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RESUMO

GAROZI, Marianna Junger de Oliveira. Impacto de um programa de educacao
alimentar e nutricional no consumo alimentar e no estado nutricional de familias
de agricultores rurais do municipio de Alegre, Espirito Santo. 2016. Dissertacéo
(Mestrado em Ciéncia e Tecnologia de Alimentos) - Universidade Federal do Espirito
Santo, Alegre — ES. Orientadora: Prof2. Dra. Neuza Maria Brunoro Costa.
Coorientadoras: Profé. Dra. Luciane Daniele Cardoso e Profé. Dra. Maria das Gracgas
Vaz Tostes.

Conhecer o comportamento alimentar e o estado nutricional de uma populacdo é
fundamental para elaborar estratégias capazes de prevenir e auxiliar no tratamento
de doencas. Este trabalho objetivou avaliar o impacto de um programa de educacao
alimentar e nutricional no consumo alimentar e estado nutricional de familias de
agricultores rurais de quatro comunidades de Alegre, ES. Realizou-se analise
qualitativa e quantitativa do consumo alimentar por meio da média de trés registros
alimentares aplicados em um dia de final de semana e dois dias de semana
intercalados. Avaliou-se peso e altura, calculou-se indice de massa corporal (IMC) por
idade para criancas e adolescentes e IMC para adultos e idosos; aferiu-se
circunferéncia da cintura e pressao arterial; coletaram-se amostras de sangue para
analise de hemograma completo, glicose em jejum, proteinas totais, ferro sérico,
ferritina, proteina C reativa (PCR) e perfil lipidico plasmatico, antes e apés a aplicacdo
de um programa de educacao alimentar e nutricional, por 8 meses e consistiu de 7
intervencdes em cada uma das comunidades. Considerou-se o levantamento
diagnéstico do consumo alimentar, estado nutricional, faixa etaria, nivel
socioeconémico e cultural das familias em todas as intervencdes. O projeto foi
aprovado pelo Comité de Etica da Universidade Federal do Espirito Santo (n°
997.573). Aplicou-se o Teste Kolmogorov-Smirnov para verificar a normalidade dos
dados. Comparou-se dados paramétricos antes e apds a intervencao utilizando o
Teste t pareado, enquanto para dados ndo parameétricos aplicou-se o Teste de
Wilcoxon. Realizaram-se as andlises com o auxilio do programa SPSS versao 19.0
(p<0,05). Na etapa de caracterizacao, participaram 168 individuos de ambos 0s sexos,
com idade entre 1 e 94 anos. A pontuacdo média do indice de Qualidade da Dieta
Revisado (IQD-R) foi de 49,43, indicando dieta inadequada, evidenciada pela ingestéao
deficiente em frutas, verduras, leite e derivados, com prevaléncia de consumo de
cereais refinados, leguminosas, gordura e acucar de adicdo. A analise quantitativa do
consumo evidenciou excessiva ingestao calorica, lipidica, de todos os acidos graxos,
acucar livre, sodio e consumo insuficiente de proteina, fibras, célcio, vitamina C e
retinol. Constatou-se excesso de peso (42,1%), pressao arterial alterada (20,0%),
risco cardiovascular associado a medida de circunferéncia da cintura (40,0%) e a PCR
elevada (40,0%), anemia ferropriva (9,1%), hipoglicemia de jejum (63,0%), alteracéo
de colesterol plasmatico (38,2%), triacilglicerol (35,4%), lipoproteina de baixa
densidade (17,6%) e lipoproteina de alta densidade (48,3%). Participaram da
intervencao nutricional 81 individuos de ambos os sexos, com idade entre 3 e 75 anos.
Apos a intervengédo, observou-se pontuacdo de 58,72 no IQD-R, classificada como
dieta que precisa de modificacdo, mostrando progresso na qualidade da dieta dos
participantes, com melhoria nas pontuacdes de “vegetais totais”, “leite e derivados”,
“Oleos”, “sédio” e “gord_aa”. A avaliacdo quantitativa do consumo alimentar revelou
reducado da ingestao calorica, lipidica, de todos os acidos graxos, acucar livre e sédio,
associados a diminui¢cao do IMC, percentual de gordura corporal, circunferéncia da
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cintura, colesterol plasmatico e triacilglicerol, mostrando que o programa de educacao
alimentar e nutricional gerou impacto positivo nos habitos alimentares e na saude dos
participantes.

