo do processo de trabalho,
a gestao e o monitoramento das a¢des voltadas a prevencéo dos fatores de risco, e 0
tratamento da obesidade, DM e HAS. Além disso, tem como objetivos especificos,
entre outros: realizar levantamento de prevaléncia de doencas crbnicas néao
transmissiveis (obesidade, DM e HAS) entre os usuarios atendidos pelo projeto, e
identificar necessidades especificas em relacéo a prevencéo e tratamento das DCNT
(Capacita DCNT, 2020).
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4 JUSTIFICATIVA

O Conselho Nacional de Secretarios de Saude (CONASS) cita que é de
extrema importancia conhecer o perfil do usuéario da rede de Atencéo Primaria a Saude
(APS). Esse conhecimento € essencial para que se possa romper com o sistema de
gestdo baseado na oferta, quando o elemento essencial na APS deve ser a gestéo
baseada nas reais necessidades de saude da populacédo (Brasil, 2015).

Porém, no Brasil, um desafio que ainda precisa ser enfrentado “é a obtencéao
de informacdes fidedignas sobre as doencas cronicas ndo transmissiveis (DCNT) e
seus fatores de risco no ambito dos Sistemas de Informacdo do Sistema Unico de
Saude (SUS)” (Stopa et al., 2022, p. 3). Da mesma forma, os dados referentes ao
estado nutricional, do Sistema de Vigilancia Alimentar e Nutricional (Sisvan?), podem
nao refletir as realidades locais, pois de acordo com a portaria n° 2.246 de 18 de
outubro de 2004, do Ministério da Saude, que o instituiu, 0s municipios tém a
obrigatoriedade de realizar apenas “0 acompanhamento e a avaliagcdo do estado
nutricional de familias beneficiarias de programas sociais” (Brasil, 2004).

Outro dado importante para o monitoramento dos fatores de risco e
estabelecimento de estratégias de prevencao e tratamento das DCNT, sdo os estudos
epidemioldgicos do consumo alimentar (Keyzer et al., 2013). Embora existam
pesquisas de base populacional, como as Pesquisas de Orcamentos Familiares
(POF), Vigilancia de Fatores de Risco e Protecdo para Doencas Crdnicas por Inquérito
Telefénico (Vigitel) e Pesquisa Nacional de Saude (PNS), estas podem néo refletir a
realidade dos diferentes municipios. Caso existissem pesquisas locais, os dados
seriam relevantes para o0 desenvolvimento de estratégias e alternativas de
intervencdes na rede de APS para melhorar a qualidade e otimizar os servi¢cos
ofertados, assim como impactar positivamente na transformacéo do cenério de saude
no longo prazo (Barbosa et al., 2022; Parode, 2022).

Estas pesquisas sobre o consumo alimentar da populagcéo, fazem parte das
estratégias de enfrentamento as DCNT, que englobam também a sua vigilancia
continua, conforme a Resolucdo n° 588 de 2018, do Conselho Nacional de Saude

(CNS, 2018). No entanto, apesar da importancia de se investigar o consumo de

1 SISVAN: sistema de informag&o gerido pelos municipios que tem como objetivo fornecer informagéo
continua e atualizada sobre a situacéo alimentar e nutricional da populacao atendida pela APS, assim
como o diagndstico precoce dos agravos nutricionais (Brasil, 2004).
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alimentos e os fatores socioeconémicos e demograficos envolvidos, segundo Almeida
et al. (2021) foram encontrados poucos estudos no Brasil que investigaram essa
relagdo na APS entre usuarios adultos e idosos.

Para Hungler et al. (2017) estes estudos serviriam como indicadores para o
desenvolvimento de acfes especificas para a promocao e protecdo da saude, pois
sustentariam a tomada de decisfes, além de impulsionarem a atitude de vigilancia.
Silva Junior et al. (2023, p. 1226) explicam que os estudos transversais, embora nao
estabelecam relagfes de causa e efeito, sdo um dos métodos mais importantes para
verificar dados populacionais, pois podem gerar hipoteses, além de “orientar futuras
pesquisas longitudinais e/ou propostas de intervengao na comunidade”.

Nesse sentido, o Ministério da Saude vem apoiando projetos de carater
interdisciplinar, como o Capacita Doencas Cronicas. O projeto tem como um dos
objetivos especificos realizar o diagndéstico situacional inicial de satude e nutricdo da
populacao atendida nas UBS patrticipantes do projeto. Este objetivo, assim, tornou-se
a problematica e justificativa para a realizacdo da presente pesquisa, que fornecera
embasamento para profissionais e gestores municipais na implementacdo e/ou

melhoria de estratégias no enfrentamento das DCNT no territério.
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5 OBJETIVOS

5.1 OBJETIVO GERAL

Realizar o diagndstico situacional de saude e nutricdo de usuérios da rede de
APS, com DCNT.

5.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Descrever a condicdo de saude de usuarios da rede de APS, com DCNT.

Identificar o perfil socioeconémico, demogréafico e de consumo alimentar de
usuérios da rede de APS, com DCNT.

Comparar o consumo alimentar de usuarios da rede de APS, com DCNT,

segundo condi¢cBes socioecondmicas, demograficas e condi¢cdo de saude.
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6 MATERIAL E METODOS
6.1 TIPO DE ESTUDO

Trata-se de um estudo epidemiolédgico, observacional, descritivo, transversal
e de abordagem quantitativa.

A pesquisa integra o projeto intitulado “Formacao de gestores e profissionais
de saude da APS do estado do Parana no enfrentamento das doencas cronicas nao
transmissiveis: andlise de efetividade a partir de abordagem quali-quantitativa”,
conhecido como Capacita Doencas Cronicas.

O projeto foi contemplado na chamada publica n° 28/2020 do
CNPQ/MS/SAPS/DEPROS e consiste em um trabalho integrado envolvendo o ensino,
a pesquisa e a extensdo das Universidades Estaduais de Londrina, Maringa e Ponta
Grossa (Capacita DCNT, 2020).

6.2 TERRITORIO ESTUDADO

Ponta Grossa, cidade paranaense de médio porte, situada nos Campos
Gerais, fica a uma distancia de 117 Km da capital Curitiba (Ipardes, 2024). Sua
populacao, conforme o dltimo censo de 2022, é de 358.371 pessoas, a renda média
dos trabalhadores formais é de 2,6 salarios-minimos e o seu indice de
Desenvolvimento Humano Municipal (IDHM) do ano de 2010 é 0,763 (IBGE, 2023). O
municipio conta com 49 Unidades Basicas de Saude (UBS) e 77 equipes da Estratégia
Saude da Familia (ESF), que compdem a Atencdo Primaria a Saude (APS), com
cobertura, em 2020, de 75,33% da populacao (Brasil, 2020a).

6.3 POPULACAO

O publico-alvo do estudo foi a populagdo acima de 18 anos, portadora de
doencas crbnicas ndo transmissiveis (DCNT), residentes em Ponta Grossa-PR e

usuaria da rede de APS.
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6.4 AMOSTRAGEM

Foram selecionadas para a pesquisa 8 Unidades Basicas de Saude (UBS).
Para a escolha, de acordo com a descri¢cdo constante no projeto de pesquisa Capacita
Doencgas Cronicas, foi dada preferéncia aquelas com critérios simultdneos de maior
prevaléncia de obesidade do que o Estado do Parana (34,92%). Nao sendo possivel,
foi considerada a maior prevaléncia do que a média nacional (31,88%). Além disso,
considerou-se 0 maior nimero de pessoas atendidas, a zona da cidade, com vistas a
contemplar UBS de todas as regides, incluindo obrigatoriamente uma da zona rural
(Capacita DCNT, 2020).

Com base nestes critérios, as UBS escolhidas foram: 1. Unidade de Saude
Adam Polan (Palmeirinha); 2. Unidade de Saude Agostinho Brenner (Maria Otilia); 3.
Unidade de Saude Antero de Mello (Rio Verde); 4. Unidade de Saude Joédo de Oliveira
Bello (Guaragi); 5. Unidade de Saude Julio de Azevedo (Vila Vilela); 6. Unidade de
Saude Roberto de Jesus Portela (Ronda); 7. Unidade de Saude Rémulo Pazzinato
(Nova Rdussia); 8. Unidade de Saude Zilda Arns (Nossa Senhora das Gracas).

Apo6s a escolha das UBS, foi determinado o critério de amostragem de
usuarios, de acordo com a descricdo constante no projeto de pesquisa Capacita
Doencas Cronicas, levando em consideracdo o menor valor significativo de Odds
Ratio (OR)? encontrado por Martin-Rodrigues et al. (2015) para as variaveis
hipertenséo, diabetes tipo 2 e colesterol alto, que foi para esta ultima (1.67 [95% IC =
1.57-1.79]). Tomando essa medida conservativa para o calculo do tamanho amostral,
converteu-se esse valor de OR para a estatistica R2 (utilizada como tamanho de efeito
das analises de regressdao multipla). Utilizando-se a ferramenta disponivel no site
https://www.escal.site/, obteve-se um valor de R2 de 0,020 (Capacita DCNT, 2020).

Com o programa G*Power, partiu-se para o célculo amostral, tendo-se por
base esse valor da estatistica R2, pressupondo-se um poder médio (1-8 = 0,80), um
valor de a = 0,05. Para demonstrar o efeito da intervencédo nas variaveis preditas,
guando existente, o tamanho amostral minimo foi estipulado em 1064, que foi dividido
proporcionalmente pelo tamanho das cidades, sendo Londrina 42,0% (n = 447), Ponta

2 OR: definido como a razdo de chances de um evento ocorrer, estimado pelo célculo da razéo entre o
namero de vezes que o evento de interesse ocorre pelo nimero de vezes que ndo ocorre entre grupos
expostos e ndo expostos (Furcada; Patino; Ferreira, 2020).


https://www.escal.site/
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Grossa 26,2% (n = 279) e Maringa 31,8% (n = 338) (Capacita DCNT, 2020).

Sendo o0 numero de participantes da pesquisa 279 (arredondado para 280),
em cada UBS foram entrevistados 35 usuarios. Neste calculo de amostra néo foi
utilizado percentual de perdas, uma vez que durante o periodo de coleta de dados,
caso uma pessoa se recusasse a participar do estudo, uma nova era convidada. Assim
se deu o processo, até atingir o niumero desejado de usuarios (280).

O periodo de coleta de dados foi de agosto a novembro do ano de 2023. Os
usuérios foram selecionados por conveniéncia, e consecutivamente, entre aqueles
gue procuraram o0s servicos oferecidos nas 8 UBS e que aceitaram participar da
pesquisa, durante o tempo de permanéncia dos pesquisadores nas UBS. A
abordagem se deu em momentos variados, durante o horario de funcionamento das
UBS, em diferentes turnos (manha e tarde), sendo os locais a sala de espera para

consultas e/ou coleta de exames e nos dias de reunido de grupos como o HiperdiaZ.

6.5 CRITERIOS DE INCLUSAO E EXCLUSAO

Os critérios de inclusdo dos usuarios na pesquisa foram: ter 18 anos ou mais,
de ambos o0s sexos, possuir pelo menos uma das DCNT relacionadas ao estudo
(obesidade, hipertensdo arterial sistémica — HAS ou diabetes mellitus - DM), ser
atendido por uma equipe de APS patrticipante do projeto, ter condigcdes de responder
aos questionarios (sozinho e sem interferéncia de familiar ou cuidador) e aceitar
participar da pesquisa.

Os critérios de exclusdo foram: gestantes, uso de alimentacdo enteral por
sonda e realizacdo de cirurgia bariatrica recente (menos de 3 meses). As duas Ultimas

situacdes impediam a aplicacdo do formulario de frequéncia alimentar.

3 Hiperdia: Programa criado em 2002 pelo Ministério da Salde e que visa cadastrar e acompanhar os
portadores de hipertensdo e diabetes, além de realizar a organizacdo da assisténcia, prevencéo e
promocdao a salde destes individuos (Brasil, 2002).
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6.6 COLETA DE DADOS

A estratégia escolhida para a coleta de dados foi a aplicacdo de dois
formularios, que foi realizada por dois pesquisadores devidamente treinados.

O primeiro foi um formulério socioeconémico/demografico e de histérico de
saude (ANEXO A), criado pelos pesquisadores do Projeto Capacita Doencas Cronicas
e que continha perguntas de cunho socioeconémico (renda, escolaridade, nUmero de
filhos, recebimento de beneficio governamental etc.), demografico (cor de pele, idade,
estado civil, profissdo, etc.), histérico de saude pessoal e familiar (presenca de
comorbidades autorreferidas e consumo de medicamentos autorreferidos), além de
dados antropométricos (peso e altura) autorreferidos ou disponibilizados pela UBS
(triagem) ou medidos pelos pesquisadores (quando o usudrio ndo sabia relatar ou ndo
havia dados de triagem disponiveis na UBS).

Para a afericdo do peso dos usuarios (naqueles em que foi realizado o
procedimento de pesagem), foi utilizada balanca digital de plataforma, da marca
Bioland®, modelo EF915, com capacidade de 180kg e graduacéo de 100g. Para medir
a altura (naqueles em que foi realizado o procedimento), foi utilizado estadibmetro
portatil da marca Avanutri®, com medida de até 210 cm. A técnica de coleta de peso
e altura foi a descrita por Brasil (2011) na norma técnica “Orientagbes para a coleta e
analise de dados antropométricos em servicos de saude” do Ministério da Saude.

O segundo formulario aplicado foi um inquérito alimentar?, em forma de
Questionéario de Frequéncia Alimentar (QFA) — adaptado do Estudo Longitudinal de
Saude do Adulto (Elsa) no Brasil (MOLINA et al., 2013), que teve por objetivo
investigar a frequéncia de consumo de 55 alimentos/grupos de alimentos divididos em
oito subgrupos, sendo: 1. Produtos lacteos; 2. Carnes, peixes e ovos; 3. Oleos e
gorduras; 4. Paes, cereais e derivados; 5. Bolos, bolachas, sobremesas e doces; 6.
Hortalicas, legumes e frutas; 7. Bebidas; 8. Comida rapida e molhos. Ao final da
frequéncia também existia campo para escrever outros alimentos consumidos, néo

contemplados pelo formulario. A frequéncia de consumo apresentava varias op¢coes

4 Inquérito alimentar ou dietético: instrumento de facil aplicacdo e baixo custo, muito utilizado em
estudos populacionais, a partir do qual se obtém informac¢8es qualitativas ou quantitativas sobre a
ingestdo de alimentos, permitindo a classificacdo dos individuos de acordo com seus padrdes
alimentares (Camilo et al., 2016).
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de resposta, variando de: diaria, semanal, quinzenal, mensal até nunca (ANEXO B).

6.7 VARIAVEIS

As variaveis de interesse do estudo foram: peso, altura, histérico de doencas,
consumo de medicamentos e frequéncia de consumo alimentar, além das
demograficas (sexo, faixa etaria e territorio — urbano ou rural), das socioecondmicas
(renda, escolaridade e recebimento de beneficio governamental) e de condicédo de
saude (estado nutricional, quantidade de comorbidades estudadas pelo projeto
Capacita Doencas Crdnicas, auséncia ou presenca de polifarmacia e auséncia ou
presenca de cada uma das doencas estudadas pelo Capacita Doencas Cronicas).

A variavel idade foi tabulada em apenas duas categorias (faixas etarias):
adulto (18-59 anos) e idoso (60 anos ou mais), visto que um dos objetivos do estudo
era comparar o estado de saude e o consumo alimentar entre as duas faixas etarias.
A categoria renda (inicialmente com 4 opc¢des de escolha) foi tabulada em apenas 3
categorias: até 1 salario-minimo; 1-3 salarios minimos e 4 ou mais salarios minimos.

A variavel escolaridade, com 7 opc¢des de resposta inicialmente, foi tabulada
em trés categorias: ensino fundamental (incompleto ou completo), equivalente a até 8
anos de estudo; ensino médio (incompleto ou completo), equivalente de 9 a 11 anos
de estudo e ensino superior (incompleto ou completo), equivalente a 12 ou mais anos
de estudo. Este critério para os anos de estudo seguiu 0 método proposto pelo estudo
de Vigilancia de Fatores de Risco e Protecdo para Doencas Cronicas por Inquérito
Telefénico (Vigitel) (Brasil, 2023).

O peso e a altura foram utilizadas no célculo do indice de Massa Corporal
(IMC), mediante a féormula: IMC = peso/altura®, sendo os pontos de corte adotados
para classificacdo dos usuarios de 18 a 59 anos: IMC < 18,5 kg/m? — magreza; IMC 2
18,5 e 24,99 kg/m? — eutrofia; IMC = 25 e 29,99 kg/m? — sobrepeso; IMC = 30kg e
34,99m? — obesidade grau I; IMC 2 35kg e 39,99kg/m?; obesidade grau Il e IMC 2
40kg/m? — obesidade grau Il (WHO, 2000). Ja para os usuarios com 60 anos ou mais
considerou-se os pontos de corte de IMC adotados pela Organizacdo Pan-Americana
da Saude (OPAS): < 23kg/m? — baixo peso; > 23,0 e < 28,0kg/m? — eutrdfico; = 28,0 e
< 30,0kg/m?— sobrepeso; = 30,0kg/m? — obesidade (OPAS, 2001).

Os medicamentos em uso foram tabulados conforme a classificacdo do

Anatomical Therapeutic Chemical (ATC), que divide os medicamentos em diferentes
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grupos conforme seus locais de acdo (6rgdo ou sistema em que atua) e suas
caracteristicas terapéuticas. Esta € uma ferramenta de monitorizacdo e investigacao
internacional da utilizagéo de medicamentos e abrange a maioria dos medicamentos
disponiveis no mercado (WHO, 2023a). Foi adotado o critério de polifarméacia
(consumo de 5 ou mais medicamentos), conforme descrito por Oliveira et al. (2021).

As doencas foram tabuladas conforme a International Classification of
Diseases, 11 edition (ICD-11), a principal base para registros de salde e estatisticas
sobre doencgas na atencao primaria, secundaria e terciaria, assim como nas certidoes
de 6bito (WHO, 2023b). Foi adotado o critério de presenca de 2 ou mais doencas para
caracterizar a multimorbidade entre os usuarios, conforme definido por Gusmao et al.
(2022).

Em relacdo aos dados da frequéncia de consumo alimentar que
apresentavam 7 opgoes de resposta, optou-se em transforma-los em escore, ou seja,
a média dos valores atribuidos as categorias de consumo, sendo: escore 1 - menos
gue uma vez por més ou nunca; escore 2 —de 1 a 3 vezes ao més; escore 3—de 1 a
3 vezes por semana; escore 4 — de 4 a 6 vezes por semana,; escore 5 — 1 vez ao dia;
escore 6 —de 2 a 3 vezes ao dia; e escore 7 — 4 vezes ou mais por dia). Esse processo
serviu tanto para simplificar a apresentacao dos resultados, quanto para aumentar o
poder da analise estatistica, reduzindo, assim, a quantidade de categorias.

Por fim, para a apresentacéo dos resultados referentes a frequéncia alimentar,
optou-se em utilizar a classificacdo dos alimentos conforme proposto pelo atual Guia
Alimentar para a Populacdo Brasileira, do Ministério da Saude, que conta com 4
grupos: alimentos in natura ou minimamente processados (AIN), ingredientes
culinarios (IC), alimentos processados (AP) e alimentos ultraprocessados (AUP)
(Brasil, 2014b). Para cada grupo alimentar proposto, foram apresentados os escores
de frequéncia de consumo de cada alimento, além do escore médio de cada grupo
(obtido pela soma dos escores de todos os alimentos do grupo, dividido pelo nimero
total de alimentos do mesmo grupo).

Nesta classificacdo, os alimentos estudados ficaram distribuidos conforme o
Quadro 1 abaixo, totalizando 51 alimentos, pois foram excluidas as bebidas alcodlicas

(4 itens), pois nao sao citadas no guia alimentar.
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Quadro 1 — Distribuicdo dos alimentos estudados, conforme os 4 grupos do Guia Alimentar para a
Populacéo Brasileira.

AIN (21 alimentos) AUP (20 alimentos)
Arroz branco Achocolatado em po
Arroz integral Bolacha recheada
Café e/ou cha mate Bolacha simples (Maria, agua e sal)
Carne bovina Bolo (caseiro, pote)
Carne suina Carnes processadas (presunto, mortadela)
Cha de ervas de infusédo (cidreira, camomila) Chocolate em barra
Flocos de cereais nao adocados (aveia, farinhas) | Doces em geral (leite, bala, gelatina)
Frango Flocos de cereais acucarados (sucrilhos)
Frutas frescas (maca, banana, mamao) Hamburguer (fast food, fora de casa)
Hortalicas verdes (couve, alface, almeirao) logurte com sabor (morango, coco)
logurte natural sem sabor Lasanha congelada
Leite integral Macarrdo instantaneo
Leite semidesnatado ou desnatado Margarina
Legumes (brécolis, couve-flor, cenoura) Molhos prontos (maionese, catchup)
Leguminosas (feijdo, ervilha, gréo-de-bico) Molhos salada
Massas (macarréo) Néctar (suco caixinha)
Mildos (figado, moela) Pizza
Ovos Refrigerante
Peixe Salgadinhos fritos (rissoles, coxinha)
Raizes (batata, mandioca) Sobremesas lacteas (pudim, flan, sorvete)
Suco integral (sem adicdo de acucar)

IC (5 alimentos) AP (5 alimentos)

AcUcar (de mesa, para adocar os alimentos) Fruta enlatada (péssego, abacaxi)
Azeite de oliva Geleia, marmelada, compota e mel
Gordura animal (banha, bacon, torresmo) Péaes (francés, péo de forma)
Oleo vegetal (soja, milho) Queijo amarelo (mucarela, prato)
Manteiga Queijo magro (ricota, minas frescal)

Fonte: Adaptado de Brasil (2014).
6.8 ANALISE ESTATISTICA DOS DADOS

Para a construgcdo do banco de dados e sua analise, foram utilizadas
estatisticas descritivas e inferenciais, através do programa estatistico SPSS
(Statistical Page For Social Sciences), versdo 23.0. Para todas as andlises de
associacao, foram considerados valores de p < 0,05 de modo que as diferencas
fossem consideradas significativas.