Palavras-chave: agricultores rurais, habitos alimentares, estado nutricional,
educacao alimentar e nutricional.



ABSTRACT

GAROZI, Marianna Junger de Oliveira. Impact of Food and Nutritional Education
Program on food intake and nutritional status of families of rural farmers in the
municipality of Alegre, Espirito Santo. 2016. Dissertation (Master in Food Science
and Technology) - Federal University of Espirito Santo, Alegre - ES. Advisor: Prof. Dr.
Neuza Maria Brunoro Costa. Coadvisers: Prof. Dr. Luciane Daniele Cardoso and Prof.
Dr. Maria das Gragas Vaz Tostes.

Knowing the food habit and the nutritional status of a population is essential for
developing strategies to prevent and help treat diseases, and to improve eating habits
and health. This study aimed to characterize and evaluate the impact of food and
nutritional education program on food intake and nutritional status of families of rural
farmers in four communities of Alegre, ES. Food intake, anthropometric, blood
pressure and biochemical data were collected and analyzed. The consumption of
calories, macronutrients and micronutrients and the Diet Quality Index Revised (DQI-
R) were obtained through 3 food records applied in one weekend day and two non-
consecutive week days. Body weight was evaluated by using BC601® balance and
height by Stadiometer alturexata®. Waist circumference was measured by tape
measure TBW® and body mass index (BMI) was calculated for adults and seniors and
BMI for age for children and adolescents. Blood pressure was taken with digital
Omron®. Blood sample was collected for complete blood count analysis, fasting
glucose, total protein, serum iron, ferritin, C-reactive protein (CRP) and serum lipid
profile, according to manufacturer information. A Food and Nutritional Education
Program was developed considering the diagnostic survey of dietary intake,
anthropometric data, blood pressure and biochemical analysis. The program was
applied by using interactive lectures with power point, written materials in the folder
format and cookbook, leisure activity, cooking and tasting practices, considering age,
socioeconomic and cultural level of the families, totaling 7 interventions in each
community. The project was approved by the Ethics Committee. The data were
analyzed by Kolmogorov-Smirnov test. Parametric data were compared before and
after the intervention by paired t test, while the nonparametric were analyzed by
Wilcoxon test, with the aid of the Statistical Package for the Social Sciences, version
19.0 (p=<0.05). In the characterization step, participated 168 individuals of both sexes,
aged 1 to 94 years. The DQI scored 49.4 points, indicating inadequate diet, as
evidenced by the poor intake of fruits, vegetables, dairy products, with a prevalence of
consumption of refined grains, legumes, saturated fat and sugar. It was observed
excessive intakes of calories, fat, total fatty acids, sugar and sodium, and inadequate
intake of protein, fiber, calcium, vitamin C and retinol. It was found overweight (42.1%),
abnormal blood pressure (20.0%), cardiovascular risk associated with the
measurement of waist circumference (40.0%) and CRP (40.0%), iron deficiency
anemia (9.1%), and also abnormal values of plasma cholesterol (38.2%),
triacylglycerol (35.4%), low-density lipoprotein (17.6%) and high-density lipoprotein
(48.3%). In the nutritional intervention step, participated 81 subjects of both sexes,
aged between 3 and 75 years. After the intervention, there was a significant reduction
in the intakes of calorie, sugar, sodium, lipid, and fatty acids, associated with
decreased BMI, waist circumference, serum cholesterol and triacylglycerol, showing
that the Food and nutritional education program had a positive impact on the eating
habits and health of the participants.
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Keywords: rural farmers, eating habits, nutritional status, food and nutritional
education program.
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1. INTRODUCAO

A agricultura familiar baseada na producéo de alimentos por meio de préticas
agroecologicas, favorece a geracdo de empregos, produz matérias primas para a
sobrevivéncia das familias de produtores rurais e contribui com a seguranca alimentar
e nutricional da populacéo na éarea rural e urbana (SANTOS, 2011). No entanto, a
dificuldade de acesso regular e permanente aos alimentos, associada ao baixo poder
aquisitivo de parte da populacéo rural ainda contribuem para a ocorréncia persistente
de inseguranca alimentar nesta regido (COTTA; MACHADO, 2013). Além disso, a falta
de informagédo que a populagao rural tem sobre o valor nutricional dos alimentos,
aliada aos processos de industrializacdo e globalizacdo, tem favorecido o aumento do
consumo de alimentos ricos em sodio, acucar livre, gordura saturada e trans
(REINALDO et al., 2015). Esta mudanca de comportamento alimentar caracteriza o
processo de transicdo nutricional, o qual tem levado a populacdo de um extremo a
outro da inseguranca alimentar (GOMES JUNIOR, 2014). A Pesquisa Nacional por
Amostra de Domicilios (PNAD) constatou em 2013, na area rural do Brasil, 35,3% dos
domicilios em situacdo de inseguranca alimentar (INSTITUTO BRASILEIRO DE
GEOGRAFIA E ESTATISTICA - IBGE, 2013). Os héabitos alimentares e o estado
nutricional de familias de agricultores rurais do municipio de Alegre, Espirito Santo
(ES), ainda ndo sdo conhecidos. Conhecer o comportamento alimentar e o estado
nutricional de uma populacdo é fundamental para a elaboracdo de estratégias
capazes de prevenir e auxiliar no tratamento de doencas, favorecendo habitos
alimentares mais saudaveis e melhorias na satude (BRASIL, 2015).

Neste contexto, destacam-se o0s programas de educacdo alimentar e
nutricional, que representam estratégias de aprendizagem e reflexdo que influenciam
a tomada de decisbes dos individuos por meio do conhecimento prévio do
comportamento alimentar (MELO et al., 2016). Interven¢des nutricionais periodicas,
que envolvem o conhecimento prévio da amostra e levam em consideracdo faixa
etaria, sexo, nivel econdémico, cultural, social e psicoldgico, tendem a impactar
positivamente na saude (SANTOS, 2012). Além disso, a utilizagdo de recursos audio
visuais, de atividades ludicas, oficinas de culinaria e o envolvimento da familia,
potencializam a fixac&o do contetido a longo prazo (BOGUS, 2013; GUSSO; LOPES,
2012; SILVA, 2014)
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2. OBJETIVOS

2.1. Geral

Avaliar o impacto de um programa de educacdo alimentar e nutricional no
consumo alimentar e estado nutricional de familias de agricultores rurais do municipio
de Alegre, ES.

2.2. Especificos

Caracterizar o consumo alimentar de familias de agricultores rurais do
municipio de Alegre, ES;

Avaliar as medidas antropométricas e de composicdo corporal de familias de
agricultores rurais do municipio de Alegre, ES;

Avaliar a pressédo arterial e os indicadores bioquimicos de diabetes,
dislipidemias, inflamacdo e do estado nutricional relativo ao ferro de familias de
agricultores rurais do municipio de Alegre, ES;

Desenvolver e aplicar e analisar o impacto de um programa de educacao

alimentar e nutricional para familias de agricultores rurais do municipio de Alegre, ES;



3. PERFIL ALIMENTAR, ESTADO NUTRICIONAL E O IMPACTO DE PROGRAMAS
DE EDUCACAO ALIMENTAR E NUTRICIONAL NO COMPORTAMENTO
ALIMENTAR E NA SAUDE DA POPULACAO RURAL