Para a analise da distribuicdo das doencas de acordo com as variaveis
demograficas e socioeconémicas utilizou-se o teste de qui-quadrado de Pearson, para
investigar diferencgas na prevaléncia com base nas variaveis. Além disso, a magnitude

das associacOes foi estimada a partir das razdes de prevaléncia (RP®), seguidas de

> Medida de associacg&o entre exposicdo e desfecho que compara a prevaléncia do desfecho no grupo
exposto com a prevaléncia no grupo ndo-exposto (Coutinho; Scazufca; Menezes, 2008). E a medida
epidemiolégica de associacdo mais indicada para os estudos transversais, visto que a razao de
chances (odds ratio) tende a superestimar o valor da associagéo.



31

seus respectivos intervalos de confianca de 95% (IC 95%).

Para analise do escore de consumo alimentar, de acordo com as variaveis
demograficas, socioeconémicas e de condi¢cao de saude, verificou-se inicialmente o
padrao de normalidade pelo teste de Shapiro-Wilk, resultando todos os alimentos
analisados em dados nao paramétricos. Assim, para a comparacéo das medias entre
0S grupos destas variaveis foram utilizados testes ndo paramétricos, sendo o teste U
de Mann-Whitney para comparacdes entre 2 categorias e o Kruskall-Wallis para
comparacdes entre 3 ou mais categorias.

Quanto a escolha das variaveis para analise estatistica, os dados referentes
a sexo, idade e escolaridade foram escolhidos por serem analisados nos inquéritos
nacionais Vigitel e Pesquisa Nacional de Saude (PNS) e a variavel situacdo do
domicilio (rural ou urbana) por ser analisada na PNS. Além destes, optou-se em incluir
renda, recebimento de beneficio governamental e condi¢cdo de saude por se tratar dos
indicadores que respondiam aos objetivos do estudo.

Por fim, para discutir os achados encontrados, optou-se por seguir, quando
disponiveis, os padrdes adotados na metodologia dos estudos de base populacional
Vigitel (2023) e/ou PNS (2019). As demais discussdes (alimentos ndo citados nos
estudos de base populacional ou ndo possiveis de comparacdo), foram realizadas

com base nos dados de estudos cientificos disponiveis.

6.9 ASPECTOS ETICOS

O projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade
Estadual de Londrina — UEL/Parana, sob protocolo nimero: 5.086.586 (08/11/2021) e
CAAE n°52812621.0.1001.523. O usuario que aceitou participar da pesquisa assinou,
em duas vias, o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (ANEXO C).
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7 RESULTADOS

A populacdo estudada, de acordo com as variaveis socioeconbémicas e
demograficas, apresentadas na Tabela 1, foi composta, em sua maioria, por mulheres
(74,30%), de cor de pele branca (75,70%). A idade variou de 22 a 92 anos, sendo a
idade média 59,81 anos (£12,95). Na faixa etaria adulta (18-59 anos) a idade média
foi 47,46 anos (+9,86) e na faixa etaria idosa (60 anos ou mais) foi 68,93 anos (+6,01).
Jé a faixa etaria predominante entre os usuarios foi a de 60 anos ou mais (57,50%).

A maioria dos usuérios era casado (53,93%) e o numero de pessoas na
residéncia variou de 1 a 8, com média de 2,67 (x1,2), com maior propor¢ao na faixa
de 3-4 pessoas (38,60%). O numero medio de filhos foi de 2,43 (+1,47) e variou de 1
a 11, com predominio da faixa de 1-2 filhos (45%).

Quanto a situacao funcional, 38,57% eram aposentados e 32,14% ativos. A
escolaridade, da maior parte dos usuarios foi o ensino fundamental (61,80%) e a renda
familiar, 1-3 salarios-minimos (58,90%). Além disso, 54,30% recebiam algum tipo de
beneficio governamental (social ou previdenciario). Com relacdo ao territério da

habitacdo, 87,50% dos usuarios era da zona urbana.

Tabela 1 — Condigdes socioeconémicas e demograficas de usuarios da rede de APS*com DCNT?, em
Ponta Grossa - PR (n=280)

(continua)
Variavel Categoria Frequéncia %
Sexo Mulher 208 74,30%
Homem 72 25,70%
Cor da pele Branca 212 75,70%
Parda 59 21,10%
Preta 9 3,20%
Faixa etéria 60 anos ou mais 161 57,50%
18 até 59 anos 119 42,50%
Estado civil Casado 151 53,93%
Vilvo 49 17,50%
Solteiro 41 14,64%
Divorciado 39 13,93%
NUmero de pessoas na residéncia 1 46 16,40%
2 99 35,40%
3-4 108 38,60%

5 ou mais 27 9,60%
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Tabela 1 — Condicdes socioecondmicas e demograficas de usuarios da rede de APS?com DCNT?, em

Ponta Grossa - PR (n=280)

(concluséo)

Variavel Categoria Frequéncia %
Numero de filhos 0 26 9,30%
1-2 126 45,00%
3-4 95 33,90%
5 ou mais 33 11,80%
Situacéo funcional Aposentado e/ou pensionista 108 38,57%
Ativo 90 32,14%
Do lar, desempregado ou 82 29,29%
afastado
Escolaridade Ensino fundamental 173 61,80%
Ensino médio 85 30,30%
Ensino superior 22 7,90%
Renda: Até 1 94 33,60%
De 1-3 165 58,90%
24 21 7,50%
Recebimento de beneficio Sim 152 54,30%
governamental Social* 23 15,13%
Previdenciario® 129 84,87%
Situacéo do domicilio (territdrio) Urbano 245 87,50%
Rural 35 12,50%

Fonte: A autora (2024).
1 Atencao primaria a saude
2Doenca cronica nao transmissivel

8 Em salario-minimo: R$ 1.320,00 (US$272,68) em 2023.
4 Social: beneficio ndo contributivo (Auxilio Brasil)

5 Previdenciario: beneficio contributivo (Aposentadoria e/ou Penséo e Auxilio Doenca)

A condicdo de saude dos usuarios, conforme apresentado na Tabela 2,

aponta que 42,50% era portadora de DM, 86,80% tinham hipertensdo e 56,80%

obesidade. Quanto ao numero de doencas presentes, entre as estudadas pelo

Capacita Doencas Cronicas, a maior parte dos usuarios (40,35%) apresentavam duas

comorbidades. Além disso, considerando apenas as 3 doencas foco do estudo,

63,21% dos usuarios apresentavam multimorbidade (2 doencas ou mais).

Além disso, 13,21% dos usuarios consumia bebida alcodlica e 9,30% era

tabagista. Cabe destacar que 75,71% dos usuarios apresentava outras doencas (além

daquelas foco do estudo), 97,50% autorreferiu consumo de medicamentos e 0

acompanhamento por profissional nutricionista era realizado por 5,40% dos usuarios.

No presente estudo 27,47% (n=75) relataram presenca de polifarmacia (consumo de

5 ou mais medicamentos).
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Tabela 2 — Condicao de saude de usuarios da rede de APS*com DCNTZ?, em Ponta Grossa - PR (n=280)

Condicso de satde Geral Homem Mulher Adulto Idoso

& N(%) N(%) N(%) N(%) N(%)
Diabetes mellitus (DM) 119(42,50) 34(28,57) 85(71,43) 46(38,65) 73(61,35)
Hipertenséo arterial
Sistémica (HAS) 243(86,80) 63(25,93)  180(74,07) 93(38,27) 150(61,73)
Obesidade 159(56,80) 35(22,01)  124(77,99)  79(49,69) 80(50,31)
Quantidade de DCNT?
1 doenca 103(36,79) 30(29,13)  73(70,87) 47(45,63) 56(54,37)
2 doencas 113(40,35) 24(21,24)  89(78,76) 54(47,79) 59(52,21)
3 doencas 64(22,86) 18(28,13)  46(71,87) 21(32,81) 43(67,19)
Outras doengas® 212(75,71) 51(24,06) 161(75,94) 92(43,40) 120(56,60)
Multimorbidade* 177(63,21) 42(23,73)  135(76,27) 75(42,37) 102(57,63)
Consumo de bebida 37(13,21) 20(54,05)  17(4595)  15(40,54)  22(59,46)
alcoolica
Consumo de tabaco 26(9,30) 10(38,46) 16(61,54) 14(53,85) 12(46,15)
Acompanhamento
com nutricionista 15(5,40) 2(13,33) 13(86,67) 8(53,33) 7(46,67)
Constmo de 273(97,50) 71(26,01)  202(73,99)  115(42,12)  158(57,88)
medicamentos
Polifarméacia® 75(27,47) 16(21,33)  59(78,67) 23(30,67) 52(69,33)

Fonte: A autora (2024).

1 Atencao primaria a saude
2Doenca cronica nao transmissivel
3 Exceto DM, HAS e obesidade

4 Presenca de 2 ou mais doencas

5 Consumo de 5 ou mais medicamentos

As doencgas mais presentes no publico estudado (excetuando-se as que foram

foco do estudo) foram as enddcrinas, nutricionais e metabdlicas — 57,55% (com

destaque a dislipidemia), seguidas dos transtornos mentais, comportamentais e do

neurodesenvolvimento — 25,47% (com destaque a ansiedade), conforme ilustra o

Gréfico 1.
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Gréfico 1 — Presenca de outras doencas em usudarios da rede de APS®com DCNTZ2, em Ponta Grossa
— PR, conforme CID 11/OMS?2 (n=280)

5 QOutros sistemas 16,05%
4 Aparelho respiratério 5,19%

3 Aparelho circulatorio 7,08%

2 Mentais, comportamentais e do

. 25,47%
neurodesenvolvimento

1 Enddcrinas, nutricionais e metabdlicas 57,55%

0,00% 10,00% 20,00% 30,00% 40,00% 50,00% 60,00% 70,00%

Fonte: A autora (2024).

1 Atencao primaria a saude

2Doenca cronica nao transmissivel

8 Organizagdo Mundial da Saude

Doencas: 1 - dislipidemia, hipertireoidismo e hipotireoidismo; 2 - ansiedade, depressdo e enxaqueca;
3 - acidente vascular cerebral, arritmia, infarto agudo do miocérdio, taquicardia e varizes; 4 - asma,
bronquite e enfisema pulmonar; 5 - sistema musculoesquelético, sistema nervoso, sistema digestivo,
neoplasias, sistema visual, sistema genitourinario, pele, ouvido e nao classificados em outra parte

Ao analisar o consumo de medicamentos entre 0s usuarios, foi verificado que
a quantidade variou de 1 a 15 tipos diferentes, com média de 3,4 (+¥2,06). Os
medicamentos autorreferidos de maior consumo foram para o sistema cardiovascular
(87,90%), seguidos dagueles para desordens metabdlicas - trato alimentar (41,80%),
conforme mostra o Grafico 2.

As classes de medicamentos mais consumidos foram os anti-hipertensivos e
diuréticos (29,60%) como a furosemida e a hidroclorotiazida, os agentes
betabloqueadores (26,40%) como o atenolol e o carvedilol, e os agentes com acao no
sistema renina-angiotensina (75,40%), como a losartana e o enalapril.

Ja entre os medicamentos mais utilizados para o controle das desordens
metabadlicas - trato alimentar, foram aqueles para o tratamento do DM (como gliclazida,
insulina e metformina). Além disso, 37,50% relatou uso de agentes modificadores de
lipidios (como a sinvastatina), 21,40% drogas para o sistema nervoso (antidepressivos
como a fluoxetina) e 18,90% usava drogas antitromboticas (como o &acido
acetilsalicilico).
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Gréfico 2 — Consumo de medicamentos por usuarios da rede de APS!com DCNTZ?, em Ponta Grossa
— PR, segundo ATC/OMS? (n=280)

5 Qutros 19,60%
4 Sangue e 6rgaos formadores de sangue 19,30%
3 Sistema nervoso 21,40%
2 Trato alimentar 41,80%
1 Sistema cardiovascular 87,90%

0,00% 20,00% 40,00% 60,00% 80,00%  100,00%

Fonte: A autora (2024).

1 Atengédo priméria a saude

2Doenca cronica nao transmissivel

8 Organizagdo Mundial da Saude

Medicamentos: 1 - terapia cardiaca, anti-hipertensivos, diuréticos, vasoprotetores, agentes beta-
blogueadores, agentes bloqueadores dos canais de célcio, agentes com a¢do no sistema renina-
angiotensina e modificadores de lipidios; 2 - drogas usadas em DM, vitaminas e suplementos minerais;
3 - analgésicos, antiepiléticos, agentes dopaminérgicos, psicolépticos e antidepressivos; 4 -
preparacdes antianemia e agentes antitromboticos; 5 - antimalarico; produtos anti-inflamatérios e
antirreumaticos; preparacdes para hiperuricemia; drogas para tratamento de doencas 6sseas; drogas
para doencas obstrutivas das vias areas; anti-histaminicos; corticoides e terapia da tiredide

Em relacdo ao indice de massa corporal (IMC), conforme a Tabela 3, verificou-
se que ao considerar os usuarios em geral, a prevaléncia de obesidade foi de 56,78%.
Quando avaliado os usuarios idosos, o valor atingiu 50,60% e os adultos, um valor

mais elevado, 64,70%.

Tabela 3 — indice de massa corporal (IMC) de usuérios da rede de APS®com DCNT2, em Ponta Grossa

- PR (n=280)

Variavel Categoria Frequéncia %
Eutrofia 14 11,50%
IMC 18-59 anos Sobrepeso 29 23,80%
Obesidade 79 64,70%
Baixo peso 12 7,60%
Eutrofia 41 25,90%
IMC 2 60 anos Sobrepeso 25 15,90%
Obesidade 80 50,60%
Baixo peso 12 4,29%
IMC aeral Eutrofia 55 19,64%
9 Sobrepeso 54 19,29%
Obesidade 159 56,78%

Fonte: A autora (2024).
1 Atencao primaria a saude
2Doenca cronica ndo transmissivel
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Cabe destacar que 64,64% (N=181) dos usuarios tiveram peso e altura
medidos. O restante os autorreferiu, devido aos motivos: 1. Acabou de ser pesado ou
medido na UBS; 2. Pressa, caso tivesse que fazer o procedimento ndo aceitaria
participar da pesquisa; 3: Cadeirante ou portador de alguma outra deficiéncia fisica ou
limitacdo (uso de muleta), o que ndo permitia realizar a técnica corretamente; 4. Como
era inverno, usuario ndo queria tirar excesso de roupa nem o calcado; 5. Relatou
medo/trauma para subir em balanca; 6. Peso maior do que a capacidade da balanca.

No presente estudo, também foi analisada a razdo de prevaléncia (RP) das
trés doencas em relacdo as variaveis socioecondmicas e demograficas elencadas
para o estudo (Tabela 4). Na analise destes fatores, em relacdo ao DM nao foram
encontrados valores estatisticamente significativos. Ja em relagdo a HAS, foi
verificado que a prevaléncia da doenca nos adultos é 20% menor que nos idosos e
com relacdo a obesidade, que a localizacdo de moradia interfere na prevaléncia da

obesidade, sendo 60 vezes maior na zona urbana do que na zona rural.

Tabela 4 — Razao de prevaléncia de DCNT?! em usuéarios da rede de APS?, em Ponta Grossa — PR, de
acordo com dados socioeconémicos e demograficos

Variavel Diabetes ( CRg;o/) Hipertenséo ( CR;;O/) Obesidade ( CR;;CV)
N(%) o 0 N(%) o 0 N(%) 0 0
Até 3 SMP 111(42,90) 1,12 225(86,90) 1,01 147(56,80) 0,99
0,64-1,98 0,85-1,21 0,68-1,47
> 4 SMP 8(38,10) ( ) ) 1g(85,70) ( 0550 ) 12(57,10) ( o7 )
Sem beneficio  47(36,70) 0,775 105(82) 0,904 78(60,90) 1,14
. 72(47,40)  (058-1,03)  13g90,8)  (0.82-0.99)  g1(5330 (0,93-1,40)
Com beneficio ( ) 0,470 (90.8) 0,240 ( ) 0,122
e 76(90) 1,09 156(90,20) 1,11 93(53,80) 0,87
Ensino 43(40,20) (O’gzs'é’f) 87(81,30) (1’8063‘323) 66(61,70) (0‘811'3’307)
Médio/superior ! ! !
Feminino 85(40,86) 0.86 180(86,53) 0,99 124(59,60) 123
_ 34(47,22)  (0,64-1,16) 63(87,50) (0,89- 35(48,60) (0,94-1,60)
Masculino 0.884 1,09) 2 639
’ 0,043 :
Adulto 46(37,70) 0.82 93(76,20) 0.80 79(64,80) 108
(18 a 59 anos) - . L
Hoso 73(46,20) (0,8192608) 150(94,90) (0,3208689) 80(50,60) (1,(())51 21(,)57)
(= 60 anos) ! ' !
Urbana 104(42,40) 0,99 214(87,30) 1,05 146(59,60) 1,60
0,66-1,50 0,90-1,23 1,03-2,50
Rural 15(42,90) ) ) 2982900 ( ot ) 13(37,10) ( S )

Fonte: A autora (2024).

*p = referente ao teste qui-quadrado de Pearson.

Em negrito valor de p < 0,05.

1 Doencga cronica néo transmissivel; 2 Atencao primaria a saude; 2 SM: Salario-minimo; 4 RP: Razao
de prevaléncia
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Partindo para a analise do consumo alimentar geral, apresentado na Tabela 5,
foi verificado que os alimentos de maior consumo pelos usuarios sdo os alimentos in
natura ou minimamente processados (AIN), com escore médio de 2,9 (x1,1), seguidos
dos ingredientes culinarios (IC), com escore médio de 2,8 (£1,7). Depois vem 0s
alimentos processados (AP), com escore medio 2,2 (x0,9), e por fim, os alimentos
ultraprocessados (AUP), com escore médio 1,8 (+0,9).

Tabela 5 — Média de consumo alimentar, em escore, de usuarios da rede de APS!com DCNTZ?, em
Ponta Grossa - PR (n=280)

(continua)
Grupo de alimentos Escore® Desvio padrao

Alimentos in natura ou minimamente processados

Arroz branco 4,8 1,3
Arroz integral 1.3 0,9
Café/chid mate 53 14
Carne bovina 3,0 1,0
Carne suina 2,4 0,9
Ché de ervas de infusédo 2,6 1,7
Flocos de cereais ndo adocados 2,4 1,3
Frango 3,3 0,9
Frutas frescas 3.9 1,3
Hortalicas verdes 4,0 1,0
logurte natural 1,2 0,7
Leite integral 3,7 2,0
Leite semi ou desnatado 1.4 1,2
Legumes 3,8 1,2
Leguminosas 4,6 1,3
Massas 2,8 0,9
Miados 1.4 0,7
Ovos 3,0 1,2
Peixe 15 0,7
Raizes 3,2 1,0
Suco integral 1,6 1,0
Média do grupo 29 1,1
Ingredientes culinéarios

AcUcar 4,1 2,1
Azeite de oliva 2,0 2,0
Gordura animal 2,2 1,6
Manteiga 1,6 1,3
Oleo vegetal 4,0 1,6
Média do grupo 2,8 1,7
Alimentos processados

Fruta enlatada 1,1 0,3
Geleia, marmelada, compota e mel 15 1,0
Paes 5,0 1,0
Queijo amarelo 1,8 11
Queijo magro 15 0,9

Média do grupo 2,2 0,9
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Tabela 5 — Média de consumo alimentar, em escore, de usuarios da rede de APS1com DCNT?,
em Ponta Grossa - PR (n=280)
(concluséo)

Grupo de alimentos Escore® Desvio padréo

Alimentos ultraprocessados

Achocolatado em p6 1,3 0,7
Bolacha recheada 14 0,8
Bolacha simples 3,0 1,0
Bolo 2,2 0,9
Carne processada 2,0 1,0
Chocolate em barra 1,7 1,0
Doces em geral 2,0 11
Flocos de cereais acucarados 1,1 0,4
Hamburguer 1,4 0,6
logurte com sabor 1,7 1,0
Lasanha congelada 1,2 0,5
Macarrao instantaneo 14 0,7
Margarina 3,3 1,8
Molhos prontos 1,6 0,9
Molhos salada 11 0,4
Néctar 15 0,9
Pizza 1,5 0,6
Refrigerante 2,0 11
Salgadinhos fritos 2,0 1,0
Sobremesas lacteas 1,8 0,8
Média do grupo 1,8 0,9

Fonte: A autora (2024).