3.1. Resumo

Os processos de globalizacao e industrializacéo contribuem para o aumento do
consumo de produtos ricos em sédio, agucar livre, gordura saturada e trans. Esse
padrao alimentar favorece o processo de transicédo nutricional rural, caracterizado pela
reducado da prevaléncia de desnutricdo e baixo peso, associado ao aumento de fome
oculta e sobrepeso, dois extremos da inseguranca alimentar. Este trabalho objetivou
realizar uma revisao bibliografica sobre o perfil alimentar e o estado nutricional da
populacao rural, evidenciando a importancia da realizagcéo de programas de educacao
alimentar e nutricional no comportamento alimentar e na saude destes individuos.
Realizou-se uma revisao de literatura dos ultimos 5 anos, por meio do Science Direct
nas bases de dados Pubmed, Scielo e Lilacs, considerando artigos em portugués,
espanhol e inglés, abrangendo 33 publica¢cfes originais e 9 de reviséo. Utilizaram-se
referéncias anteriores ao ano de 2011 para subsidiar a discussdo do tema. Tais
estudos demonstraram que a agricultura familiar baseada na producéo de alimentos
por meio de préaticas agroecologicas, favorece a geracdo de empregos, produz
matérias primas para a sobrevivéncia das familias de produtores rurais e contribui
para a seguranca alimentar e nutricional da populacéo rural. No entanto, a dificuldade
de acesso regular e permanente aos alimentos, associada ao baixo poder aquisitivo
de parte da populacdo rural ainda contribuem para a ocorréncia persistente de
inseguranca alimentar nesta regido. A inseguranca alimentar possui relagdo com o
comportamento alimentar, o qual é influenciado por fatores econdémicos, culturais,
psicolégicos, pela midia e pela acessibilidade dificultada aos centros urbanos e aos
servicos de saude. Diante disso, detectou-se que a populacéo rural do Brasil possui
reduzida ingestao de vitaminas e minerais como retinol e célcio, e excede em agucar
livre e sodio. Os alimentos predominantemente consumidos na area rural sédo: arroz,
feijdo batata doce, mandioca, farinha de mandioca, manga, tangerina, peixes e carnes
salgadas. No entanto, na ingestdo da populacao rural fora do domicilio destaca-se
salgados fritos e/ou assados, pizzas, sorvetes e refrigerantes, um padrao alimentar
excessivo em calorias e deficiente em nutrientes. Ainda, observou-se crescente
incidéncia de excesso de peso, muitas vezes associadas a outras doencas cronicas
nao transmissiveis e também a caréncias nutricionais como a anemia ferropriva,
evidenciando a ocorréncia do processo de transicdo nutricional rural. Aliado a isso,
encontrou-se na literatura, sete artigos originais que evidenciaram o impacto positivo
de préticas de educacéo alimentar e nutricional na area rural do Brasil. Assim, atribui-
se que a falta de conhecimento sobre os maleficios de uma alimentacéo inadequada
possa contribuir para a alarmante mudanca de comportamento alimentar e de estado
nutricional detectados, uma vez que programas educacao alimentar e nutricional
capazes de orientar a populacéo sobre o valor nutritivo dos alimentos tem se mostrado
eficazes estratégias de conscientizacéo, favorecendo a seguranga alimentar na area
rural.

Palavra-chave: inseguranca alimentar, transicdo nutricional, excesso de peso,
caréncias nutricionais, educacao alimentar e nutricional.
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3.2. Introducéao

Os processos de globalizacdo e industrializacdo, levaram paises em
desenvolvimento como o Brasil, a seguir os habitos alimentares norte-americanos
(GOMES JUNIOR, 2014). Desde 1960, na éarea rural do Brasil ocorrem diversas
transformacdes nos meios de producéo de alimentos, que contribuem para um
aumento na preferéncia pela compra de produtos alimenticios industrializados como
refrigerantes, guloseimas e “fast foods”, com consequente reducdo do consumo de
frutas e verduras (REINALDO et al., 2015). O mesmo comportamento alimentar
inadequado, tem sido observado na area rural de Portugal, da Venezuela, da
Argentina, do México e do Paraguai, contemplando um aumento da ingestao de
alimentos ricos em saédio, acgucar livre, gordura saturada e trans (ACHON et al., 2013;
CESANI et al., 2013; CRUZ et al.,, 2013; MARI et al., 2012; SOSA et al., 2014;
VIVEIROS et al., 2015).

A ingestdo deficiente em frutas e verduras, mas excessiva em sodio, acucar
livre e gorduras totais contribui para alteracdes enddcrinas e metabdlicas (REINALDO
et al., 2015), como obesidade, dislipidemia, diabetes mellitus tipo 2, hipertensao
arterial e doencas cardiovasculares (MORATOYA et al.,, 2013). Assim, torna-se
evidente o processo de transicdo nutricional rural, caracterizado pela reducdo da
prevaléncia de desnutricdo e baixo peso, associado ao aumento de fome oculta e
sobrepeso, dois extremos da inseguranca alimentar (GOMES JUNIOR, 2014).

Neste contexto, a elaboracdo de programas de educacéo alimentar e nutricional
deve ser incentivada, estimulando o conhecimento sobre o valor nutricional dos
alimentos e favorecendo habitos alimentares saudaveis, que contribuem para a
seguranca alimentar na area rural (MOURA, 2012; REINALDO et al., 2015; SOUZA et
al., 2013).

3.3. Objetivos

Este trabalho objetivou realizar uma revisao bibliografica sobre o perfil alimentar
e 0 estado nutricional de residentes da area rural, evidenciando a importancia da
realizacdo de programa de educacéo alimentar e nutricional no comportamento

alimentar e na saude da populacéo.



3.4. Material e métodos

Realizou-se uma reviséo de literatura dos ultimos 5 anos, por meio do Science
Direct nas bases de dados Pubmed, Scielo e Lilacs, considerando o titulo e o resumo,

com as palavras-chave "inseguranca alimentar", “comportamento alimentar rural’

“perfil alimentar rural” “alimentacgao rural” "estado nutricional rural”, “desnutri¢ao rural”,
“anemia rural”, “sobrepeso rural’, "educacdo alimentar e nutricional rural" e seus
termos em inglés e espanhol, abrangendo 33 publicacdes originais e 9 de revisao.

Utilizou-se referéncias anteriores ao ano de 2011 para subsidiar a discussao do tema.

3.5. Revisao sistematica

3.5.1. Politicas publicas e o combate a inseguranca alimentar

A alimentacdo adequada em qualidade e quantidade é um direito humano
afirmado pelo Pacto Internacional de Direitos Humanos e pela Lei Organica n°
11.346/2006 (BRASIL, 2006a). Neste contexto, a agricultura familiar recebe destaque,
uma vez que baseia-se na producdo de alimentos por meio de préticas
agroecologicas, favorece a geracdo de empregos, produz matérias primas para a
sobrevivéncia das familias de produtores rurais e contribui com a seguranca alimentar
e nutricional da populacao na area rural e urbana (SANTOS, 2011).

O fortalecimento da agricultura familiar tem sido alvo de programas do governo
brasileiro, visto que a populacdo rural apresenta suscetibilidade a inseguranca
alimentar devido ao baixo poder aquisitivo que possuem. Figura nesse cenario, o
“Programa Nacional de Fortalecimento da Agricultura Familiar (PRONAF) Mais
Alimentos”, criado em 2008, o qual destina recursos para investimentos rurais voltados
para o aumento da producgéo e da produtividade da agricultura familiar. Ainda, sao
projetos do Governo Federal o “Programa Agroindustria”, voltado para a agregacgao
de valor, geracdo de renda e de oportunidades de trabalho no meio rural e o
“Programa de Aquisicao de Alimentos (PAA)”, que prioriza o acesso a alimentos em
quantidade e regularidade necessarias as populagfes em situagcdo de inseguranca
alimentar e nutricional (BRASIL, 2011).