1 Atencdo primaria a saude

2Doenga cronica nao transmissivel

81: menos que uma vez por més ou nunca; 2: 1 a 3 vezes ao més; 3: 1 a 3 vezes por semana; 4: 4 a
6 vezes por semana; 5: 1 vez ao dia; 6: 2 a 3 vezes ao dia; e 7: 4 vezes ou mais por dia.

O consumo diario (escore 5) foi observado para o cha mate/café e o pdo. Ja
o consumo de 4 a 6 vezes por semana (escore 4) foi verificado para acucar, arroz
branco, hortalicas cruas, leguminosas e 6leo. Referente ao consumo de 1 a 3 vezes
por semana (escore 3) tivemos: bolachas simples, carne bovina, frango, frutas frescas,
legumes, leite integral, margarina, ovos e raizes. Nos escores de consumo entre 1 a
3 vezes ao més (escore 2) ou menos que 1 vez por més ou nunca (escore 1) estavam
os demais alimentos. Ao analisar os grupos de alimentos, verifica-se que 0s mais
consumidos entre os AIN séo o café/cha mate e o arroz, entre os IC o0 agucar e o 0leo
vegetal, entre os AP o0 pao e entre os AUP a margarina e bolachas simples.

Ao se estabelecer os AIN de maior consumo diario em percentual obteve-se,
em ordem crescente: farinhas em geral (7,50%); carne de frango (7,90%); ovos
(11,40%); legumes (34,60%); hortalicas (39,40%); frutas frescas (40,40%); leite
integral (51,80%); leguminosas (66,40%, sendo que 24,30% o faziam 2 vezes ao dia);

arroz (77,10%, sendo que 29,60% o faziam 2 vezes ao dia) e café (88,50%).
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J& em relacdo ao grupo de AUP, foi observado consumo diario elevado de
margarina por 38,60% dos usuarios e de bolachas simples por 8,60%. O chocolate e
os doces em geral foram consumidos diariamente por 3,20% dos usuarios, 0
refrigerante por 2,90% e os embutidos por 2,50%. Todos os demais alimentos
atingiram consumo diério inferior a 2%.

Também foi estabelecido o consumo “pelo menos 5 vezes por semana”, para
alguns alimentos citados nos inquérito nacionais Vigitel de 2023 (Brasil, 2023) e/ou
PNS de 2019 (Brasil, 2020), em que obteve-se: hortalicas (66,10%); legumes
(59,20%); frutas (60,40%); leguminosas (66,40%); peixe (13,20%) e refrigerante
(4,70%).

Além do consumo geral entre os usuarios, foi comparado o consumo de cada
grupo de alimentos em relacdo a aspectos socioeconémicos, demograficos e de
condicdo de saude. Na Tabela 6 estda a analise relacionada as variaveis
socioeconbmicas, com apresentacdo dos alimentos/grupos de alimentos com
diferenca estatisticamente significativa em alguma delas. A tabela completa com os
demais alimentos/grupos de alimentos analisados encontra-se no Apéndice A.

Foram observadas em relacdo a renda, diferencas estatisticamente
significativas em todos os grupos de alimentos, com maior consumo de alguns
alimentos naquele com maior renda. No grupo de AIN, houve maior consumo de carne
bovina (p=0,003), cereais ndo acucarados (p=0,039) e ovos (p=0,010). Da mesma
forma, no grupo dos IC, maior consumo de gordura animal (p=0,002), no grupo dos
AP maior consumo de fruta enlatada (p=0,014) e no grupo dos AUP, maior consumo
de bolacha recheada (p=0,015), molhos prontos (p=0,018) e pizza (p=0,004). Na
comparacdo a respeito de beneficio governamental, foi observada diferenca
estatisticamente significativa, com maior consumo no grupo gque nao o recebia, nos
seguintes alimentos: flocos de cereais ndo acgucarados (p=0,034) e iogurte natural
(p=0,041), no grupo dos AIN e chocolate em barra (p=0,001), hamburguer (p=0,041),
lasanha congelada (p=0,012), pizza (p=0,003) e refrigerante (p=0,008), no grupo dos
AUP.

Ja com relacéo a escolaridade, foi verificado que mais anos de estudo esta
associado significativamente ao menor consumo de alguns AIN: arroz branco
(p=0,018), frango (p=0,005) e raizes (p=0,039) e maior consumo de outros, sendo

frutas (p=0,000) e suco integral (p=0,024). No grupo de IC, a maior escolaridade levou
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a maior consumo de acucar (p=0,003) e manteiga (p=0,012), no grupo de AP, maior
consumo de queijo amarelo (p=0,030) e no grupo dos AUP, maior consumo de
chocolate em barra (p=0,030) e pizza (p=0,001). Dentre as variaveis socioeconémicas
analisadas, a escolaridade, foi aquela com maior quantidade de alimentos/grupos de

alimentos com diferencga significativa no consumo.



Tabela 6 — Média (desvio padrao) em escore! de consumo alimentar de usuarios da rede de APS? com DCNT?, em Ponta Grossa — PR, de acordo com as variaveis
socioecondmicas** (n=280)

GRUPOS DE ALIMENTOS RENDA BENEFICIO GOVERNAMENTAL ESCOLARIDADE
Alimentos in natura ou Até 1 . Ensino Ensino Ensino

minimamente processados SM* 1-3 SM* 24 SM P Ausente Presente P Fundamental Médio Superior P
Arroz branco 4,7 (1,3) 4,8 (1,2) 5,0 (1,2) 0,679 4,8 (1,3) 4,8 (1,3) 0,799 4,9 (1,3) 49 (1,1) 4,0 (1,6) 0,018
Carne bovina 3,0(1,0) 3,0 (1,0) 4,0 (1,0) 0,003 3,0(1,0) 3,0 (1,0) 0,359 3,0(1,0) 3,0 (1,0) 3,0 (1,0) 0,769
Flocos cereais ndo adocados 2,2(1,3) 2,6 (1,2) 2,4 (1,5) 0,039 2,3(1,3) 2,6 (1,3) 0,034 2,5(1,3) 2,3(1,3) 2,0 (1,0) 0,116
Frango 3,3(0,9) 3,3(0,9) 3,2(0,9) 0,954 3,3(0,9) 3,2(0,9) 0,260 3,3(0,9) 3,3(0,9) 2,7 (0,9) 0,005
Frutas frescas 3,8(1,2) 4,0 (1,3) 4,3 (1,3) 0,185 3,9(1,3) 4,0 (1,3) 0,773 3,7(1,2) 4,2 (1,4) 5,0 (0,8) 0,000
logurte natural 1,2 (0,6) 1,2 (0,7) 1,2 (0,9) 0,758 1,1 (0,5) 1,3(0,8) 0,041 1,2 (0,6) 1,2 (0,7) 1,4 (1,0) 0,198
Ovos 2,7(1,2) 32(1,2) 2,9(0,7) 0,010 3,0(1,3) 3,0(1,1) 0,687 3,0(1,2) 3,1(1,2) 2,6 (1,2) 0,289
Raizes 3,2(11) 3,1(1,0) 3,2(1,0) 0,994 3.2(11) 3,1(1,0) 0,197 3,1(1,0) 3,4 (1,0) 3,0(1,0) 0,039
Suco integral 1,7 (1,1) 1,4(0,9) 1,7(1,1) 0,093 1,6 (1,0) 1,5 (1,0 0,976 1,4 (0,9) 1,7 (1,2) 1,8 (0,9) 0,024
Ingredientes culinarios Aét&*l 1-3 SM* 2 4 SM* P Ausente Presente p Furlnzdr:r;n:ntal Iiﬂnés(;?: SEuTz)Sgrr]igr p
Acucar 4,1 (2,0) 4,1 (2,1) 3,7(2,3) 0,851 4,2 (2,0 4,0 (2,1) 0,504 4,3 (2,0 3,9(21) 2,8 (2,0) 0,003
Gordura animal 1,7(1,4) 2,41,7) 25(,5) 0,002 2,1(1,6) 2,2(1,6) 0,630 2,1(1,6) 2,3(1,7) 2,0(1,4) 0,591
Manteiga 15(1,2) 1,7 (1,3) 1,8 (1,5) 0,396 1,7 (1,3) 1,6 (1,3) 0,296 1,5(1,1) 1,8 (1,4) 2,1 (1,6) 0,012
Alimentos processados Aét&*l 1-3SM* 24 SM* p Ausente Presente p Furllzdr:isr:’ln:ntal f/ln;é?g Sif;ﬂgr p
Fruta enlatada 1,0(0,2) 1,1(0,3) 1,3 (0,6) 0,014 1,1(0,3) 1,1(0,3) 0,795 1,1(0,3) 1,1 (0,3) 1,0 (0,2) 0,698
Queijo amarelo 1,7 (1,0) 1,9(1,1) 1,8 (0,9) 0,203 1,8 (1,0) 1,9(1,1) 0,869 1,7 (1,1) 2,0(1,1) 2,0 (0,9) 0,030
Alimentos ultraprocessados Aét&*l 1-3SM* 24 SMW* p Ausente Presente p Furllzdr:isr:’ln:ntal f/ln;é?g Sﬁzﬂgr p
Bolacha recheada 1,2 (0,7) 1,4(0,8) 1,7(1,1) 0,015 1,5 (1,0) 1,3(0,7) 0,297 1,3(0,7) 1,4 (1,0) 1,6 (0,9) 0,229
Chocolate em barra 1,5(0,8) 1,7 (1,0) 2,2 (1,4 0,072 1,9(1,1) 1,5(0,9) 0,001 1,5 (0,8) 1,9 (1,2) 2,0 (1,3) 0,030
Hambdrguer 1,4 (0,6) 1,4(0,7) 1,5(0,7) 0,720 1,5(0,7) 1,3 (0,6) 0,041 1,4 (0,6) 1,5(0,7) 1,5(0,8) 0,426
Lasanha congelada 1,1(0,4) 1,2 (0,5) 1,3(0,7) 0,246 1,3 (0,6) 1,1(0,3) 0,012 1,1(0,4) 1,2 (0,5) 1,1(0,4) 0,143
Molhos prontos 1,5(0,8) 1,6 (0,9) 2,1(1,2) 0,018 1,7 (1,0) 1,5(0,8) 0,107 1,5(0,9) 1,7 (1,0) 1,7 (0,9) 0,069
Pizza 1,4 (0,6) 1,5 (0,6) 2,0 (0,7) 0,004 1,7 (0,7) 1,4 (0,6) 0,003 1,4 (0,6) 1,7 (0,7) 1,8 (0,7) 0,001
Refrigerante 1,9(1,1) 2,0 (1,0) 2,3(1,1) 0,291 2,2 (1,1) 1,8 (1,0) 0,008 2,0(1,1) 2,0(1,1) 2,1(1,1) 0,784

Fonte: A autora (2024).
Em negrito valor de p < 0,05.
*Salario minimo

** \ersdo reduzida (apenas com alimentos/grupos de alimentos com diferenca estatisticamente significativa em alguma das condi¢cfes socioecondmicas)
11: menos que uma vez por més ou nunca; 2: 1 a 3 vezes ao més; 3: 1 a 3 vezes por semana; 4: 4 a 6 vezes por semana; 5: 1 vez ao dia; 6: 2 a3 vezes ao dia; e 7: 4
vezes ou mais por dia. 2 Atencao primaria a saude 2 Doenca cronica nédo transmissivel
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Na Tabela 7 est4d a analise relacionada as variaveis demogréficas, com
apresentacdo dos alimentos ou grupos de alimentos que obtiveram diferenca
estatisticamente significativa em alguma delas. A tabela completa com os demais
alimentos/grupos de alimentos analisados encontra-se no Apéndice B.

Quando comparados 0s sexos, no grupo de AIN, o consumo de ch& de ervas
de infuséo (p=0,013), frutas frescas (p=0,009) e leite semidesnatado ou desnatado
(p=0,039) foi significativamente maior entre as mulheres. No grupo de AUP, por sua
vez, foi verificada diferenca significativa no item bolo (p=0,006), com maior consumo
entre as mulheres e no item carne processada (p=0,018), com maior consumo entre
0s homens.

Em se tratando da comparacdo entre as faixas etarias (adulto/idoso) foram
encontradas diferencas significativas com relacdo aos AP geleia, marmelada,
compota e mel (p=0,000), sendo maior o consumo entre os idosos. Em relagdo aos
AUP, houve diferenca significativa em 5 alimentos, sendo menor o consumo entre 0s
idosos: chocolate em barra, pizza e refrigerante (ambos com p=0,000), lasanha
congelada (p=0,011) e hamburguer (p=0,001).

Ja em relacdo a situacdo de domicilio (urbano ou rural), foram encontradas
diferencas no consumo de todos os grupos alimentares. No grupo dos AIN, foi
encontrado maior consumo de frango (p=0,016), iogurte natural (p=0,044), legumes
(p=0,011) e raizes (p=0,023), entre os usuarios da zona urbana. Ja entre 0s usuarios
da zona rural foi verificado maior consumo de arroz (p=0,008), leguminosas e ovos
(ambos com p=0,001) e massas (p=0,031). No grupo de IC foi observado maior
consumo de acucar (p=0,002) entre os residentes da zona rural e no grupo dos AP
maior consumo de fruta enlatada entre os residentes da zona urbana (p=0,048).
Quanto aos AUP, foram observadas diferencas em 4 alimentos, com consumo maior
na zona urbana, sendo: hamburguer (p=0,027), molhos prontos (p=0,014), néctar
(p=0,001) e pizza (p=0,006). Apenas 1 alimento apresentou maior consumo na zona
rural, que foi o achocolatado (p=0,030).

Dentre as variaveis demograficas analisadas, a localizacdo de moradia, foi
aguela com maior quantidade de alimentos/grupos de alimentos com diferenca

significativa no consumo.
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Tabela 7 — Média (desvio padrdo) em escore! de consumo alimentar de usuarios da rede de APS2com DCNT?, em Ponta Grossa — PR, de acordo com as variaveis
demograficas* (n=280)

GRUPOS DE ALIMENTOS SEXO FAIXA ETARIA LOCALIACAO DO DOMICILIO
_AI_|mentos In natura ou Feminino Masculino p Adulto Idoso p Urbano Rural p
minimamente processados

Arroz branco 4,7 (1,3) 5,0 (1,2) 0,057 4,9(1,2) 4,7 (1,3) 0,161 4,8 (1,3) 5,2 (1,2) 0,008
Cha de ervas de infusdo 2,8(1,8) 2,2(1,6) 0,013 2,6 (1,8) 2,6 (1,7) 0,891 2,6 (1,8) 2,6 (1,4) 0,822
Frango 3,3(0,9) 3,1(1,0) 0,221 3,4(0,9) 3,2(0,9) 0,110 3,3(0,9) 3,0(0,8) 0,016
Frutas frescas 4,1 (1,3) 3,6 (1,3) 0,009 3,8(1,4) 4,0 (1,2) 0,348 4,0 (1,3) 3,6 (1,4) 0,127
logurte natural 1,2 (0,7) 1,1 (0,6) 0,403 1,1(0,5) 1,3(0,8) 0,720 1,2 (0,7) 1,0 (0,0) 0,044
Legumes 3,8(1,2) 3,7(1,2) 0,326 3,7(1,3) 3,9(1,1) 0,084 3,9(1,2) 3,3(1,2) 0,011
Leguminosas 4,5 (1,3) 4,7 (1,2) 0,531 4,6 (1,3) 4,5 (1,3) 0,598 4,5 (1,3) 51 (1,1) 0,001
Leite semi ou desnatado 1,5(1,3) 1,2 (0,8) 0,039 1,4(1,2) 1,4(1,2) 0,925 1,4(1,2) 1,2(1,1) 0,834
Massas 2,8 (0,9) 2,8(1,1) 0,690 2,8 (1,0) 2,7 (0,9) 0,496 2,7 (0,9) 3,1(1,0) 0,031
Ovos 3,0(1,2) 3,0(1,1) 0,787 31(1,2) 29(1,2) 0,155 29(1,2) 3,6 (1,0) 0,001
Raizes 3,2 (1,0) 3,0(1,1) 0,082 3,1(1,0) 3,2 (1,0) 0,817 3,2 (1,0) 2,8 (0,9) 0,023
Ingredientes culinérios Feminino Masculino p Adulto Idoso p Urbano Rural p
Aclcar 4,0 (2,1) 4,1(2,1) 0,702 4,3 (2,0) 3,9 (2,1) 0,093 3,9(2,1) 5,0 (1,7) 0,002
Alimentos processados Feminino Masculino p Adulto Idoso p Urbano Rural p
Fruta enlatada 1,1 (0,3) 1,2 (0,4) 0,083 1,1 (0,3) 1,1 (0,3) 0,627 1,1 (0,3) 1,0 (0,0) 0,048
Geleia/marmelada/compota/mel 1,5 (0,9) 1,8 (1,3) 0,840 1,3 (0,9) 1,7 (1,1) 0,000 1,6 (1,0) 1,3 (0,8) 0,182
Alimentos ultraprocessados Feminino Masculino p Adulto Idoso p Urbano Rural p
Achocolatado em po 1,3(0,7) 1,2 (0,7) 0,477 1,4 (0,9) 1,2 (0,5) 0,090 1,2 (0,7) 1,4 (0,8) 0,030
Bolo 2,3(0,9) 1,9 (0,9) 0,006 2,2 (0,9) 2,2 (1,0 0,954 2,2 (0,9) 2,1(0,9) 0,438
Carne processada 1,9 (1,0 2,2 (1,1) 0,018 2,2(1,2) 1,9 (0,9) 0,077 2,0 (1,1) 1,7 (0,9) 0,063
Chocolate em barra 1,7 (1,0 1,7 (1,0) 0,637 1,9 (1,0) 1,5 (0,9) 0,000 1,7 (1,0) 1,7 (1,1) 0,883
Hamburguer 1,4 (0,6) 1,5(0,8) 0,565 1,5(0,7) 1,3 (0,6) 0,001 1,4 (0,7) 1,2 (0,5) 0,027
Lasanha congelada 1,2 (0,5) 1,2 (0,5) 0,730 1,3 (0,6) 1,1 (0,3) 0,011 1,2 (0,5) 1,1 (0,3) 0,308
Molhos prontos 1,5(0,9) 1,7 (1,0) 0,166 1,8(1,0) 1,4 (0,8) 0,002 1,6 (0,9) 1,3 (0,6) 0,014
Néctar 1,5(0,9) 1,5(1,0) 0,624 1,5(1,0) 1,4 (0,9) 0,580 1,5(1,0) 1,1 (0,3) 0,001
Pizza 1,5 (0,6) 1,6 (0,7) 0,976 1,7 (0,7) 1,4 (0,6) 0,000 1,6 (0,7) 1,3(0,4) 0,006
Refrigerante 2,0 (2,0) 2,1(1,2) 0,662 2,2 (1,0) 1,8 (1,1) 0,000 2,0 (1,1) 1,8 (1,0) 0,348

Fonte: A autora (2024).

Em negrito valor de p < 0,05.

* Versdo reduzida (apenas com alimentos/grupos de alimentos com diferenca estatisticamente significativa em alguma das condicdes demogréficas)

11: menos que uma vez por més ou nunca; 2: 1 a 3 vezes ao més; 3: 1 a 3 vezes por semana; 4: 4 a 6 vezes por semana; 5: 1 vez ao dia; 6: 2 a 3 vezes ao
dia; e 7: 4 vezes ou mais por dia. 2 Atencao primaria a saude 2 Doenca cronica nédo transmissivel
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J& na Tabela 8 esta a andlise acerca do consumo alimentar em relacédo a
variavel condicéo de saude, com apresentacdo dos alimentos ou grupos de alimentos
que obtiveram diferenca estatisticamente significativa em alguma delas. A tabela
completa com os demais alimentos/grupos de alimentos analisados encontra-se no
Apéndice C.

Foi observado que uma maior quantidade de doencas resultou em menor
consumo alimentar de suco integral (p=0,015) no grupo dos AIN, menor consumo de
acucar (p=0,022) no grupo de IC e menor consumo de chocolate em barra (p=0,027),
doces em geral (p=0,014), iogurte com sabor (p=0,039) e suco do tipo néctar
(p=0,033) no grupo dos AUP.

A analise do consumo alimentar de acordo com a condic¢ao nutricional mostrou
gue o aumento do indice de massa corporal (IMC) levou a menor consumo de iogurte
natural (p=0,023) e suco integral (p=0,022) no grupo de AIN. Dentre os AP houve
diferenca significativa apenas em relagdo ao consumo de queijo branco (p=0,016) e
amarelo (p=0,035), porém, sem padrdo de maior ou menor consumo conforme
alteracdo do IMC. A mesma situacdo ocorreu nos AUP, no qual houve diferenca
estatistica apenas no consumo de embutidos (p=0,001), mas também com variacao
sem padrao conforme alteracao de IMC.

A presenca de polifarméacia levou a maior consumo de legumes (p=0,010) e
raizes (p=0,001) no grupo de AIN e de 5 AUP: carne processada (p=0,018), chocolate
em barra (p=0,017), iogurte com sabor (p=0,025), refrigerante (p=0,041) e
sobremesas lacteas (p=0,034).
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Tabela 8 — Média (desvio padrédo) em escore! de consumo alimentar de usuarios da rede de APS2com DCNT?3, em Ponta Grossa — PR, de acordo com a condicao
de saude (nimero de doencas, estado nutricional e polifarmacia)* (n=280)

GRUPOS DE ALIMENTOS NUMERO DE DOENGCAS CRONICAS ESTADO NUTRICIONAL POLIFARMACIA
Alimentos in natura ou Baixo ' .

minimamente processados 1doenca | 2doencas | 3 doencas p peso Eutrofia | Sobrepeso | Obesidade p Ausente | Presente p
logurte natural 1,1(0,5) 1,2 (0,8) 1,2(,7 | 0561 | 1,8(1,4) | 1,1(0,4) 1,1 (0,5) 1,2(0,7) | 0,023 | 1,2(0,8) | 1,2(0,7) 0,600
Legumes 38(1,2) | 3,912 3,7(1,2) | 0483 | 40(1,3) | 3.8(1,0) | 3.6(13) 38(1,2) | 0,709 | 3,5(1,1) | 3,9(1,2) 0,010
Raizes 3,3(1,1) 3,2 (1,0) 3,0(0,9) 0,142 | 3,3(1,4) | 3,3(1,1) 3,2 (1,1) 3,1(1,0) 0,431 | 2,8(0,8) | 3,3(1,1) 0,001
Suco integral 1,7(1,2) 1,5(1,0) 1,3 (0,7) 0,015 | 22(1,2) | 1,7(1,2) 1,5 (1,0) 1,5(0,9) 0,022 | 1,4(1,0) | 1,6(1,1) 0,184
Ingredientes culinéarios 1doenca | 2doencas | 3 doencas p ?ng(c? Eutrofia | Sobrepeso | Obesidade p Ausente | Presente p
AcUcar 4,4 (1,9) 4,2 (2,0) 3,3(2,2) 0,022 | 42((22,2) | 4,3(1,8) 4,2 (2,1) 3,9(2,1) 0,783 | 41(2,1) | 4,0(21) 0,511
Alimentos processados 1doengca | 2doengas | 3 doencgas p ?322(3 Eutrofia | Sobrepeso | Obesidade p Ausente | Presente p
Queijo amarelo 1,9(1,2) 1,8 (1,0) 1,7 (0,9) 0,715 | 2,1(1,3) | 1,9(1,2) 1,5 (0,9) 19(1,1) 0,035 | 1,8(1,0) | 1,8(1,0) 0,001
Queijo magro 1,5(0,9) 1,4 (0,8) 1,4 (0,9) 0,820 | 1,6 (0,9) | 1,4(0,9) 1,7 (1,0) 1,4 (0,8) 0,016 | 1,4(0,8) | 1,5(0,9) 0,305
Alimentos 1doengca | 2doengas | 3 doencas p Baixo Eutrofia | Sobrepeso | Obesidade p Ausente | Presente p
ultraprocessados peso

Carne processada 1,8(1,0) | 2,0(1,0) 2,3(1,1) | 0309 | 1,9(1,1) | 1,8(1,0) 1,6 (0,8) 2,2(1,1) | 0,001 | 1,9(1,0) | 2,0(1,0) 0,018
Chocolate em barra 1,8 (1,0) 1,7 (1,0) 1,4(0,7) | 0,027 | 1,412 | 1,710 1,6 (1,0) 1,7(0,9) | 0,393 | 1,5(0,9) | 1,7 (1,0) 0,017
Doces em geral 21(1,2) | 2,001 1,7(1,00 | 0,014 | 26(11) | 2,2(1,2) 1,9 (1,2) 1,9(1,1) | 0,059 | 1,9(1,1) | 2,0(1,1) 0,064
logurte com sabor 1,9 (1,0) 1,7 (1,1) 1,5(0,8) | 0,039 | 1,7(1,0) | 1,9(0,9) 1,7 (1,0) 1,7(1,0) | 0435 | 1,6(0,9 | 1,7(1,0) 0,025
Néctar 1,5(1,0) 1,6 (1,0) 1,2 (0,6) 0,033 | 1,6 (1,0) 1,6 (1,1) 1,4 (0,7) 1,5 (1,0) 0,536 | 1,3(0,7) 1,5(1,0) 0,267
Refrigerante 21(1,1) | 2,001 1,9(1,00 | 0512 | 21(1,4) | 1,9(1,2) 1,8 (0,9) 21(1,1) | 0,251 | 1,8(1,0) | 2,0(1,1) 0,041
Sobremesas lacteas 1,9 (0,9) 1,9 (0,9) 16,7 | 0,114 | 2,3(0,8) | 1,8(0,8) 1,7 (0,8) 1,8(0,8) | 0,137 | 1,6(0,7) | 1,9(0,9) 0,034

Fonte: A autora (2024).

Em negrito valor de p < 0,05.

* Versao reduzida (apenas com alimentos/grupos de alimentos com diferenca estatisticamente significativa em alguma das condigdes de saude)

11: menos que uma vez por més ou nunca; 2: 1 a 3 vezes ao més; 3: 1 a 3 vezes por semana,; 4: 4 a 6 vezes por semana; 5: 1 vez ao dia; 6: 2 a 3 vezes ao
dia; e 7: 4 vezes ou mais por dia.

2Doenca cronica nao transmissivel

8 Atencéo primaria a saude
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Por fim, na Tabela 9 esta apresentada a andlise acerca do consumo alimentar
em relacdo a presenca ou auséncia das doencas estudadas pelo Capacita Doencas
Crbnicas, com apresentacdo apenas dos alimentos ou grupos de alimentos que
obtiveram diferenca estatisticamente significativa em alguma delas. A tabela completa
com os demais alimentos/grupos de alimentos analisados encontra-se no Apéndice
D.

No caso do DM, no grupo de AIN foi verificado maior consumo de arroz
integral (p=0,000) pelo grupo portador da doenca e no grupo dos IC, menor consumo
de acucar (p=0,000). No grupo dos AUP foram observadas diferencas
estatisticamente significativas no consumo de 8 alimentos, sendo, em todos 0s casos,
observado menor consumo pelos portadores de DM.

Com relacdo a HAS, no grupo de AIN foi verificado maior consumo de carne
suina (p=0,050) e menor consumo de frango (p=0,025) entre os portadores da doenca.
No grupo de IC houve maior consumo de 6leo vegetal (p=0,006) e menor consumo de
gordura animal (p=0,047), por parte dos portadores de HAS. No grupo de AP maior
consumo de doces tipo geleia, marmelada compota e mel (p=0,038) e no grupo de
AUP, menor consumo de chocolate (p=0,011) e macarrdo instantaneo (p = 0,015),
também pelos portadores de HAS.

Na analise de consumo, de acordo com a auséncia ou presenca de obesidade,
foi verificado no grupo dos AIN diferenca apenas no consumo de suco integral
(p=0,050), sendo maior entre os nao obesos. No grupo dos AUP houve diferenca no
consumo de carne processada (p=0,000) e refrigerante (p=0,038), com maior
consumo no grupo de usuarios obesos.

Dentre as variaveis de saude analisadas, a presenca de DM, foi aquela com
maior quantidade de alimentos/grupos de alimentos com diferenca significativa no

consumao.
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Tabela 9 — Média (desvio padrao) em escore! de consumo alimentar de usuarios da rede de APS2com DCNT?, em Ponta Grossa — PR, de acordo com a condi¢ao
de saude (doencas estudadas pelo Capacita Doencas Cronicas)* (n=280)

GRUPOS DE ALIMENTOS DIABETES HIPERTENSAO OBESIDADE
_AI_|mentos In natura ou N&o Sim p N&o Sim p Nao Sim p
minimamente processados

Arroz integral 1,1 (0,5) 1,6 (1,3) 0,000 15(1,2) 1,3(0,9) 0,136 1,4 (1,2) 1,3(0,7) 0,923
Carne suina 2,4 (1,0) 2,4 (0,9) 0,965 2,2 (1,1) 2,5 (0,9) 0,050 2,4 (0,9) 2,5 (1,0) 0,538
Frango 3,3(0,9) 3,2 (0,9) 0,628 3,6 (1,0) 3,2 (0,9) 0,025 3,2 (1,0) 3,4 (0,9) 0,145
Suco integral 1,6 (1,1) 1,5 (1,0) 0,213 1,9 (1,4) 1,5 (1,0) 0,116 1,7 (1,1) 1,5 (1,0) 0,050
Ingredientes culinérios Néo Sim p Néo Sim p Nao Sim p
Acucar 4,6 (1,8) 3,4(2,2) 0,000 3,5(2,2) 4,1 (2,0) 0,122 4,2 (2,0) 3,9 (2,1) 0,385
Gordura animal 2,1(1,6) 2,2 (1,6) 0,525 2,7 (1,7) 2,1 (1,6) 0,047 2,0 (1,5) 23(1,7) 0,137
Oleo vegetal 4,0 (1,6) 4,0 (1,5) 0,622 3,2(1,9) 4,1 (1,5) 0,006 4,1 (1,5) 4,0 (1,6) 0,823
Alimentos processados Né&o Sim p N&o Sim p N&o Sim p
Geleia/marmelada/compota/mel 1,6 (1,1) 1,4 (0,9) 0,076 1,2 (0,8) 1,6 (1,0) 0,038 1,7 (1,2) 1,4 (0,9) 0,116
Alimentos ultraprocessados Né&o Sim p N&o Sim p N&o Sim p
Bolo 2,3(0,9) 2,1(0,9) 0,049 2,2 (0,8) 2,2 (0,9) 0,875 2,1(0,9) 2,3(0,9) 0,134
Carne processada 1,9(1,1) 2,1(1,0) 0,085 2,2(1,1) 2,0(1,0) 0,339 1,7 (0,9) 2,2(1,1) 0,000
Chocolate em barra 1,8 (1,0) 1,5(0,9) 0,004 2,0 (1,0) 1,6 (1,0) 0,011 1,6 (1,0) 1,7 (0,9) 0,371
logurte com sabor 1,8 (1,0) 1,6 (0,9) 0,034 2,0 (1,0) 1,7 (1,0) 0,076 1,8 (1,0) 1,7 (1,0) 0,569
Macarrao instantaneo 1,4 (0,7) 1,5 (0,8) 0,309 1,7 (0,8) 1,4 (0,7) 0,015 1,4 (0,8) 1,4 (0,7) 0,773
Molhos prontos 1,7 (0,9) 1,5(0,8) 0,027 1,6 (1,0) 1,6 (0,9) 0,829 1,5(0,9) 1,6 (0,9) 0,324
Molhos salada 1,1(0,5) 1,0 (0,2) 0,047 1,1 (0,4) 1,1 (0,4) 0,509 1,1 (0,4) 1,1 (0,5) 0,965
Pizza 1,6 (0,6) 1,4 (0,7) 0,011 1,5 (0,7) 1,5 (0,6) 0,891 1,5 (0,6) 1,6 (0,7) 0,116
Refrigerante 2,1(1,1) 1,8 (1,0) 0,016 2,3(1,2) 1,9 (1,0) 0,650 1,9 (1,1) 2,1(1,1) 0,038
Sobremesas lacteas 1,9 (0,9) 1,7 (0,8) 0,044 1,9 (0,9) 1,8 (0,8) 0,387 1,8 (0,8) 1,8 (0,8) 0,979

Fonte: A autora (2024).

Em negrito valor de p < 0,05.

* Versdo reduzida (apenas com alimentos/grupos de alimentos com diferenca estatisticamente significativa em alguma das condi¢fes)

11: menos que uma vez por més ou nunca; 2: 1 a 3 vezes ao més; 3: 1 a 3 vezes por semana,; 4: 4 a 6 vezes por semana; 5: 1 vez ao dia; 6: 2 a 3 vezes ao
dia; e 7: 4 vezes ou mais por dia.

2 Atencdo primaria a saude

3 Doenca cronica ndo transmissivel
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Além dos 51 alimentos analisados anteriormente, foram descritos pelos
usuarios outros 37, sendo os de maior citacdo: adocante (13,21%), suco em po
industrializado (11,07%) e pao integral (10%). Todos os demais foram citados por
menos de 10 usuérios (<10%) e incluiram, entre outros: acai, dgua de coco,
amendoim, azeitona, canela, chimarrdo, gengibre, granola, paté industrializado,

pipoca e tapioca.
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8 DISCUSSAO

Em relacdo ao perfil socioeconémico e demografico, os principais achados
deste estudo estdo em concordancia com a literatura sobre o tema. Os usuarios da
rede de Atencdo Priméaria a Saude (APS), portadores de doencas cronicas nao
transmissiveis (DCNT), sdo, majoritariamente, pessoas do sexo feminino (74,30%),
assim como verificado por varios autores (Destri; Zanini; Assuncéo, 2017; Felchilcher;
Araujo; Traverso, 2015; Ferreira et al., 2019; Montebello et al., 2022; Silva et al., 2023;
Vieira et al.,, 2021). A faixa etaria predominante € a idosa com 60 anos ou mais
(57,50%), resultado verificado também na literatura (Destri; Zanini; Assuncéo, 2017;
Montebello et al., 2022; Vieira et al., 2021). A maioria das pessoas sao casadas
(53,93%), assim como em outros estudos (Felchilcher; Araugjo; Traverso, 2015;
Montebello et al., 2022). A renda mais prevalente foi a de 1-3 salarios minimos
(58,90%) e a escolaridade até 4 anos de estudo (61,80%), com achados semelhantes
na literatura (Destri; Zanini; Assuncédo, 2017; Felchilcher; Araujo; Traverso, 2015;
Montebello et al., 2022; Silva et al., 2023).

A maior parte dos usuérios, das Unidades Basicas de Saude (UBS)
participantes do estudo, foi composto por mulheres, dado presente nos estudos que
analisam o perfil de usuérios da APS, portadores de DCNT. Isso ocorre porque as
politicas de atencao a saude da mulher sdo mais antigas. Além disso, coexistem ainda
as questdes da cultura patriarcal e machista, associadas ao fato de as mulheres
buscarem mais o autocuidado e prevencéo. Diferentemente dos homens, que embora
apresentem maiores taxas de morbimortalidade, procuram atendimento,
normalmente, quando o estado de saude ja est4 mais agravado (Guibu et al., 2021,
Gutmann et al., 2022).

O estado civil da maior parte dos usuarios da APS foi formado por pessoas
casadas. Ter um parceiro € um importante preditor de nutricdo entre os idosos,
especialmente no caso das mulheres vilvas. Elas se tornam mais vulneraveis por nao
terem mais para quem cozinhar ou pela falta de disponibilidade de alimentos devido a
menor renda (Morais et al., 2021; Silva Junior et al., 2023). Porém, se por um lado, ter
um parceiro é fator de protecéo para a nutricdo, por outro, morar com muitas pessoas
no domicilio pode ter efeito contrario, pois costuma estar relacionado ao menor nivel
socioecondémico, o que dificulta a aquisicdo de alimentos saudaveis (Assumpcao et

al., 2017). De fato, a renda de 1 a 3 salarios-minimos, citada pela maioria dos usuarios
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deste estudo, pode se tornar um obstaculo para maior adesdo ao tratamento das
DCNT, pois costuma ser um aspecto limitante para seguimento de um plano alimentar.

Com relacdo as trés doengas foco do estudo, a HAS foi a mais referida
(86,80%). Esta doenca também foi a mais prevalente nos estudos de Destri, Zanini e
Assuncédo (2017) e Scursel et al. (2021) e esta de acordo com o contexto geral do
Brasil e do estado do Parand, que apresenta as doencas do aparelho circulatério como
as mais prevalentes (Malta et al., 2019; Parana, 2023).

J& as outras doencas mais citadas (exceto aquelas foco do estudo) foram as
enddcrinas, nutricionais e metabolicas, com destaque a dislipidemia. Outros estudos
também verificaram dados semelhantes (Montebello et al., 2022; Nascimento et al.,
2021; Pereira et al., 2020; Scursel et al., 2021). A dislipidemia envolve distlrbios no
colesterol sérico, triglicerideos ou ambos e se caracteriza como um importante fator
de risco cardiovascular (Brasil, 2020; Berberich; Herege, 2022).

E preocupante também a alta prevaléncia dos transtornos mentais,
comportamentais e do neurodesenvolvimento observados no presente estudo. Mais
de % dos usuarios os apresentava, com destaque a ansiedade, semelhante ao achado
de Scursel et al. (2021). O processo de envelhecimento, que acompanha a
aposentadoria, € um fator que influencia na saude fisica e emocional, podendo
acarretar perda das funcdes fisicas e mentais (Morais et al., 2021).

Cabe destacar ainda a alta prevaléncia de multimorbidade encontrada no
presente estudo (63,21%), considerando apenas as trés doencas foco de
investigacdo. Outros autores verificaram dados semelhantes, sendo elevada também
a prevaléncia de multimorbidade (Gusmaéao et al., 2022; Melo; Lima, 2020; Pereira et
al., 2020; Scursel et al., 2021). Esta situagcédo impacta a qualidade de vida, limita o
autocuidado e favorece a polifarmacia. Além disso, aumenta o risco de mortalidade e
se torna um desafio para os servicos de saude, porque aumenta 0S custos com
tratamento, com maior demanda por internagcbes hospitalares, exames
complementares e consultas médicas (Gusmao et al., 2022).

No que se refere ao consumo de medicamentos, foi verificado que 97,50%
dos usuarios consumiam pelo menos um medicamento, com média de 3,4. No estudo
de Marques et al. (2019) o consumo médio foi de 2,9 medicamentos, no de Morin et
al. (2018), 4,4 e no de Oliveira et al. (2021), 5,2 medicamentos. A polifarmacia
(consumo de 5 ou mais medicamentos) foi elevada em nosso estudo, com mais de

2/3 dos idosos utilizando muitos medicamentos (69,33%), superior ao citado por
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outras literaturas (Marques et al., 2019; Oliveira et al., 2021; Scursel et al., 2021;
Silveira; Silva; Rocha, 2018). Esses achados eram esperados, visto se tratar de
usuarios portadores de mdultiplas DCNT e idosos, na sua maioria, que costumam
consumir medicamentos para o tratamento de doencas e complicagdes de diferentes
sistemas corporais, relacionados a senilidade (Marques et al., 2019). Por outro lado,
0 que pode explicar a menor frequéncia de polifarméacia das literaturas citadas, é o
fato de essas pesquisas nao terem amostra composta apenas de portadores de
DCNT, como em nosso estudo.

Embora os medicamentos sejam importantes para o0 tratamento e
recuperacdo da saude dos individuos, em especial, as comorbidades que se
manifestam no envelhecimento, seu uso simultaneo e abusivo, pode desencadear
varias complicacbes. Assim, é fundamental na APS o trabalho interdisciplinar visando
alternativas a pratica biomédica, essencialmente prescritiva, para reduzir a
polifarmécia e trazer mais qualidade de vida aos individuos (Marques et al., 2019).

Com relacéo ao consumo de tabaco, no presente estudo ele atingiu 9,30%.
Na literatura ha estudos com valores superiores (Felchilcher; Araujo; Traverso, 2015;
Paula et al., 2023; Vieira et al., 2021) e outros com valores semelhantes (Montebello
et al., 2022; Ferreira et al., 2019). No ultimo Vigitel (2023), o valor foi de 9,30% (Brasil,
2023), portanto igual ao encontrado em nosso estudo. J& com relacdo ao consumo de
alcool, no presente estudo ele atingiu valor de 13,21%, sendo inferior aos relatados
na literatura (Ferreira et al., 2019; Montebello et al., 2022; Paula et al., 2023).

Quanto ao estado nutricional dos usuarios da APS, houve prevaléncia de
obesidade (56,78%) com destaque entre os adultos (64,70%). A literatura também
apresenta valores elevados para obesidade, no entanto inferiores (Ferreira et al.,
2019; Montebello et al., 2022; Nascimento et al., 2021). J& Oliveira, Werner e Favretto
(2021), verificaram uma amostra muito semelhante ao do presente estudo. Cabe
destacar que existe relacdo entre a obesidade e o processo de aposentadoria. Os
idosos, normalmente aposentados e sedentarios, estdo mais sujeitos ao excesso de
peso corporal. Em especial, a obesidade central ou abdominal que causa alteragéao
na composicao e localizacao da gordura corporal nesta regido do corpo e potencializa
o0 desenvolvimento e/ou agravamento de DCNT (Fuzaro Junior et al., 2016;
Nascimento et al., 2021).

Embora a prevaléncia de obesidade e outras DCNT seja alta entre os usuarios

7

estudados, o acompanhamento com nutricionista é realizado apenas por parcela
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pequena (5,40%), visto que a APS do municipio ndo conta com este profissional
disponivel em todas as UBS. Até o més de junho de 2024 havia apenas 1 equipe
multidisciplinar (eMulti®) homologada no municipio (que dentre outros profissionais,
conta com nutricionista) e mais 2 solicitagbes de credenciamento, conforme site e-
Gestor da Atencao Primaria (Brasil, 2024). Assim, quando necessario, e conforme 0s
critérios de elegibilidade (estratificacdo de risco e esgotamento das possibilidades
terapéuticas na APS), os usuarios sao encaminhados para a atencéo secundaria, que
conta atualmente com 2 profissionais nutricionistas atuando no municipio.

Mas é importante frisar, que além do atendimento especializado, as atividades
de educacao nutricional para promocéao da alimentacédo saudavel na rede de APS sao
imprescindiveis (Nardocci; Polsky; Moubarac, 2021). O papel dos profissionais de
saude, incluindo o nutricionista, é fundamental no planejamento de atividades
educativas e orientacfes nutricionais (Zanetti et al., 2015). Sem contar que para
melhores resultados no tratamento e prevencao de complicacfes das DCNT, além do
tratamento medicamentoso, sdo essenciais as acdes nao farmacolégicas, como a
atividade fisica e os cuidados nutricionais (Santos et al., 2020).