O Programa Nacional de Alimentagéo Escolar (PNAE), por sua vez, insere-se
no contexto da Politica Nacional de Alimentac&o e Nutricdo (PNAN), a qual garante o
Direito Humano a Alimentacdo Adequada (DHAA), com promocédo de alimentacao
saudavel e monitoramento da situacao alimentar e nutricional da populacéo brasileira,
priorizando o respeito aos hébitos alimentares regionais e a vocagdo agricola do
municipio por meio do fomento ao desenvolvimento da economia local (BRASIL,
2006b).

Ainda, de acordo com as politicas do Ministério do Desenvolvimento Agrario
(MDA), foi sancionada a Lei n° 11.947/2009, que determina a utilizacéo de, no minimo,
30,0% dos recursos repassados pelo Fundo Nacional de Desenvolvimento da
Educacao (FNDE) para a alimentac&o escolar, na compra de produtos da agricultura
familiar, sempre que possivel, no mesmo municipio das escolas (BRASIL, 2009). Por
meio deste, o PNAE garante o repasse de recursos financeiros a fim de fornecer o
atendimento as necessidades nutricionais da crianga durante a sua permanéncia na
escola (BRASIL, 2006b).

Assim, em 2012, constatou-se que 2.416 agricultores ja foram beneficiados
com o PAA, o qual destinou R$ 10 milh&es para a compra de produtos de agricultura
familiar no Espirito Santo, enquanto o PNAE destinou R$ 16,5 milhdes aos
agricultores capixabas (INCAPER, 2012).

No entanto, segundo a Food and Agriculture Organization of the United Nations
(FAO, 2012), o numero de individuos em risco nutricional no mundo reduziu de 18,0%
em 2009 para 16,0% em 2010, mas prevaleceu alarmante devido a crise financeira
global e aos elevados precos de alimentos. Em 2013, a Pesquisa Nacional por
Amostra de Domicilios (PNAD) constatou 35,3% dos domicilios em situacdo de
inseguranca alimentar na area rural do Brasil, enquanto 45,2% da populagéo rural do
pais com idade superior a 15 anos apresenta renda mensal igual ou inferior a um
salario minimo (INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA - IBGE,
2013). Deste modo, evidencia-se que a dificuldade de acesso regular e permanente
aos alimentos, associada ao baixo poder aquisitivo de parte da populacgéo rural ainda
contribuem para a ocorréncia persistente de inseguranca alimentar nesta regiao
(COTTA; MACHADO, 2013).



3.5.2. Comportamento alimentar da populacao rural

Observa-se comportamento alimentar inadequado na populacdo rural de
diversos paises, como Portugal, Venezuela, Argentina, México e Paraguai (ACHON
et al., 2013; CESANI et al., 2013; CRUZ et al., 2013; MARI et al., 2012; SOSA et al.,
2014; VIVEIROS et al., 2015). A populacdo rural de Portugal revelou ingestéao
insuficiente de frutas e vegetais diariamente (VIVEIROS et al., 2015), enquanto em
comunidades rurais da Venezuela constatou-se substituicdo frequente de alimentos
agricolas por alimentos industrializados como guloseimas e cereais refinados,
evidenciando um consumo reduzido de fibras (MARI et al., 2012). Na area rural da
Argentina, por sua vez, detectou-se consumo deficiente em proteinas e excessivo em
carboidratos refinados e gordura saturada (CESANI et al., 2013). O mesmo foi
observado na &rea rural do México, onde o consumo exagerado de calorias é atribuido
a ingestao de acucar livre e gordura saturada (CRUZ et al., 2013). No Paraguai, os
individuos da éarea rural apresentam ingestdo de carboidratos superior a 65,0% do
valor energético total (VET) (ACHON et al., 2013), geralmente associada a uma
alimentacédo com predominio de cereais refinados e guloseimas (SOSA et al., 2014).