Uma equipe interdisciplinar, que inclua médico, enfermeiro, dentista,
farmacéutico, nutricionista, entre outros profissionais da salde na rede de APS, pode
resultar em muitos beneficios, como: reducdo de internacdes hospitalares, melhor
gerenciamento das DCNT e, consequente reducéo de custos com o cuidado a longo
prazo. A consulta compartilhada é um exemplo de unido dos conhecimentos para o
alcance de um objetivo comum, apresentando-se como uma estratégia para o trabalho
em equipe na APS (Moura-Ferreira et al., 2024).

Sobre o consumo alimentar dos usuarios, destaca-se o baixo escore de
hortalicas (escore 4,0), legumes (escore 3,8) e frutas (escore 3,9). Porém, ao analisa-
lo, considerando como regular a ingestao realizada “pelo menos 5 vezes na semana”,

que é a estipulada pelo Vigitel (Brasil, 2023), a adequacgéo foi de 66,10% para

6 De acordo com a Portaria no 635/2023 do Ministério da Saude, as equipes multiprofissionais (eMulti)
devem ser “compostas por profissionais de saude de diferentes areas de conhecimento que atuam de
maneira complementar e integrada as demais equipes da [...] APS, com atuacéo corresponsavel pela
populacao e pelo territdrio, em articulagdo intersetorial e com a [...] RAS” (Brasil, 2023). Estas equipes
podem ser de trés tipos: | - equipe eMulti Ampliada; Il - equipe eMulti Complementar; e equipe eMulti
Estratégica, com variacdes na composicéo profissional e na carga horéaria delas. Suas atribuicdes sao:
0 atendimento individual, em grupo e domiciliar; atividades coletivas; apoio matricial; discussdes de
casos; atendimento compartilhado entre profissionais e equipes; oferta de acdes de saude a distancia;
construgcdo conjunta de projetos terapéuticos e intervencdes no territorio; e praticas intersetoriais
(Brasil, 2023).
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hortalicas, 59,20% para legumes e 60,40% para frutas. Estes valores foram superiores
aos encontrados no Vigitel (31,90%) para este grupo de alimentos (Brasil, 2023). O
consumo insuficiente de frutas, legumes e verduras é um problema mundial, visto que
acarreta baixa ingestdo de fibras e micronutrientes benéficos para a saude (Brasil,
2022a). O baixo consumo destes compostos esta associado ao aumento da
mortalidade por cancer, doencas cardiovasculares e DM. Conforme recomendacao da
World Health Organization (WHO, 2003), o adequado seria consumir pelo menos 400g
ou mais de vegetais por dia.

O consumo de leguminosas também apresentou escore baixo (4,6). Ja
seguindo o critério de consumo estipulado pelo Vigitel (Brasil, 2023) e pela Pesquisa
Nacional de Saude de 2019 (Brasil, 2020) de “pelo menos 5 vezes na semana’,
66,40% dos usuarios consumiam leguminosas nesta frequéncia. Este valor é superior
ao encontrado pelo Vigitel (Brasil, 2023), que foi de 58,6% e inferior ao da PNS de
2019 (Brasil 2020) que foi 68,3%. Em combinacdo com o arroz, o feijao é parte da
dieta tradicional brasileira, um marcador da cultura alimentar e simbolo da comida
cotidiana e saudavel. Além disso, é considerado um prato nutricionalmente adequado
pela sua composicdo de aminoacidos essenciais e esta associado ao melhor controle
da pressao arterial (Costa et al., 2021; Durante et al., 2017; Vitale et al., 2024).

Outro alimento analisado nesta pesquisa foi 0 peixe, que apresentou escore
de consumo baixo (1,5). Ao analisa-lo, considerando como regular a ingestao
realizada “pelo menos 1 vez na semana” (estipulada pela PNS de 2019), a adequacao
foi de 13,20%, inferior a PNS de 2019 (Brasil, 2020), em que o consumo foi de 46,6%.
Cabe destacar que o consumo de pescados pelo brasileiro ainda é baixo e variavel
conforme a regido do pais, com maior consumo na regido Norte. Segundo a Food and
Agriculture Organization (2012 apud Wagner; Coelho; Travassos, 2023) o consumo
recomendado de pescados € de 12kg/ano/habitante, logo 1kg por més e
aproximadamente, 250g por semana.

O consumo de pescados € influenciado por diversos fatores como renda,
escolaridade, localizacdo domiciliar e situacéo de saude. Por se tratar de um alimento
fonte de proteinas de maior digestibilidade (em comparacao a outras fontes animais)
e com menor teor de gordura e colesterol, além de apresentar diversas vitaminas e
minerais, seu consumo precisa ser estimulado (Brasil, 2020; Wagner; Coelho;

Travassos, 2023).
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Este estudo evidenciou baixo consumo de leite e derivados (escore 3,7).
Valores semelhantes foram verificados por Durante et al. (2017) e Destri, Zanini e
Assuncéo (2017). Embora ndo seja consenso, a recomendacéo de leite e derivados,
entre profissionais de saude (como nutricionistas), estes alimentos tém sido
associados a prevencao do sobrepeso/obesidade, hipertensédo e DM tipo 2, devido ao
efeito protetor contra estas doencas (Feng et al., 2022).

Por sua vez, a analise do consumo dos AUP revelou um escore geral baixo
(1,8). Cabe destacar o refrigerante, que foi consumido por apenas 4,7% dos usuarios
(pelo menos 5 vezes por semana), valor inferior aos vistos no Vigitel (Brasil, 2023) e
na PNS (Brasil, 2020). O que pode explicar o baixo escore de consumo de AUP em
nosso estudo, € o fato de se tratar de usuarios idosos. Segundo a PNS (Brasil, 2020)
e o Vigitel (Brasil, 2023), o consumo destes alimentos reduz com o envelhecimento.

Montebello et al. (2022) ao analisar o consumo diario de AUP utilizando um
recordatorio alimentar de 24 horas, verificaram 28,30% de consumo de embutidos,
63,50% de bebidas adocadas, 24,50% de macarrdo instantaneo, salgadinho de
pacote e/ou biscoito salgado e 37,70% de bolachas recheadas, doces e outras
guloseimas. Embora o presente estudo néo tenha avaliado o consumo alimentar
através de recordatério e sim por inquérito de frequéncia, observou-se um menor
consumo de AUP, visto que, com excecdo da margarina (38,60%) e bolachas simples
(8,60%), os demais alimentos obtiveram valores de consumo diario inferiores a 4%.
Mas cabe destacar, que no Brasil, de acordo com a Pesquisa de Orgcamento Familiar
(POF 2017-2018), o consumo de AP e AUP vem ganhando espaco, em detrimento ao
consumo de AIN e ingredientes culinarios. Nas regides Sul e Sudeste do pais, os AUP
ja representam mais de um quinto das calorias adquiridas (IBGE, 2020).

O consumo elevado dos AUP pode alterar as fungdes neurais e digestivas que
sinalizam fome e saciedade, levando ao seu consumo excessivo. Sem contar, por sua
vez, que o aumento do consumo de acUcar e gordura podem aumentar a resposta
glicémica, alterando a resposta insulinica e favorecendo o armazenamento do
excesso de gordura no tecido adiposo. Além disso, os condimentos, caldos, sopas em
pod e carnes processadas apresentam niveis altos de sal, o que contribui para a
ingestéo de sodio, podendo agravar o quadro de hipertensado. Ja o acucar adicionado
pode alterar o mecanismo da frutose no figado, favorecendo a resisténcia insulinica,

além de causar inflamacao, estresse oxidativo, prejudicar o catabolismo do colesterol
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e aumentar os triglicerideos. Os AUP ainda sdo fontes de acidos graxos trans
saturada, que podem favorecer o quadro de dislipidemia (Mambrini et al., 2023).

Sobre o consumo alimentar e sua relagdo com as variaveis socioecondémicas,
foram observadas diferencas significativas em alguns alimentos, em especial, a maior
ingestado com o aumento da renda, com a auséncia de beneficio governamental e com
a maior escolaridade. Esta ultima parece ter efeito positivo no consumo de frutas,
passando do escore 3,7 (ensino fundamental) para o escore 5,0 (ensino superior).
Durante et al. (2017) verificaram dado parecido, pois o consumo regular de frutas e
hortalicas foi maior conforme o aumento da escolaridade, mesmo resultado
encontrado na PNS de 2019 (Brasil, 2020) e no Vigitel de 2023 (Brasil, 2023).

Estudo transversal de Silvani et al. (2018), realizado para comparar 0
consumo alimentar de usuéarios de UBS de acordo com o recebimento de beneficio
social, verificou que entre os beneficiarios, o consumo de hortalicas era menor.
Diferentemente do presente estudo, em que o consumo de hortalicas foi igual.
Também Destri, Zanini e Assun¢do (2017) observaram menor prevaléncia de
consumo recomendado de frutas e hortali¢cas entre os individuos do grupo com menor
renda. Este achado néo foi observado no presente estudo, visto que o fator renda nao
obteve diferenca significativa em relacdo ao consumo de frutas e hortalicas.

A literatura aponta ainda que a populacdo com maior rendimento e
escolaridade também vem reduzindo o consumo de alimentos basicos tradicionais da
dieta brasileira, como feijao, raizes, tubérculos, farinha de mandioca e agucar (Canuto;
Fanton; Lira, 2019; Brasil, 2023). Estes achados, no entanto, ndo foram verificados,
de forma estatisticamente significativa no presente estudo, com excec¢ado do agucar
(menor consumo com aumento da escolaridade).

Com a melhoria na renda é esperada uma maior aquisicao de alimentos, o
gue deveria incluir os mais saudaveis. No entanto, o que se percebe € que o aumento
no consumo de alimentos, ndo estd associado, necessariamente, a0 aumento da
qualidade nutricional. Devido ao baixo custo, praticidade, marketing, baixo
conhecimento sobre alimentacdo saudavel ou pelo poder de escolha, os AUP ainda
sao muito consumidos (Silvani et al., 2018; Kuhn; Schmitt; Fassina, 2021).

Analisando o consumo alimentar e sua relagdo com as variaveis demograficas
foram observadas diferencas no consumo de alguns alimentos, entre sexos, faixa
etaria e localizacdo de moradia. Com relacdo a maior consumo de frutas entre as

mulheres, varios autores verificaram este resultado (Zanchim; Kirsten; De Marchi,
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2018; Assumpcao et al., 2017; Destri; Zanini; Assuncéo, 2017; Durante et al., 2017;
Brasil, 2020; Brasil, 2023). Semelhante ao nosso estudo, o maior consumo de leite
entre as mulheres também foi verificado por Assumpc¢édo et al. (2017) e o maior
consumo de doces por Brasil (2020), Durante et al. (2017) e Silva Junior et al. (2023).
O publico feminino ainda consumia mais hortalicas do que os homens, conforme
Assumpcéo et al. (2017), Durante et al. (2017) e a PNS de 2019 (Brasil, 2020),
resultado nao observado no presente estudo.

Entre os homens foi verificado maior consumo de varios outros alimentos.
Assumpcéo et al. (2017) citam carnes e ovos, Durante et al. (2017), carne e feijao,
Pereira et al. (2020), arroz com feijao e o Vigitel de 2023 (Brasil, 2023), feijdo. Todas
estas diferengas, no entanto, ndo foram verificadas de forma significativa no presente
estudo.

A melhor qualidade da dieta das mulheres tem sido atribuida ao fato de que
os cuidados com a selecao e o preparo dos alimentos sdo mais desempenhados por
elas. Além disso, como ja mencionado anteriormente, as mulheres tém maior
preocupacdo com a propria saude (Assumpcédo et al., 2017). Ja no que se refere a
faixa etéria, o estudo identificou que as pessoas mais velhas tendem a reduzir o
consumo de alguns AUP, como o refrigerante. Achados similares foram vistos na PNS
realizada em 2019 (Brasil, 2020) e no Vigitel de 2023 (Brasil, 2023).

Também foram observadas diferencas no consumo alimentar entre as
pessoas residentes na area urbana e rural. Costa et al. (2021) observaram que a
populacao residente na area rural tinha maior chance de manter um padrao alimentar
mais tradicional, com maior consumo de alimentos in natura ou minimamente
processados (AIN) e menor de AUP. Almeida et al. (2021) também encontraram maior
consumo regular de AUP (maior ou igual a 5 vezes por semana) entre 0s residentes
de areas urbanas. Achados similares foram vistos na PNS realizada em 2019 (Brasil,
2020). Tais resultados na literatura se assemelham aos do presente estudo, visto que
a maioria dos AUP, eram consumidos em maior quantidade, embora sem diferenca
estatisticamente significativa, pelos residentes da zona urbana, quando em
comparacao com a rural.

A literatura aponta ainda que as frutas sdo consumidas com maior frequéncia
na area rural, conforme achados de Destri, Zanini e Assuncdo (2017). Os autores
explicam que a maioria da populacdo do municipio estudado vivia na area rural e

mantinha cultivo de frutas e hortalicas, o que aumentava a disponibilidade desses
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alimentos para o consumo (Destri; Zanini; Assuncdo, 2017). Este resultado, no
entanto, ndo foi observado no presente estudo.

Ainda na érea rural, resultados semelhantes ao do presente estudo, foram
verificados por Canuto, Fanton e Lira (2019), em relacdo as leguminosas, ovos e
acucar (alimentos mais consumidos pela populacédo desta regido). JA o consumo de
raizes foi 0 oposto, sendo no presente estudo mais consumido na zona urbana. Os
autores ainda verificaram que o consumo de leite e derivados foi maior na zona
urbana, dado semelhante ao do nosso estudo, no que diz respeito ao iogurte natural.

Embora ainda existam diferencas no consumo alimentar dos usuarios
residentes em areas urbanas e rurais, o avanco da urbanizacao e da industrializacéao
as atenuou. A urbanizag&o contribui para a redu¢ao do consumo de AIN, cujo preparo
demanda maior tempo e habilidades culinarias e pode repercutir na escolha por
alimentos mais praticos e rapidos, como os AUP (Costa et al., 2021). A moradia na
area rural pode diminuir 0 acesso a uma alimentacdo mais variada e saudavel,
incluindo os alimentos in natura, devido ao distanciamento dos centros de distribuicdo
de alimentos (Canuto; Fanton; Lira, 2019).

Acerca do consumo alimentar e sua relagdo com as condi¢des de saude, foi
observado que o maior nimero de doencas foi associado ao maior consumo de suco
integral e menor consumo de acucar e de alguns AUP. Ja o estado nutricional ndo
interferiu de maneira significativa, pois apenas o iogurte natural e suco integral tiveram
menor consumo ao comparar pessoas eutroficas e obesas. A polifarméacia foi
associada ao maior consumo de 7 alimentos, sendo 5 AUP. E ao verificar o escore de
consumo alimentar em relacdo a presenca ou auséncia das trés doencas, notou-se
que a que levou a maiores modificacoes foi o DM. Os portadores da doenca
apresentaram maior consumo de arroz integral e menor consumo de acucar e de oito
AUP. Destri, Zanini e Assuncado (2017), também observaram que o consumo
recomendado dos alimentos em geral foi maior entre individuos que tinham DM.

Mas fato preocupante em nosso estudo € que dos usuarios portadores de DM,
apenas 55,50% relataram consumir acucar para adocar bebidas mais do que trés
vezes por semana. No estudo de Assumpcéo et al. (2022), o percentual de idosos
diabéticos que ingeriam bebidas adoc¢adas, também foi elevado. Segundo os autores,
o0 consumo de acucar, seja como adocante de bebidas ou adicionado em doces em
geral, induz a resisténcia a insulina e a hiperinsulinemia, o que agrava o DM e é fator

de risco para as doencas cardiovasculares, portanto deve ser evitado ou limitado.
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Embora conhecer a frequéncia de consumo de alimentos seja importante e o
estudo tenha constatado, que em geral, ela se mostra mais adequada entre o0s
portadores de DM, ha a questédo da distribuicdo dos alimentos ao longo do dia. De
acordo com o Guia Alimentar para a Populacéo Brasileira, devem ser realizadas trés
refeicbes principais: café da manh&, almoco e jantar (Brasil, 2014b), compostos
basicamente por AIN. Em nosso estudo foi observado maior consumo de arroz, feijao,
legumes e hortali¢cas, na frequéncia “uma vez por dia”, ou seja, apenas no almogo,
sendo o jantar substituido por outros alimentos, ndo necessariamente os AIN.

Com base nos dados analisados em nosso estudo, pode-se verificar que
alguns dos fatores associados as complicacdes das DCNT sao: publico idoso com
multimorbidade, estado nutricional inadequado (excesso de peso) e polifarmécia, além
da baixa escolaridade e renda. Estes fatores dificultam o tratamento e controle das
doencas, que envolve, além de medidas farmacolbégicas, também mudancas
dietéticas e de estilo de vida. Além disso, foi constatado o baixo consumo de alimentos
protetores para as DCNT, como leite e derivados na sua forma in natura ou
minimamente processada, leguminosas, frutas e hortalicas e o alto consumo de
alimentos prejudiciais a saude (acucar refinado, margarina e bolachas), além do fato
dos AIN fazerem parte apenas de uma das refeicGes diarias, da maioria dos usuarios.

As estratégias para prevencao de novos casos destas DCNT na APS e
tratamento/controle dos existentes, com base nos resultados do estudo, incluem:
aumentar consumo de leite e derivados na sua forma in natura ou minimamente
processada, assim como o consumo de leguminosas, frutas e hortalicas. E importante
também reduzir a frequéncia de consumo de acucar, especialmente entre os
portadores de DM e estimular o consumo de AIN ndo apenas no almogo, mas também
no jantar.

O trabalho interdisciplinar no contexto da APS se caracteriza como importante
estratégia para a integralidade na assisténcia ao paciente, de forma a ampliar sua
resolutividade, visto que a saude néo envolve apenas questdes médicas, mas tambéem
aspectos sociais e humanos (Moura-Ferreira et al., 2024). Assim, outra estratégia
fundamental € promover acdes de educacdo nutricional na APS, com a inclusédo de
profissional nutricionista junto as equipes da rede.

Se faz necessario também ampliar as politicas de acesso aos alimentos
saudaveis, com maior variedade no programa mercado da familia existente na cidade

e implantacdo de hortas comunitérias nos bairros, por exemplo. O municipio ja conta
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com o Programa Feira Verde, uma importante estratégia para oferta de alimentos
saudaveis como frutas e verduras a populacdo, em troca por material reciclavel.
Porém, como néo foi investigado no estudo, a participacdo dos usuarios junto ao
programa, ndo ha como discutir se ele é uma estratégia adequada e se de fato
utilizada por este publico.

Como fragilidades do estudo tem-se que 0s inquéritos alimentares séo
passiveis de viés de memoria, que pode estar comprometida entre os usuérios idosos
entrevistados, prejudicando a afericdo da dieta habitual, que pode estar sub ou
superestimada. Além disso, houve a aplicacdo de uma frequéncia alimentar nao
validada para analise dos alimentos conforme tipo de processamento, proposto pela
classificacdo NOVA. Outra fragilidade é o viés de selecdo, visto que 0S usuarios
participantes do estudo deveriam apresentar pelo menos uma das DCNT
selecionadas para o estudo. Diferentemente dos inquéritos nacionais, em que apenas
parte da populacéo era portadora de doencas crbnicas, pois hdo ha este critério de
selecdo. Além disso, apenas pequena parcela dos usudrios era residente da area
rural, o que torna fragil a analise comparatoria entre as situagfes de domicilio.

Héa também a dificuldade de comparacéo dos resultados do nosso estudo com
pesquisas nacionais, visto que os estudos Vigitel e PNS apresentam a analise de itens
com consumo “pelo menos 5 vezes por semana’, nao sendo possivel uma
comparacao exata com as opcdes de resposta deste estudo (sendo a mais proxima a
de 4 a 6 vezes por semana), que pode sub ou superestimar o consumo dos itens.
Além disso, deve-se constatar que por se tratarem de usuarios com DCNT ja
acompanhados por equipes da APS, era esperado melhores resultados em relagéo
aos habitos alimentares, do que entre a populacdo dos inquéritos nacionais, pelos
motivos supracitados.

Outra fragilidade deste estudo foi a auséncia de investigacdo de doencas
bucais, uso de prétese ou edentulismo, que sao fatores limitantes da ingestédo
alimentar. Outra auséncia de investigacédo, foi sobre a pratica de atividade fisica.
Assim néao foi possivel estabelecer sua relacdo com o estado de saude ou se é fator
determinante de complicagées das DCNT estudadas.

As potencialidades do estudo incluem que seus achados podem vir a
contribuir com o enfrentamento das DCNT, pois sdo dados epidemiolégicos locais,
que poderdo fornecer embasamento para profissionais e gestores municipais na

implementac&o e/ou melhoria de estratégias de combate das DCNT na rede de APS
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na regido. O diagndstico inicial dos usuarios das UBS do municipio de Ponta Grossa,
pode também ser comparado ao das outras cidades envolvidas no projeto (Londrina
e Maringd), e espera-se que ap0s um periodo da etapa de capacitacdo dos
profissionais da rede de APS, o diagndstico seja novamente realizado, com vistas a
verificar a efetividade e alcance do projeto.

Por fim, cabe citar que os melhores resultados em relacdo a frequéncia
alimentar observada neste estudo, em comparacdo aos dos inquéritos nacionais,
podem refletir o trabalho do municipio no enfrentamento das DCNT, além da presenca
de beneficios governamentais (aposentadoria), que garantem mais acesso aos
alimentos saudaveis. Assim, demonstra-se a importancia da manutencdo e

aperfeicoamento das politicas publicas existentes.
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9 CONCLUSAO

O diagnéstico situacional de saude dos usuarios da rede de Atencdo Primaria
a Saude (APS), com doencas cronicas nao transmissiveis (DCNT), aponta para uma
populacdo em multimorbidade, polifarmécia e indice de massa corporal inadequado.
O perfil socioecondmico e demografico indica predominancia do sexo feminino, idosa,
com baixa escolaridade e renda. Com relacdo ao diagndéstico situacional do consumo
alimentar, foi verificado que os alimentos in natura ou minimamente processados sao
a base da alimentacdo dos usuarios, com valores de consumo, inclusive, maiores do
que os vistos em inquéritos nacionais. No entanto, ainda é frequente a ingestdo de
alimentos ultraprocessados na rotina alimentar.

Quanto a frequéncia alimentar e sua relacdo com as variaveis socioeconémicas
e demograficas, as de maior relevancia foram a escolaridade e localizacdo de
moradia. Como hipétese inicial, esperava-se que a variavel renda fosse a que mais
interferisse no consumo de alimentos e embora esperada, a localizacdo de moradia,
ela é fragil, pois apenas pequena parcela dos usuarios era residente da area rural. Ja
a presenca de DM, foi a condicdo de saude que mais trouxe alteracdes na frequéncia
alimentar. A hipétese inicial era de que quanto mais DCNT o0s usuarios
apresentassem, maiores fossem as modificacdes no consumo de alimentos, fato ndo
foi confirmado.

Cabe destacar que os melhores resultados em relacéo a frequéncia alimentar
encontrados neste estudo, em comparagado aos inquéritos nacionais, podem ter sido
impactados pela pesquisa ter envolvido apenas usuarios com DCNT ja
acompanhados por equipes da APS, e também do trabalho do municipio no
enfrentamento das DCNT.

Por fim, espera-se que este trabalho possa servir como base para outros
relacionados ao Projeto Capacita Doencas Crénicas no municipio e no estado do
Parand e que sirva para o embasamento de profissionais e gestores municipais na
implementag&o e/ou melhoria de estratégias de enfrentamento das DCNT na rede de

APS do municipio.
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Tabela 6 — Média (desvio padrdo) em escore! de consumo alimentar de usuarios da rede de APS2com DCNT3, em Ponta Grossa — PR, de acordo com as variaveis
socioecondmicas (n=280)

(continua)
GRUPOS DE ALIMENTOS RENDA BENEFICIO GOVERNAMENTAL ESCOLARIDADE
Alimentos in natura ou Até 1 . Ensino Ensino Ensino
minimamente processados SM* 1-3 SM* 24 SM P Ausente Presente P Fundamental Médio Superior P
Arroz branco 47(13) 4812 50(1,2) 0,679 4,8 (1,3) 4,8 (1,3) 0,799 4,9 (1,3) 4,9 (1,1) 4,0 (1,6) 0,018
Arroz integral 1,2 (0,8) 1,4 (1,0) 1,3(1,00 0,548 1,4 (1,0) 1,3 (0,9) 0,150 1,3 (0,9) 1,3 (1,0) 1,5(1,1) 0,448
Café/cha mate 5,0 (1,6) 54 (1,2) 54 (1,4 0,268 52 (1,5) 53(1,3) 0,281 53(1,4) 5,3 (1,4) 4,8 (1,5) 0,135
Carne bovina 3,0 (1,0) 3,0 (1,0) 4,0 (1,0) 0,003 3,0(1,0) 3,0 (1,0) 0,359 3,0 (1,0) 3,0 (1,0) 3,0 (1,0) 0,769
Carne suina 2,4 (1,0 2,5(0,9) 2,5(0,9) 0,932 2,5(0,9) 2,4 (1,0 0,185 2,5(0,9) 2,5(1,0) 2,0 (0,9) 0,067
Ché de ervas de infuséo 2,4 (1,7) 2,7(1,7) 2,7(1,9) 0,520 2,8 (1,8) 2,5 (1,6) 0,180 2,5 (1,7) 2,7 (1,8) 3,0(1,7) 0,354
Flocos cereais ndo adocados 2,2(1,3) 2,6 (1,2) 2,4 (1,5) 0,039 2,3(1,3) 2,6 (1,3) 0,034 2,5 (1,3) 2,3(1,3) 2,0 (1,0) 0,116
Frango 3,3(0,9) 3,3(0,9) 3,2(0,9) 0,954 3,3(0,9) 3,2(0,9) 0,260 3,3(0,9) 3,3(0,9) 2,7 (0,9) 0,005
Frutas frescas 3,8(1,2) 4,0 (1,3) 4,3 (1,3) 0,185 3,9(1,3) 4,0 (1,3) 0,773 3,7(1,2) 4,2 (1,4) 5,0 (0,8) 0,000
Hortalicas verdes 4,0 (1,0) 4,0 (1,0) 4,0 (1,0) 0,241 4,0 (1,0) 4,0 (1,0) 0,553 4,0 (1,0) 4,0 (1,0) 4,0 (1,0) 0,110
logurte natural 1,2 (0,6) 1,2 (0,7) 1,2 (0,9) 0,758 1,1 (0,5) 1,3(0,8) 0,041 1,2 (0,6) 1,2 (0,7) 1,4 (1,0) 0,198
Leite integral 3,7(1,9) 3,7 (2,0 3,1(2,3) 0,430 3,8 (2,0 3,6 (2,0) 0,592 3,6 (2,0) 3,9 (2,0 2,9 (2,0) 0,104
Leite semi ou desnatado 1,4 (1,3) 1,4 (1,2) 1,3(1,0) 0,716 1,3(1,0) 1,5(1,4) 0,131 1,3(1,2) 15(1,4) 1,9 (1,7) 0,058
Legumes 3,6 (1,3) 3,9(1,2) 3,8 (1,4) 0,421 3,8(1,3) 3,8(1,2) 0,781 3,7(1,2) 4,0 (1,3) 4,2 (1,2) 0,032
Leguminosas 4,6 (1,2) 4,6 (1,3) 4,0 (1,5) 0,204 4,5 (1,3) 4,6 (1,2) 0,718 4,7 (1,2) 4,5 (1,4) 4,0 (1,4) 0,096
Massas 2,7 (1,0) 2,8(0,9) 30(1,1) 0,629 2,8 (1,0 2,8(0,9) 0,609 2,8(0,9) 2,8(1,1) 2,4 (0,8) 0,140
Mitdos 1,4 (0,7) 1,4 (0,6) 1,6 (08) 0,458 1,4 (0,6) 1,4 (0,7) 0,523 1,4 (0,7) 1,4 (0,7) 1,3 (0,6) 0,544
Ovos 2,7(1,2) 3,2(1,2) 29(0,7) 0,010 3,0 (1,3) 3,0 (1,1) 0,687 3,0(1,2) 3,1(1,2) 2,6 (1,2) 0,289
Peixe 1508 1,6(0,7) 1,8(0,7) 0,096 1,5 (0,7) 1,5 (0,7) 0,990 1,5 (0,7) 1,6 (0,8) 1,9 (0,9) 0,114
Raizes 3,2 (1,1) 3,1(1,0) 3,2(1,00 0,994 3,2(1,1) 3,1(1,0) 0,197 3,1(1,0) 3,4 (1,0) 3,0 (1,0) 0,039
Suco integral 1,7 (1,1) 1,4 (0,9) 1,7(1,1) 0,093 1,6 (1,0) 1,5 (1,0) 0,976 1,4 (0,9) 1,7 (1,2) 1,8 (0,9) 0,024
. S Até 1 * Ensino Ensino Ensino

Ingredientes culinérios SM* 1-3 SM* >4 SM p Ausente Presente p Fundamental Médio Superior p
AcUcar 412,00 4121 3,7(23) 0,851 4,2 (2,0) 4,0 (2,1) 0,504 4,3 (2,0) 3,9 (2,1) 2,8 (2,0) 0,003
Azeite de oliva 2,0 (2,0) 2,0 (2,0) 202,00 0,649 2,0 (2,0) 2,0 (2,0) 0,993 2,0 (2,0) 2,0 (2,0) 3,0 (2,0) 0,153
Gordura animal 1,7 (1,4) 2,4 (1,7) 25(1,5 0,002 2,1(1,6) 2,2 (1,6) 0,630 2,1(1,6) 2,3(1,7) 2,0 (1,4) 0,591
Manteiga 1,5 (1,2) 1,7 (1,3) 1,8(1,5) 0,396 1,7 (1,3) 1,6 (1,3) 0,296 1,5 (1,1) 1,8 (1,4) 2,1(1,6) 0,012
Oleo vegetal 4,2 (1,6) 3,9 (1,6) 44(14) 0,069 4,0 (1,6) 4,0 (1,6) 0,848 4,1 (1,6) 3,9 (1,7) 4,2 (1,2) 0,779




Tabela 6 — Média (desvio padrdo) em escore! de consumo alimentar de usuarios da rede de APS2com DCNT3, em Ponta Grossa — PR, de acordo com as variaveis
socioecondmicas (n=280)

(concluséo)

GRUPOS DE ALIMENTOS RENDA BENEFICIO GOVERNAMENTAL ESCOLARIDADE

Alimentos processados '2&*1 1-3SM* >4 SM* p Ausente Presente p Furﬁir:r:qn:ntal 'a‘gé?g Sir;)sg?igr p

Fruta enlatada 1002 1103 13(06) 0014 1,1(0.3) 11(03) 0,795 1,1(0.3) 1,1(0.3) 1,0(0.2) 0,698
Geleia/marmelada/compota/mel | 1,4(0,8) 15(10) 19(14) 0,353 1,5 (1,0) 16(10) 0,127 1,5(0,9) 1,5 (1,0) 2.0 (1,6) 0,336
Paes 5,0 (1,0) 5,0 (1,0) 5,0 (2,0) 0,576 5,0 (1,0) 5,0 (1,0) 0,909 5,0 (1,0) 5,0 (1,0) 4,0 (2,0) 0,456
Queijo amarelo 1,7(10) 1,9(1,1) 18(09) 0,203 1,8 (1,0) 19(11) 0,869 1,7 (1,1) 2,0 (1,1) 20(09) 0,030
Queijo magro 1509 1409  15(09) 0,658 1,4 (0.8) 1,5(10) 0,737 1,4 (0,8) 1,5 (0,9) 17(12) 0733
Alimentos ultraprocessados Ag&*l 1-3SM* 24 SM* p Ausente Presente p FurEjr;S%n:ntal 'a‘ésé?g Sir:)‘c‘e"r}gr p

Achocolatado em po6 1,2 (0,6) 1,2 (0,7) 15(1,1) 0,324 1,4 (0,9) 1,2 (0,5) 0,085 1,3(0,7) 1,3(0,7) 1,1 (0,5) 0,725
Bolacha recheada 12(07) 14(08) 17(1L1) 0015 1,5 (1,0) 13(0,7) 0,297 1,3(0,7) 1,4 (1,0) 1,6(09) 0,229
Bolacha simples 2,0(1,0) 2,0 (1,0) 3,0 (2,0) 0,449 3,0 (1,0) 2,0 (1,0) 0,181 2,0(1,0) 3,0 (1,0) 3,0 (1,0) 0,590
Bolo 21(09) 22(09) 24(10 0306 2,3(0,9) 21(10) 0,066 2,1(0,9) 2,3 (0,9) 24(1,0) 0211
Carne processada 18(1,0) 21(1,1) 22(10) 0122 2,0 (L,1) 1,9(1,0) 0,610 2,0(1,1) 2.1 (1,0) 1,8(11) 0410
Chocolate em barra 15(08) 1,7(1,0) 22(14) 0,072 1,9 (1,1) 15(09) 0,001 1,5 (0,8) 1,9 (1,2) 20(13) 0,030
Doces em geral 20(1,1) 20(L1) 20(12) 0979 2,1(1,2) 19(10) 0417 2,0 (1,1) 1,9 (1,0) 2.4 (1,5) 0,535
Flocos de cereais acucarados 1,0 (0,2) 1,1 (0,5) 1,1 (0,5) 0,258 1,1 (0,6) 1,0 (0,2) 0,078 1,1 (0,5) 1,1 (0,4) 1,0 (0,0) 0,503
Hamburguer 1,4(06) 14(07)  15(07) 0720 1,5 (0,7) 13(06) 0,041 1,4 (0,6) 1,5(0,7) 1,5(0,8) 0,426
logurte com sabor 1,8(09) 1,7(1,0) 16(12) 0367 1,7 (1,0) 1,7(09) 0,792 1,7 (0,9) 1,8 (1,1) 15(09) 0,253
Lasanha congelada 11(04) 12(05) 13(07) 0,246 1,3 (0,6) 11(03) 0012 1,1(0,4) 1,2 (0,5) 1,1(04) 0,143
Macarrdo instantaneo 1,5(0,8) 1,4 (0,7) 1,5(0,7) 0,571 1,5(0,8) 1,4 (0,7) 0,609 1,5(0,7) 1,4 (0,7) 1,2 (0,7) 0,438
Margarina 3,4 (1,8) 3,2(1,8) 3,2(2,2) 0,548 3,2(1,8) 3,3(1,8) 0,672 3,3(1,8) 3,4 (2,0) 2,9(1,8) 0,588
Molhos prontos 1,5(0,8) 1,6 (0,9) 2,1(1,2) 0,018 1,7 (1,0) 1,5(0,8) 0,107 1,5(0,9) 1,7 (1,0) 1,7 (0,9) 0,069
Molhos salada 11(04) 11(04) 11(05 0732 1,1 (0,5) 11(03) 0,696 1,1(0,4) 1,1(0,4) 1,1(05) 0573
Néctar 1,7(11) 14(09  12(05 0063 1,5 (1,0) 15009 0,956 1,5 (1,0) 1,4 (0,8) 1,3(0,7) 0,458
Pizza 1,4(06) 15(0,6) 20(0,7) 0,004 1,7 (0,7) 1,4(06) 0,003 1,4 (0,6) 1,7(07) 1,8(0,7) 0,001
Refrigerante 19(11) 20(1,0) 23(L1) 0291 22 (1,1) 1,8(10) 0,008 2.0 (1,1) 2.0 (1,1) 2.1(1,1) 0,784
Salgadinhos fritos 20(1,0) 20(L0) 20(L0) 0,170 2,0 (1,0) 20(1,0) 0,089 2.0 (1,0) 2.0 (1,0) 2.0 (1,0) 0,206
Sobremesas lacteas 1708 19(09) 17(07) 0130 1,9 (0,9) 1,7(08) 0,058 1,8 (0,8) 1,9 (0,9) 1,6 (0,7) 0,407

Fonte: A autora (2024).
Em negrito valor de p < 0,05.
*Salario minimo

11: menos que uma vez por més ou nunca; 2: 1 a 3 vezes ao més; 3: 1 a 3 vezes por semana; 4: 4 a 6 vezes por semana; 5: 1 vez ao dia; 6: 2 a 3 vezes ao dia; e 7: 4
vezes ou mais por dia. 2 Atencao primaria a saude 2 Doenca cronica nédo transmissivel
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Tabela 7 — Média (desvio padrdo) em escore! de consumo alimentar de usuarios da rede de APS2com DCNT?, em Ponta Grossa — PR, de acordo com as variaveis

demograficas (n=280)

(continua)
GRUPOS DE ALIMENTOS SEXO FAIXA ETARIA SITUAQAO DO DOMICILIO
miﬁ:m;rzteonstelnppgégrsiggos Feminino Masculino p Adulto Idoso p Urbano Rural p

Arroz branco 4,7 (1,3) 5,0 (1,2) 0,057 4,9 (1,2) 4,7 (1,3) 0,161 4,8 (1,3) 52(1,2) 0,008
Arroz integral 1,3 (1,0) 1,3(0,9) 0,431 1,3(0,9) 1,3 (1,0) 0,712 1,3 (1,0 1,3 (0,8) 0,648
Café/cha mate 5,3 (1,3) 5,3 (1,6) 0,174 5,2 (1,4) 5,3 (1,4) 0,492 5,3 (1,4) 54 (1,3) 0,848
Carne bovina 3,0 (1,0 3,0 (1,0 0,576 3,0 (1,0) 3,0 (1,0) 0,584 3,0 (1,0) 3,0 (1,0) 0,437
Carne suina 2,4 (1,0) 2,6 (0,9) 0,135 2,4 (0,9) 2,5 (1,0) 0,283 2,5 (1,0) 2,4 (0,8) 0,523
Ché de ervas de infusédo 2,8 (1,8) 2,2 (1,6) 0,013 2,6 (1,8) 2,6 (1,7) 0,891 2,6 (1,8) 2,6 (1,4) 0,822
Flocos de cereais ndo adogados 2,5(1,3) 2,3(1,2) 0,354 2,4 (1,3) 2,5(1,3) 0,734 2,8 (1,2) 2,8 (1,5) 0,134
Frango 3,3(0,9) 3,1(1,0) 0,221 3,4 (0,9) 3,2(0,9) 0,110 3,3(0,9) 3,0(0,8) 0,016
Frutas frescas 4,1 (1,3) 3,6 (1,3) 0,009 3,8(1,4) 4,0 (1,2) 0,348 4,0 (1,3) 3,6 (1,4) 0,127
Hortalicas verdes 4,0 (1,0) 4,0 (1,0) 0,349 4,0 (1,0) 4,0 (1,0) 0,559 4,0 (1,0) 4,0 (1,0) 0,847
logurte natural 1,2 (0,7) 1,1 (0,6) 0,403 1,1 (0,5) 1,3(0,8) 0,720 1,2 (0,7) 1,0 (0,0) 0,044
Legumes 3,8(1,2) 3,7(1,2) 0,326 3,7(1,3) 3,9(1,1) 0,084 3,9(1,2) 3,3(1,2) 0,011
Leguminosas 4,5 (1,3) 4,7 (1,2) 0,531 4,6 (1,3) 45 (1,3) 0,598 45 (1,3) 51(1,1) 0,001
Leite integral 3,7 (2,0) 3,6 (2,0) 0,875 3,6 (1,9) 3,7(2,1) 0,824 3,7 (2,0) 3,3(1,9) 0,339
Leite semi ou desnatado 1,5(1,3) 1,2 (0,8) 0,039 1,4 (1,2) 1,4 (1,2) 0,925 1,4 (1,2) 1,2(1,1) 0,834
Massas 2,8(0,9) 2,8 (1,1) 0,690 2,8 (1,0) 2,7 (0,9) 0,496 2,7 (0,9) 3,1(1,0) 0,031
Mitdos 1,4 (0,7) 1,4 (0,6) 0,714 1,5 (0,8) 1,4 (0,6) 0,902 1,4 (0,7) 1,4 (0,7) 0,781
Ovos 3,0 (1,2) 3,0 (1,1) 0,787 3,1(1,2) 2,9 (1,2) 0,155 2,9 (1,2) 3,6 (1,0) 0,001
Peixe 1,5(0,8) 1,6 (0,7) 0,567 1,6 (0,7) 1,5(0,7) 0,497 1,5(0,7) 1,6 (0,8) 0,915
Raizes 3,2(1,0) 3,0(1,1) 0,082 3,1(1,0) 3,2(1,0) 0,817 3,2(1,0) 2,8 (0,9) 0,023
Suco integral 1,5 (1,0) 1,6 (1,1) 0,872 1,6 (1,1) 1,5(1,0) 0,595 1,6 (1,1) 1,1(0,5) 0,005
Ingredientes culinarios Feminino Masculino p Adulto Idoso p Urbano Rural p

Aclcar 4,0(2,1) 4,1(2,1) 0,702 4,3 (2,0) 3,9 (2,1) 0,093 3,9(2,1) 5,0 (1,7) 0,002
Azeite de oliva 2,0 (2,0) 2,0 (2,0) 0,897 2,0 (2,0) 2,0 (2,0) 0,046 2,0 (2,0) 2,0(1,0) 0,141
Gordura animal 2,2 (1,7) 2,3 (1,5) 0,335 2,1 (1,6) 2,2 (1,6) 0,696 2,2 (1,6) 2,2 (1,5) 0,907
Manteiga 1,6 (1,3) 1,5 (1,3) 0,574 1,5(1,1) 1,7 (1,4) 0,649 1,7 (1,3) 1,3 (0,9) 0,115
Oleo vegetal 41 (1,6) 3,9 (1,5) 0,350 4,1 (1,6) 3,9 (1,6) 0,180 4,0 (1,6) 4,1 (1,3) 0,810
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Tabela 7 — Média (desvio padrdo) em escore! de consumo alimentar de usuarios da rede de APS?com DCNT?, em Ponta Grossa — PR, de acordo com as variaveis

demogréficas (n=280)

(conclusao)