O panorama da area rural brasileira retratado pela POF 2008/2009 mostra que
o VET consumido por dia, encontra-se entre 1548 kcal e 2121 kcal, a distribuigéo de
macronutrientes varia de 16,5% a 17,7% para proteina, de 56,1% a 58,9% para
carboidrato, sendo 16,3% a 20,8% acucar livre, de 25,1% a 26,9% para lipideo, sendo
8% a 8,9% para acidos graxos saturados (AGS) e de 0,81% a 0,93% para acidos
graxos trans (AGT), enquanto o consumo médio de colesterol € de 251,4mg/dia
(IBGE, 2011). Nota-se que a distribuicéo de proteina, carboidrato e lipideo encontra-
se de acordo com o preconizado pelo Institute of Medicine (IOM, 2006), o qual
recomenda para 0S macronutrientes, nesta ordem, faixa de distribuicdo aceitavel
variando de 45,0% a 65,0%, de 10,0 a 35,0% e de 20,0 a 35,0% do VET. Do mesmo
modo, observa-se adequacdo de consumo para AGS, AGT e colesterol, cuja
recomendacdo é de até 10,0% do VET, <1,0% do VET e de até 300mg/dia,
respectivamente (SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA - SBC, 2013a). No
entanto, predomina-se 0 consumo excessivo de acucar livre, que ndo deve exceder
10,0% do VET (WORLD HEART ORGANIZATION — WHO, 2015). Observa-se

também, ingestdo média de micronutrientes adequada em ferro (11,20 mg), zinco



(11,0 mg) e vitamina C (173,79 mg), excessiva em sodio (3107,10 mg) e insuficiente
em calcio (481,49 mg) e retinol (398,60 pg) para ambos 0s sexos e todas as faixas
etérias (IBGE, 2011; IOM, 2006; 2011).

Ainda analisando o perfil de alimentos consumidos no Brasil, na area urbana
predomina-se o consumo de pao francés, biscoitos recheados, salgados fritos, pizzas,
refrigerantes e cerveja. Enquanto na é&rea rural notou-se maior ingestdo de arroz,
feijdo, batata doce, mandioca, farinha de mandioca, manga, tangerina, peixes e
carnes salgadas. No entanto, o consumo da populacao rural fora do domicilio é de
aproximadamente 50,0% para salgados fritos e/ou assados, pizzas e sorvetes e, cerca
de 30,0% para bebidas destiladas e refrigerantes (IBGE, 2010b), um padrao alimentar
excessivo em calorias e deficiente em nutrientes, semelhante ao ingerido na area
urbana (SICHIERI, 2013).

O estudo de Reinaldo et al. (2015) realizado em comunidades rurais do
semiarido da regido nordeste do Brasil mostrou resultados semelhantes ao observado
no panorama brasileiro reportado pela POF 2008/2009. Os autores detectaram
consumo habitual de arroz e feijdo, mas revelaram que as comunidades rurais
possuem limitagdes de producao de alimentos e dependem de compras de produtos
alimenticios em centros urbanos, favorecendo o maior consumo de industrializados
muitas vezes ricos em sodio, acucar, gordura saturada e trans.

Do mesmo modo, a pesquisa de Gragnani et al. (2013), realizada na area rural
de Piracicaba, Sao Paulo, evidencia o processo de transi¢cdo nutricional rural.
Observou-se um aumento na ingestdo de alimentos industrializados ricos em acucar
e gordura saturada e trans, associada a reducédo do consumo de alimentos in natura,
mesmo para individuos residentes na area rural que possuem reduzido poder
aquisitivo.