GRUPOS DE ALIMENTOS SEXO FAIXA ETARIA LOCALIZA(;AO DO DOMICILIO
Alimentos processados Feminino Masculino p Adulto Idoso p Urbano Rural p
Fruta enlatada 1,1 (0,3) 1,2 (0,4) 0,083 1,1 (0,3) 1,1 (0,3) 0,627 1,1 (0,3) 1,0 (0,0) 0,048
Geleia/marmelada/compota/mel 1,5(0,9) 1,8 (1,3) 0,840 1,3(0,9) 1,7 (1,1) 0,000 1,6 (1,0) 1,3 (0,8) 0,182
Paes 5,0 (1,0) 5,0 (1,0) 0,129 5,0 (1,0) 5,0 (1,0) 0,478 5,0 (1,0) 5,0 (2,0) 0,812
Queijo amarelo 1,8 (1,0) 1,8 (1,2) 0,497 1,9(1,1) 1,8 (1,1) 0,331 1,9 (1,1) 1,5(0,9) 0,079
Queijo magro 1,4 (0,8) 1,6 (1,0) 0,296 1,5 (0,8) 1,5 (0,9) 0,996 1,4 (0,9) 1,6 (1,1) 0,328
Alimentos ultraprocessados Feminino Masculino p Adulto Idoso p Urbano Rural p
Achocolatado em p6 1,3(0,7) 1,2 (0,7) 0,477 1,4 (0,9) 1,2 (0,5) 0,090 1,2 (0,7) 1,4 (0,8) 0,030
Bolacha recheada 1,3 (0,8) 1,5(1,0) 0,059 1,5(1,0) 1,3 (0,7) 0,634 1,4 (0,9) 1,1 (0,3) 0,076
Bolacha simples 3,0 (1,0) 3,0 (1,0) 0,922 3,0 (1,0) 2,0 (1,0) 0,692 3,0 (1,0) 2,0 (1,0) 0,815
Bolo 2,3(0,9) 1,9 (0,9) 0,006 2,2(0,9) 2,2 (1,0) 0,954 2,2 (0,9) 2,1(0,9) 0,438
Carne processada 1,9 (1,0) 2,2 (1,1) 0,018 2,2(1,2) 1,9 (0,9) 0,077 2,0 (1,1) 1,7 (0,9) 0,063
Chocolate em barra 1,7 (1,0) 1,7 (1,0) 0,637 1,9 (1,0) 1,5(0,9) 0,000 1,7 (1,0) 1,7 (1,2) 0,883
Doces em geral 2,0(1,1) 1,9 (1,0) 0,881 2,1(1,2) 1,9 (1,0) 0,140 1,9(1,2) 2,2(1,3) 0,404
Flocos de cereais agucarados 1,1 (0,5) 1,0 (0,3) 0,384 1,1(0,4) 1,1 (0,5) 0,190 1,1(0,4) 1,0(0,2) 0,580
Hamburguer 1,4 (0,6) 1,5 (0,8) 0,565 1,5 (0,7) 1,3 (0,6) 0,001 1,4 (0,7) 1,2 (0,5) 0,027
logurte com sabor 1,7 (1,0 1,7 (1,1) 0,592 1,8 (1,0 1,7 (0,9) 0,372 1,7 (1,0) 1,7 (0,8) 0,913
Lasanha congelada 1,2 (0,5) 1,2 (0,5) 0,730 1,3 (0,6) 1,1 (0,3) 0,011 1,2 (0,5) 1,1 (0,3) 0,308
Macarréo instantaneo 1,4 (0,7) 1,5 (0,8) 0,408 1,5 (0,8) 1,4 (0,7) 0,504 1,4 (0,7) 1,4 (0,8) 0,669
Margarina 3,2 (1,8) 3,4 (1,8) 0,450 3,5(1,9) 3,1(1,8) 0,112 3,2(1,9) 3,4(1,7) 0,583
Molhos prontos 1,5 (0,9) 1,7 (1,0) 0,166 1,8 (1,0 1,4 (0,8) 0,002 1,6 (0,9) 1,3 (0,6) 0,014
Molhos salada 1,1 (0,4) 1,1 (0,3) 0,526 1,1 (0,5) 1,1 (0,3) 0,282 1,1 (0,4) 1,0 (0,0) 0,120
Néctar 1,5(0,9) 1,5(1,0) 0,624 1,5(1,0) 1,4 (0,9) 0,580 1,5(1,0) 1,1 (0,3) 0,001
Pizza 1,5 (0,6) 1,6 (0,7) 0,976 1,7 (0,7) 1,4 (0,6) 0,000 1,6 (0,7) 1,3(0,4) 0,006
Refrigerante 2,0 (2,0) 2,1(1,2) 0,662 2,2 (1,0) 1,8 (1,1) 0,000 2,0 (1,1) 1,8 (1,0) 0,348
Salgadinhos fritos 2,0 (1,0) 2,0(1,0) 0,041 2,0 (1,0) 2,0(1,0) 0,021 2,0(1,0) 2,0(1,0) 0,623
Sobremesas lacteas 1,8 (0,8) 1,9 (0,8) 0,141 1,9 (0,9) 1,7 (0,8) 0,136 1,8 (0,8) 1,7 (0,9) 0,248

Fonte: A autora (2024).
Em negrito valor de p < 0,05.

11: menos que uma vez por més ou nunca; 2: 1 a 3 vezes ao més; 3: 1 a 3 vezes por semana; 4: 4 a 6 vezes por semana; 5: 1 vez ao dia; 6: 2 a 3 vezes ao
dia; e 7: 4 vezes ou mais por dia. 2 Atencao primaria a saude 2 Doenca cronica nédo transmissivel
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Tabela 8 — Média (desvio padrdo) em escore! de consumo alimentar de usuarios da rede de APS? com DCNT?, em Ponta Grossa — PR, de acordo com a
condicao de salde (nimero de doencas e estado nutricional) (n=280)

(continua)

GRUPOS DE ALIMENTOS

NUMERO DE DOENCAS CRONICAS

ESTADO NUTRICIONAL

POLIFARMACIA

Alimentos in natura ou

2

3

Baixo

Sobre-

S 1 doenga p Eutrofia Obesidade p Ausente  Presente p
minimamente processados doencas  doencas peso peso

Arroz branco 49(11) 48@13) 4715 0771 | 52,8 491,00 46(7) 4,8 (1,2) 0,795 | 49(12) 48(3) 0,889
Arroz integral 1,208 14(11) 14,8 0083 | 1,2(06) 1,2(0,9 1,6(1,5) 1,3(0,7) 0,311 | 1,3(0,9) 1,3(1,00 0,475
Café/cha mate 54(14) 52(14) 53(13) 0478 | 57(11) 54(11) 5214 52(15) 0624 | 55(1,00 52(15 0,552
Carne bovina 30(1,00 30(1,00 30(1,00 0754 | 40(1,00 30(1,00 30(10) 30(100 0082 | 30(10 30(100 0,154
Carne suina 23(1,00 25(0,9 25(0,9 0297 | 24(0,7) 24(10 2409 25(100 0854 | 23(09) 25(0 0,185
Cha de ervas de infusédo 2,8 (1,7) 2,5(@1,7) 251,79 0,309 1,9(1,2) 2,7@1,7) 2,8 (1,7) 2,5(1,8) 0,343 | 2,4(1,5) 2,7 (1,8) 0,247
Z('joocgosdgi cereais nao 24(14) 25(13) 25(12) 0625 | 24(12) 24(13) 22(14) 25013 0430 | 24@GD 2513 0895
Frango 33(1,00 33(08) 32(09) 0740 | 30(09 32(1,00 32(1,00 34(09 0444 | 31(09 33(09 0,081
Frutas frescas 38(14) 40(1,3) 41(1,2) 0276 | 41(11) 39(12) 37(14) 40(13) 0560 | 39(1,3) 40(13) 0,067
Hortalicas verdes 40(1,00 4,0(1,0) 40(1,0) 0012 | 40(1,00 40(1,00 40(1,00 40(10 0299 | 40(1,00 4,0(10) 0,000
logurte natural 1,105 1,208 1,2(07 0561 | 1,8(1,4) 11(4) 11(5 12(07) 0023 | 1,2(08) 12(07) 0,600
Legumes 38(1,2) 39(1,2) 37(12) 0483 | 40(1,3) 38(100 36(1,3) 38(12 0709 | 35(11) 39(12) 0,010
Leguminosas 46(1,2) 44(14) 47(12) 0493 | 49(11) 46(11) 48(12) 44(1,4) 0243 | 46(13) 45(13) 0918
Leite integral 35(20) 38(20 36(21) 0508 | 40(23) 39(19 35(20) 36(0) 0706 | 39(0 36(20 0658
Leite semi ou desnatado 14(12) 1,4(12) 15(1,3) 0949 | 1,8(1,8) 14(12) 1209 15(13) 0619 | 1,4(1,1) 14(1,3) 0,973
Massas 29(100 2708 2,7(1,1) 0293 | 2,6(1,2) 29(09 29(10) 27(09 0350 | 2,8(0,8) 28(1,0) 0,767
Mildos 1,4 (0,7) 1,4 (0,6) 1,5(0,8) 0,309 1,6 (0,9) 1,3 (0,6) 1,4 (0,6) 1,5(0,7) 0,148 1,4 (0,7) 1,4 (0,7) 0,244
Ovos 30(1,1) 30(1,3) 30(1,2) 0949 | 33(1,4) 28(11) 29(11) 31(1,2) 0358 | 28(12) 31(2 0318
Peixe 1,507 1608 16(0,7) 0953 | 16(07) 1507 15(0,7 16(,8) 0957 | 1,507 15(07) 0,889
Raizes 33(1,1) 32(1,0 30(0,9 0142 | 33(14) 33(11) 32(11) 31(100 0431 | 28(08) 33(11) 0,001
Suco integral 1,7(1,2) 1510 1307 0015 | 22(12) 17(12) 15(1,0 15(9 0022 | 1,4(1,00 16(11) 0,184
Ingredientes culinéarios doe%u_;as doefl(;as doeigas p iaelsxg Eutrofia S;ebsrg- Obesidade p Ausente  Presente p

Aclcar 4419 4220 33(22 0022 4222 4318 421 39(21) 0783 | 41(21) 40(1) 0511
Azeite de oliva 20(20) 20(0) 20(0) 0897 | 20(20) 20(0 20(0 20(0 0691 | 20220 20(2,0) 0,261
Gordura animal 22(16) 21(17) 23(16) 0483 | 1,1(0,3) 20(1,6) 23(1,6) 23(1,7) 0640 | 21(15 22(17) 0824
Manteiga 1512 1613 1,7(14) 096 | 1,510 1,714 15(2) 16(13) 0904 | 1,6(1,4) 16(12) 0967
Oleo vegetal 38(1,7) 42(16) 40(15 0215 44(16) 4313 3717 40(16) 0322 ]| 42(15 39(16) 0,185
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Tabela 8 — Média (desvio padrdo) em escore! de consumo alimentar de usuarios da rede de APS? com DCNT?, em Ponta Grossa — PR, de acordo com a
condicao de salde (nimero de doencas e estado nutricional) (n=280)

(concluséo)

GRUPOS DE ALIMENTOS

NUMERO DE DOENCAS CRONICAS

ESTADO NUTRICIONAL

POLIFARMACIA

1

2

Prese

Sobre-

Alimentos processados doencas  doencas Ausente nte p Eutrofia peso Obesidade p Ausente  Presente p

Fruta enlatada 1,1 (0,3) 1,1 (0,3) 1,1(0,3) 0,909 | 1,3(0,5) 1,1(0,2) 1,1 (0,3) 1,1 (0,3) 0,139 | 1,1(0,2) 1,1(0,3) 0,430
Geleia/marmelada/compota/mel | 1,7(1,2) 1509 1,4(,9 0411 | 1608 19(13) 15(11) 1,4 (0,9) 0,078 | 1,4(0,9 1,6(1,1) 0,090
Paes 50(10) 50(10) 50(0 0722 50(,0 50(10 40(20) 50(1,00 0542 | 50(10) 50(2,00 0,941
Queijo amarelo 1912 18310 1709 0715 | 2,1(1,3) 19(1,2) 1,5(09) 1,9(1,1) 0,035 | 1,8(1,00 1,8(1,00 0,001
Queijo magro 1509 1408 14(09) 0820 | 1,6(09) 14(09) 17(10 14(08 0016 | 14(08 15(09 0305
Alimentos ultraprocessados doerlu;as doeﬁgas doeigas p ?)22(3 Eutrofia S;ebsrg- Obesidade p Ausente  Presente p

Achocolatado em p6 1,3(0,8) 1,2(0,7) 1,2(06) 0,100 | 1,0(0,00 1,3(0,7 13(08) 1207 0140 | 1,2(06) 1,2(0,7) 0,537
Bolacha simples 30(1,00 20(1,0 2,0(1,00 0052 | 3,0(1,00 30(100 20(100 20(1,00 0078 | 2,0(1,00 3,0(1,0)0 0,467
Bolacha recheada 1,4(09) 1,4(,8) 1407 0714 | 1,2(06) 14(08) 1409 14(08) 0675 | 1,3(0,7) 14(08) 0,944
Bolo 2,2(0,9) 2,3(0,9) 2,1(0,9 0,308 | 2,2(0,7) 2,3(1,0) 1,9 (0,9) 2,3(0,9) 0,133 | 2,1(0,9) 2,2(0,9 0,296
Carne processada 1,8(1,00 2,0(1,00 23(11) 0309 | 1,9(1,1) 18(10) 16(08) 2211 0001 | 1,9(1,00 20(100 0,018
Chocolate em barra 1,8(1,00 1,7(1,00 14(0,7) 0,027 | 1,4(1,2) 17(10 16(100 1,7(09) 0393 | 1,5(0,9) 1,7(1,00 0,017
Doces em geral 21(1,2) 20(11) 1,7(1,00 0014 | 26(1,1) 22(12) 19(12 19(11) 0059 | 1,9(11) 2,0(1,1) 0,064
Flocos de cereais acucarados 1,0(0,3) 1,1(,6) 10(,1) 0,087 | 1,000 11,7 1,1(0,49) 1,1 (0,3) 0,845 | 1,0(0,00) 1,1(0,5 0,060
Hambarguer 1,4(06) 15,7 13(0,6) 0,09 | 1,305 1,4(06) 13(6) 157 0314 | 1,3(06) 15(06) 0,213
logurte com sabor 1,9(1,00 1,7(1,1) 1508 0039 | 1,7(1,00 1909 1,7(10 1,7(10)0 0435 | 1,6(09 1,7(100 0,025
Lasanha congelada 1,2(05) 1,205 1,1(03) 0275 | 1,4(0,7) 12(05 125  11(4) 0134 | 1,1(04) 12(05 0812
Macarréo instantaneo 1508 1,3(06) 15(,8) 0185 | 1,8(1,00 1,7(0,7) 15(0,8 14,7 0559 | 15(0,7) 1,4(0,7) 0,192
Margarina 33(1,9 34(18 31(18) 058 | 33(20 31(18) 34(19 33(18 0775 | 3,2(18 33(18 0,927
Molhos prontos 1,7(10 15(08) 15(0,9 0609 | 1,7(08) 14(0,7) 16(10 1609 028 | 1,4(08) 16(0,9 0,140
Molhos salada 1,1(04) 1,1(05) 10(0,1) 0233 | 1,1(03) 1,1(,3) 11(04) 1105 0868 | 1,0(0,2) 11(05 0,280
Pizza 15(0,7 1,6(06) 15(0,7 0495 | 1,3(05) 15(0,7 15(06) 16(0,7) 07244 | 15(0,7) 15(06) 0,183
Refrigerante 21(1,1) 20(,1) 1,910 0512 | 21(14) 19(12 1,8(9 21(11) 0251 | 1,8(1,00 20(1,1) 0,041
Néctar 15(10 1610 12(06) 0033 | 16(10 16(11) 1407 15(,0 0536 | 1,3(0,7) 15(1,00 0,267
Salgadinhos fritos 20(1,00 20(1,00 20(1,00 0507 | 20(1,0) 20(1,00 20(1,00 2010 0943 | 20(10) 20(1,0) 0,673
Sobremesas lacteas 1909 1909 16(0,7) 0,114 | 2,3(0,8) 1,8(0,8) 1,7 (0,8) 1,8 (0,8) 0,137 | 1,6(0,7) 1,9(0,9) 0,034

Fonte: A autora (2024).
Em negrito valor de p < 0,05.

11: menos que uma vez por més ou nunca; 2: 1 a 3 vezes ao més; 3: 1 a 3 vezes por semana; 4: 4 a 6 vezes por semana; 5: 1 vez ao dia; 6: 2 a 3 vezes ao

dia; e 7: 4 vezes ou mais por dia.2 Doenca cronica ndo transmissivel  Atencao primaria a saude
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Tabela 9 — Média (desvio padréo) em escore! de consumo alimentar de usuarios da rede de APS2com DCNT?, em Ponta Grossa — PR, de acordo com a condi¢ao
de saude (auséncia ou presenca de doencas cronicas) (n=280)

(continua)
GRUPOS DE ALIMENTOS DIABETES HIPERTENSAO OBESIDADE
Alimentos in natura ou ~ . ~ . ~ .
minimamente processados Nao Sim P Néo Sim P Néo Sim P

Arroz branco 4,9 (1,0) 4,6 (1,5) 0,689 4,9 (1,2) 4,8 (1,3) 0,802 4,8 (1,3) 4,8 (1,2) 0,518
Arroz integral 1,1 (0,5) 1,6 (1,3) 0,000 1,5 (1,2) 1,3 (0,9) 0,136 1,4 (1,2) 1,3(0,7) 0,923
Café/cha mate 53 (1,5) 5,3(1,3) 0,632 5,2 (1,7) 5,3(1,3) 0,648 5,4 (1,3) 5,2 (1,5) 0,434
Carne bovina 3,0(1,0) 3,0(1,0) 0,376 3,0 (1,0) 3,0 (1,0) 0,602 3,0(1,0) 3,0 (1,0) 0,729
Carne suina 2,4 (1,0) 2,4 (0,9) 0,965 2,2(1,1) 2,5(0,9) 0,050 2,4 (0,9) 2,5(1,0) 0,538
Cha de ervas de infusao 2,7(1,7) 2,5(1,7) 0,183 2,6 (1,8) 2,6 (1,7) 0,895 2,7(1,7) 2,5(1,8) 0,401
Flocos de cereais ndo adocados 2,5(1,3) 2,4(1,3) 0,808 2,4 (1,5) 2,4(1,2) 0,747 2,3(1,3) 2,5(1,3) 0,130
Frango 3,3(0,9) 3,2(0,9) 0,628 3,6 (1,0) 3,2(0,9) 0,025 3,2 (1,0 3,4 (0,9) 0,145
Frutas frescas 3,9(1,4) 4,0(1,2) 0,603 3,8(1,2) 4,0 (1,3) 0,506 3,8 (1,3) 4,0 (1,3) 0,176
Hortalicas verdes 4,0 (1,0) 4,0 (1,0) 0,045 4,0 (1,0) 4,0 (1,0) 0,350 4,0 (1,0) 4,0 (1,0) 0,581
logurte natural 1,2 (0,7) 1,2 (0,7) 0,700 1,1(0,4) 1,2 (0,7) 0,739 1,2 (0,6) 1,2 (0,7) 0,795
Legumes 3,8(1,2) 3,7(1,2) 0,477 3,9(1,4) 3,8(1,2) 0,500 3,7(1,2) 3,8(1,2) 0,550
Leguminosas 4,5 (1,3) 4,7 (1,2) 0,368 4,5 (1,5) 4,6 (1,3) 0,935 4,7 (1,1) 4,4 (1,4) 0,240
Leite integral 3,6 (2,0) 3,7(2,1) 0,915 3,2(1,9) 3,7 (2,0) 0,135 3,7 (2,0) 3,6 (2,0) 0,564
Leite semi ou desnatado 1,4 (1,2) 1,5(1,3) 0,453 1,7 (1,5) 1,4 (1,2) 0,077 1,4 (1,2) 1,5(1,3) 0,795
Massas 2,8 (0,9) 2,7 (1,0) 0,283 2,8 (0,9) 2,8(0,9) 0,88 2,9 (1,0 2,7 (0,9) 0,223
Mitdos 1,4 (0,6) 1,5(0,7) 0,329 1,5(0,7) 1,4 (0,7) 0,878 1,3 (0,6) 1,5(0,7) 0,143
Ovos 3,0 (1,2) 3,0(1,2) 0,915 3,3(1,1) 3,0(1,2) 0,108 2,9 (1,1) 3,1(1,2) 0,166
Peixe 1,5 (0,8) 1,6 (0,7) 0,598 1,5 (0,6) 1,5 (0,8) 0,637 1,5 (0,7) 1,6 (0,8) 0,633
Raizes 3,2 (1,0) 3,1(1,0) 0,134 3,2 (1,0) 3,2 (1,0) 0,764 3,2(1,1) 3,1(1,0) 0,166
Suco integral 1,6 (1,1) 1,5 (1,0) 0,213 1,9 (1,4) 1,5 (1,0) 0,116 1,7 (1,1) 1,5 (1,0) 0,050
Ingredientes culinérios N&o Sim p N&o Sim p Nao Sim p

AcUcar 4,6 (1,8) 3,4(2,2) 0,000 3,5(2,2) 4,1(2,0) 0,122 4,2 (2,0 3,9 (2,1) 0,385
Azeite de oliva 2,0 (2,0) 2,0 (2,0) 0,390 2,0 (2,0) 2,0 (2,0) 0,438 2,0 (2,0) 2,0 (2,0) 0,368
Gordura animal 2,1(1,6) 2,2 (1,6) 0,525 2,7 (1,7) 2,1(1,6) 0,047 2,0 (1,5) 2,3(1,7) 0,137
Manteiga 1,6 (1,2) 1,6 (1,3) 0,872 1,5(1,2) 1,6 (1,3) 0,636 1,6 (1,2) 1,6 (1,3) 0,827
Oleo vegetal 4,0 (1,6) 4,0 (1,5) 0,622 3,2 (1,9) 4,1 (1,5) 0,006 4,1 (1,5) 4,0 (1,6) 0,823
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Tabela 9 — Média (desvio padréo) em escore! de consumo alimentar de usuarios da rede de APS2com DCNT?, em Ponta Grossa — PR, de acordo com a condi¢ao
de saude (doengas estudadas pelo Capacita Doencas Cronicas) (n=280)
(conclusao)

GRUPOS DE ALIMENTOS DIABETES HIPERTENSAO OBESIDADE

Alimentos processados N&o Sim p N&o Sim p N&o Sim p

Fruta enlatada 1,1(0,3) 1,1 (0,3) 0,507 1,2 (0,5) 1,1 (0,3) 0,088 1,1 (0,3) 1,1 (0,3) 0,461
Geleia/marmelada/compota/mel 1,6 (1,1) 1,4 (0,9) 0,076 1,2 (0,8) 1,6 (1,0) 0,038 1,7 (1,2) 1,4 (0,9) 0,116
Paes 5,0 (,0) 5,0 (2,0) 0,653 5,0 (1,0) 5,0 (1,0) 0,637 5,0 (1,0) 5,0 (1,0) 0,906
Queijo amarelo 1,9 (1,2) 1,7 (0,9) 0,070 2,2(1,2) 1,8 (1,0 0,064 1,7 (1,1) 1,9 (1,1) 0,094
Queijo magro 1,4 (0,8) 1,5 (0,9) 0,190 1,6 (1,0) 1,4 (0,9) 0,499 1,6 (0,9) 1,4 (0,8) 0,071
Alimentos ultraprocessados Néo Sim p Néo Sim p Nao Sim p

Achocolatado em p6 1,3 (0,8) 1,2 (0,6) 0,430 1,4 (0,9) 1,2 (0,7) 0,140 1,3 (0,7) 1,2 (0,7) 0,265
Bolacha recheada 1,4 (0,9) 1,3(0,8) 0,733 1,4 (0,9) 1,4 (0,8) 0,706 1,3 (0,8) 1,4 (0,8) 0,226
Bolacha simples 3,0 (1,0) 2,0 (1,0) 0,664 3,0 (1,0) 2,0 (1,0) 0,089 3,0 (1,0) 2,0 (1,0) 0,171
Bolo 2,3(0,9) 2,1(0,9) 0,049 2,2 (0,8) 2,2 (0,9) 0,875 2,1(0,9) 2,3(0,9) 0,134
Carne processada 1,9(1,1) 2,1(1,0) 0,085 2,2(1,1) 2,0(1,0) 0,339 1,7 (0,9) 2,2(1,1) 0,000
Chocolate em barra 1,8 (1,0) 1,5(0,9) 0,004 2,0 (1,0) 1,6 (1,0) 0,011 1,6 (1,0) 1,7 (0,9) 0,371
Doces em geral 2,1(1,1) 1,8(1,1) 0,052 2,0(1,1) 2,0(1,1) 0,650 2,1(1,2) 1,9(1,1) 0,111
Flocos de cereais acucarados 1,1 (0,5) 1,1 (0,3) 0,382 1,1(0,3) 1,1(0,4) 0,560 1,1 (0,6) 1,1 (0,3) 0,798
Hamburguer 1,5(0,7) 1,3 (0,6) 0,064 1,5(0,7) 1,4 (0,6) 0,642 1,4 (0,6) 1,5 (0,7) 0,142
logurte com sabor 1,8 (1,0) 1,6 (0,9) 0,034 2,0 (1,0) 1,7 (1,0) 0,076 1,8 (1,0) 1,7 (1,0) 0,569
Lasanha congelada 1,2 (0,5) 1,2 (0,4) 0,904 1,2 (0,5) 1,2 (0,4) 0,330 1,2 (0,5) 1,1 (0,4) 0,153
Macarréo instantaneo 1,4 (0,7) 1,5 (0,8) 0,309 1,7 (0,8) 1,4 (0,7) 0,015 1,4 (0,8) 1,4 (0,7) 0,773
Margarina 3,3(1,8) 3,2 (1,9) 0,781 3,5 (2,0) 3,2 (1,8) 0,435 3,3(1,8) 3,3(1,8) 0,980
Molhos prontos 1,7 (0,9) 1,5 (0,8) 0,027 1,6 (1,0) 1,6 (0,9) 0,829 1,5 (0,9) 1,6 (0,9) 0,324
Molhos salada 1,1(0,5) 1,0 (0,2) 0,047 1,1 (0,4) 1,1 (0,4) 0,509 1,1 (0,4) 1,1 (0,5) 0,965
Néctar 1,6 (1,1) 1,3(0,7) 0,155 1,4 (0,9) 1,5(0,9) 0,637 1,5(0,9) 1,5(1,0) 0,327
Pizza 1,6 (0,6) 1,4 (0,7) 0,011 1,5(0,7) 1,5 (0,6) 0,891 1,5 (0,6) 1,6 (0,7) 0,116
Refrigerante 2,1(1,1) 1,8 (1,0) 0,016 2,3(1,2) 1,9 (1,0) 0,650 1,9 (1,1) 2,1(1,1) 0,038
Salgadinhos fritos 2,0 (1,0) 2,0(1,0) 0,728 2,0 (1,0) 2,0(1,0) 0,035 2,0(1,0) 2,0 (1,0) 0,899
Sobremesas lacteas 1,9 (0,9) 1,7 (0,8) 0,044 1,9 (0,9) 1,8 (0,8) 0,387 1,8 (0,8) 1,8 (0,8) 0,979

Fonte: A autora (2024).

Em negrito valor de p < 0,05.

11: menos que uma vez por més ou nunca; 2: 1 a 3 vezes ao més; 3: 1 a 3 vezes por semana; 4: 4 a 6 vezes por semana; 5: 1 vez ao dia; 6: 2 a 3 vezes ao
dia; e 7: 4 vezes ou mais por dia.

2 Atencdo priméaria a salde

3 Doenca crbnica nao transmissivel
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ANEXO A - QUESTIONARIO SOCIOECONOMICO, SOCIODEMOGRA,FICO,
HISTORICO DE SAUDE PESSOAL E FAMILIAR E DADOS ANTROPOMETRICOS
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IDENTIFICACAO

Iniciais do nome: | Data de Nascimento: / / | Idade: | ID:
Endereco: Telefone:
Religidao? ‘ [ 1Sim.Qual? ‘ [ INao ‘ UBS: ‘ Sexo de nascimento:
DADOS SOCIOECONOMICOS
Na Na
N2 de pessoas que moram na casa:___ Tem filhos? [] .ao Tem filhos menor de idade? [] _ao
[ 1Sim, quantos? [ 1Sim, quantos?
[ ]Ensino fundamental incompleto [ ]Ensino fundamental completo [ ]1Até 1 saldrio-minimo
- PRTI - P Renda - -
[ ]1Ensino médio incompleto [ ]1Ensino médio completo . [ 1De 1 a 3 saladrios-minimos
Renda familiar mensal

Escolaridade

[ ] ErTsino super~ior incompleto [ ] Ensin9 superioNr completo (Salario-minimo = RS 1212) [ 1Dedat salérlic?s—ml'nlirﬁos
[ ]1Pds-graduagao [ ]1Sem informagdo [ 1De 7 a 10 salarios-minimos
SOCIODEMOGRAFICO
[ ]Branco (a) [ 1Amarelo (a) [ ]Solteiro (a) [ 1Viava (a)
Cor/raca [ ]Pardo(a) [ ]Vermelho (a)/~lnd|'gena Estado civil [ ] Casado (a)/ Unido [ ] Desquitado (a) ou
[ 1Preto (a) [ ]1Sem informagdo consensual separado (a)
[ ]Outro (especifique) [ 1Sem informacdo
Ocupacio/Profissio Recebe algum beneficio/auxilio do governo? [ INdo[ ]Sim, qual?
HISTORIA DE SAUDE DO USUARIO
Disbetes | L INGo [ []Sim: | [ ]Tipo1 [[1Tipo2  [[ INfosei | Usainsulina? [ 1Ndo [T Isim
Toma medicamentos? | [ 1N&o | [ 1Sim. Qual (is)?
Hipertensao arterial [ 1N&o [ 1Sim Toma medicamentos? [ ] Ndo [ ]1Sim Qual (is)?
Outros medicamentos que toma: | Todos sdo prescritos? | [ 1Sim [ ] N&o. Quais?
Problemas cardiovasculares | [ 1N&o | [ 1Sim. Quais? | Toma medicamentos? | [ 1N&o | [ ]1Sim. Quais?

Tem outras doengas? (Citar quais)

Discriminar os exames laboratoriais do ultimo ano (data de realiza¢do e resultados)

Teve COVID? [ 1Na&o [ ]Sim.Quando?
COoVvID Apresenta sequelas da COVID? [ 1Na&o [ ]Sim. Quais?
Vacinagao [ 1Na&o [ ]Sim. Quantas doses?

Faz acompanhamento psicolégico/

psiquiatrico? [ IN&o [ 1Sim

Faz acompanhamento nutricional? [ 1N&o [ ]1Sim

Fez bariatrica? | [ 1N3o | [ ]Sim. Quando? Esta na fila para bariatrica? [ INdo | [ ]Sim. Desde quando?




90

HABITOS DE VIDA

Vocé é fumante? | [ 1Nao | [ ]1Sim* Consome alcool? | [ 1Nao |

[ ]Sim*

HISTORIA DE SAUDE DA FAMILIA

Por favor, indique quais das condi¢des abaixo ocorrem na sua familia de primeiro grau.

Pai - [ ]Diabetes [ ]Hipertensdo arterial ___ [ ]Obesidade __ Citar outras doengas:
aioumae [ ]1Sobrepeso____ [ ]1Doencas cardiovasculares [ 1Acompanhamento psicoldgico/ psiquidtrico
. [ ]Diabetes [ ]Hipertensdo arterial ___ [ ]Obesidade Citar outras doengas:
Filhos - — —
[ ]1Sobrepeso__ [ ]1Doencas cardiovasculares [ 1Acompanhamento psicolégico/ psiquidtrico
DADOS ANTROPOMETRICOS
| Peso atual (balanga) kg | Peso usual kg | Peso desejado kg | Faz alguma dieta? [ ] Ndo[ ]Sim.Qual?
| Peso Houve alteracdo no seu peso no ultimo ano? | [ INGo[ ]Sim | Qual alteragdo? kg | [ ]Paramais[ ]Paramenos
Ha quanto tempo vocé possui diagndstico de obesidade? IMC (kg/m?) |




ANEXO B - QUESTIONARIO DE FREQUENCIA ALIMENTAR
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Vou lhe perguntar sobre seu consumo alimentar. Tente lembrar quantas vezes, nos ultimos 12 meses, vocé comeu cada um dos seguintes alimentos:
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1. Produtos lacteos

-1 més / nunca

1-3 por més

1-3 por semana

4-6 por semana

1/ dia

Leite integral (gordo)

[

[ ]

[ ]

[ ]

[ ]

Leite desnatado (magro) ou semidesnatado

logurte com sabor (ex: morango, ...)

logurte natural (sem sabor)

Queijo magro, fresco (ex: ricota, frescal, minas)

Queijo tipo mugarela ou prato, barra, fatiado

]
]
]
]
]
]

[ ]
[ ]
[ ]
[ ]
[ ]

2. Carnes, peixes e ovos

1-3 por més

]
]
]
]
]
e

]
]
]
]
]
e

]
]
]
]
]
d

Carne de boi

Carne de frango

Carne de porco

Carne de peixe

Ovos

[
[
[
[
[
-1 més / nunca
[
[
[
[
[

]
]
]
]
]

—|— | ——|—

]
]
]
]
]

[
[
[
[
[
1-3 por semana
[
[
[
[
[

]
]
]
]
]

[
[
[
[
[
4-6 por semana
[
[
[
[
[

—_— | [ [ | —

[
[
[
[
[
1/
[
[
[
[
[

]
]
]
]
]

Carnes processadas (ex: presunto, apresuntado,
mortadela ou salsicha)

[ ]

[ ]

[ ]

[ ]

[ ]

Miudos (figado de boi, chourigo, moela...)

[ ]

[ ]

[ ]

[ ]

[a—

3. Oleos e gorduras

-1 més / nunca

1-3 por més

1-3 por semana

4-6 por semana

o

Azeite

[ ]

[ ]

[ ]

Oleos (ex: girassol, milho, soja etc.)

Toucinho/torresmo, banha ou bacon

Margarina

[ ]
[]
[ ]

[ ]
[]
[ ]

Manteiga

[ ]
[ ]
[ ]
[ ]
[ ]

[ ]
[ ]
[ ]
[ ]

[ ]

[ ]

4. P3o, cereais e derivados

-1 més / nunca

1-3 por més

1-3 por semana

4-6 por semana

o

P3o (ex: francés, pao de forma, torradas etc.)

[ ]

[ ]

[ ]

[ ]

— I~ == ==~
— | | [ | — [ [— | 2

Flocos de cereais ndo agucarados (ex: aveia,
cuscuz, farinha de mandioca etc.)

[ ]

[ ]

[ ]

—_—
fa—

Flocos de cereais agucarados (ex: flocos de milho,
sucrilhos etc.)

Arroz branco

Arroz integral

Massas (ex: macarrdo, lasanha etc.)

[ ]
[ ]
[ ]
[ ]

[ ]
[ ]
[ ]
[ ]

,_,_|,_| ,_
— | [ fa—
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5. Bolos, bolachas, sobremesas e doces

-1 més / nunca

1-3 por més

1-3 por semana

4-6 por semana

2-3 / dia

4 + / dia

Bolachas: maria, integral, 4gua-e-sal

[

[

[

Bolachas recheadas

Bolos (caseiro, de pote etc.)

Chocolate em barra

Achocolatado em pé

Geleia, marmelada, compota, mel

Frutos enlatados (péssegos, abacaxi etc.)

Sobremesas lacteas (pudim, flan, sorvete...)

Doces (doce de leite, balas, gelatina etc.)

— |— [—[—|—— [— | —

[
[
[
[
[
[
[
[

Acucar (de colher, direto nos alimentos)

]
[ ]
[ ]
[ ]
[ ]
[ ]
[ ]
[ ]
[ ]

]

[

— | ——— | —— | — | — [—
[SF U PP [ NN [ R N S f—

]
]
]
]
]
]
]
]
]
]

[

[N PP PPN U N (S N N — f—

[

— | —[—— | —[—|— |— [—
[SNF P P R R [ R N — f—

6. Hortaligas, legumes e frutas

-1 més / nunca

1-3 por més

1-3 por semana

4-6 por semana

O | | [ | |t [ | | [ |

4 + / dia

Hortalicas verdes (ex: couve, alface, almeirdo
etc.)

[ ]

[ ]

[ ]

[ ]

Legumes (ex: brdcolis, couve-flor, nabo, cebola,
cenoura, tomate etc.)

[ ]

[ ]

[ ]

[ ]

Leguminosas (ex: feijdo, grao-de-bico, ervilha)

[ ]

[ ]

Raizes (ex: batata, mandioca, inhame etc.)

[ ]

[ ]

Fruta fresca (ex: mag3, pera, laranja, banana,
péssego, meldo, uvas etc.)

[ ]

[ ]

[ ]

[]

7. Bebidas

-1 més / nunca

1-3 por més

1-3 por semana

4-6 por semana

4 + / dia

Cerveja

[

[

[

Vinho

Destilados (ex: vodka, whisky, cachaga, ...)

Licores (ex: amarula, licor de fruta ...)

]
[ ]
[ ]
[ ]

[ ]
[ ]
[ ]
[ ]

]
[ ]
[ ]
[ ]

—_— | [ [ —

[
[
[

— |—|——
—_— | | [—s

Refrigerantes (ex: coca-cola, agua gaseificada
tipo H20, cha gelado, ...)

[ ]

[ ]

[ ]

[ ]

Sucos de frutas de caixinha, néctar (ex: Suco
Valle, Maguari)

Sucos integral, sem adigdo de agua ou agucar

Chas de ervas de infusdo (ex: cidreira, camomila
etc.)
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Café, cha preto ou cha mate

[ ]

[ ]

[ ]

[ ]

[ ]

[ ]

[ ]

8. Comida rapida e molhos

-1 més / nunca

1-3 por més

1-3 por semana

4-6 por semana

1/ dia

2-3 / dia

4 + / dia

Salgados (croquetes, risoles, empadas, ...)

Pizza

Hamburguer (fast food, fora de casa)

Macarrdo instantaneo (tipo Miojo)

Lasanha congelada

Maionese, Ketchup

— |t [t [ | | —

[
[
[
[
[
[

Molho de salada pronto

]
]
]
]
]
]
]

— | ———— —

— | ———— —

]

[U U P R N PR (—

[

]
]
]
]
]
]
]

[

[UN R PR R N PR (—

— | [— —|—— [ —
[RN U P R N PR (—

— | [— —|—— [ —
[RN U P R N PR (—

9. Cite outro alimento + frequéncia

-1 més / nunca

1-3 por més

1-3 por semana

4-6 por semana

2-3 / dia

4 + / dia

Alimento 1

[ ]

[ ]

[ ]

[ ]

[ ]

Alimento 2

[ ]

[ ]

[ ]

[ ]

[ ]

Alimento 3

[ ]
[ ]
[ ]

[ ]

[ ]

[ ]

—_——_ | = = =

— [ [ | O

[ ]

[ ]




ANEXO C - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE)
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Prezado(a) Senhor(a):

Gostariamos de convida-lo(a) para participar da pesquisa Formagdo de gestores e
profissionais de saude da APS do estado do Parana no enfrentamento de doencas crbnicas
ndo transmissiveis: Analise de efetividade a partir de abordagem quali-quantitativa (CAAE:
52812621.0.1001.5231). O projeto tem como objetivo capacitar gestores e profissionais da
saude de nivel superior de equipes da Atencdo Primaria & Saude dos municipios de Londrina,
Maringhd e Ponta Grossa para a prevencdo e tratamento de doencas crbnicas nao
transmissiveis.

Sua participacdo se daria da seguinte forma: vocé devera atentamente responder
gquestionarios sobre a Unidade Béasica de Saude (UBS) que vocé frequenta, sobre alguns
comportamentos e habitos de vida, questbes de saude e pensamentos e sentimentos. O
tempo médio de sua participagdo € de 35 minutos. Sua participacdo € muito importante.

Esclarecemos que sua participacdo € totalmente voluntaria, podendo o(a) senhor(a):
recusar-se a participar, ou mesmo desistir a qualquer momento, sem que isto acarrete
qualquer énus ou prejuizo a sua pessoa. Esclarecemos, também, que suas informacdes serdo
utilizadas somente para os fins desta pesquisa e seréo tratadas com o mais absoluto sigilo e
confidencialidade, de modo a preservar a sua identidade, podendo vocé recursar-se a enviar
os seus dados. Os resultados desta pesquisa poderao ser divulgados em eventos da area de
salde e publicados em revista cientifica nacional e/ou internacional.

Os maiores beneficios de sua participacdo serdo o autoconhecimento sobre os temas
abordados nos questionarios e a sua contribuicao no rastreamento de condi¢des de salde do
seu territério, permitindo uma melhor capacitacdo dos profissionais e gestores da UBS. Ao
participar dessa pesquisa, Vocé estara sujeito a riscos minimos, 0s quais envolvem o cansaco
de raciocinio na resposta dos questionarios ou ativagdo de pensamentos sobre os proprios
estados internos. Nestas situacdes, vocé podera interromper ou desistir de participar ou, caso
julgue necessario, buscar um profissional da saude (servigos gratuitos sdo fornecidos em
todos os cursos de psicologia de faculdades e universidades e podem ser procurados em sua
regido).

Caso o(a) senhor(a) tenha davidas ou necessite de maiores esclarecimentos podera
nos contatar o pesquisador responsavel Denilson de Castro Teixeira, Rodovia Celso Garcia
Cid, PR 445, Km 380, Campus Universitario, Londrina/PR, 86057-970, Centro de Educacao
Fisica e Esportes — CEFE, (43)3371-4238, (43)98804-0583, denict@uel.br. Ou podera
procurar o Comité de Etica em Pesquisa Envolvendo Seres Humanos da Universidade
Estadual de Londrina, situado junto ao LABESC — Laborat6rio Escola, no Campus
Universitario, 3371-5455, cep268@uel.br.

Londrina, 28 de setembro de 2022.

Denilson de Castro Teixeira
Pesquisador Responsavel
RG: 4.203.273

Eu,_, tendo sido devidamente esclarecido sobre os procedimentos da
pesquisa, concordo em participar voluntariamente da pesquisa descrita acima.

Assinatura: Data:_ /| [/

*Termo de Consentimento Livre Esclarecido apresentado, atendendo, conforme normas da Resolucéo
466/2012 de 12 de dezembro de 2012.
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