Um trabalho de analise do perfil alimentar realizado por Carvalho e Rocha
(2011) na area rural de Ibatiba, Espirito Santo, por sua vez, revelou que a maioria da
populacdo estudada (52,0%) realiza apenas 3 refeicbes diarias, sendo mais
prevalente a ingestdo de arroz, farinha de mandioca, pées caseiros, café, margarina,
gordura animal e acucar de adi¢cao, enquanto frutas, verduras, refrigerantes, biscoitos
recheados e pizzas sédo raramente consumidos. No entanto, a maioria alegou
consumir com pouca frequéncia produtos industrializados devido ao reduzido acesso

a area urbana.



Esta mudanca de habitos alimentares que ocorre em ambito mundial é
preocupante, uma vez que a maior parte da populacdo rural ainda ndo tem
conhecimento de que o consumo reduzido de frutas e verduras, associado a ingestéo
exacerbada de produtos alimenticios ricos em soédio, acucar e gorduras totais
prejudicam a saude (REINALDO et al., 2015).

3.5.3. Fatores que influenciam no comportamento alimentar da populacao rural

A inseguranca alimentar possui relacdo com o comportamento alimentar, o qual
pode ser caracterizado por atitudes previamente definidas que abrangem escolhas e
formas de preparo dos alimentos (MOURA, 2012; PHILIPPI, 2008). Conhecer os
fatores que influenciam o comportamento alimentar € fundamental para a elaboracéo
de estratégias capazes de prevenir e auxiliar no tratamento de doencas decorrentes
de uma alimentacéo inadequada, favorecendo melhorias no perfil alimentar e estado
nutricional da populacdo (ANDRADE, 2014; BRASIL, 2015).

O fator econdémico possui intensa influéncia no comportamento alimentar, uma
vez que relaciona-se com poder de compra e, conseqguentemente, com a
disponibilidade de alimentos (COSTA et al., 2014), especialmente na area rural, onde
0 baixo incentivo aos pequenos produtores pode contribuir para o aumento do preco
de produtos alimenticios, associado a reduc¢éo na disponibilidade local de alimentos,
agravando a situacdo de inseguranca alimentar local (COSTA, et al., 2013).

A Pesquisa de Orcamento Familiar (POF) 2008/2009, comprova a potente
interferéncia da renda no comportamento alimentar rural, sendo a populacao rural que
recebe até 2 salarios minimos a que mais gasta com alimentacao, totalizando 33,3%
das despesas (IBGE, 2010a).

Alem disso, a auséncia de estrutura adequada para atendimento basico a
saude e a insuficiéncia de profissionais capacitados na area rural, aliado a dificuldade
de transporte aos centros urbanos fazem com que a acessibilidade precéaria aos
servicos de saude ainda seja uma realidade persistente para a populacdo rural. O
reduzido acesso aos servicos de saude associa-se a falta de informacédo e de
educacao nutricional na regido, aumentando a suscetibilidade de desenvolvimento de
doencgas provenientes de uma alimentacdo inadequada (BURILLE; GERHARDT,
2014).
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Aspectos culturais também possuem um potente impacto no comportamento
alimentar, visto que o habito de plantio decorre da necessidade histdrica que o ser
humano tem de produzir seu proprio alimento (SICHIERI, 2013). Do mesmo modo,
aspectos sociais influenciam no comportamento alimentar, jA que o momento de
refeicdo e a escolha de alimentos estdo relacionadas com habitos alimentares de
familiares e amigos e 0 meio social em que estdo inseridos (MELO et al., 2016).

Ao encontro dessas informacdes, dados da POF 2008/2009 mostram que na
area rural do Brasil o consumo alimentar baseia-se em tubérculos, cereais,
leguminosas e frutas, tradicionalmente cultivados na regido. Em contradi¢édo, observa-
se que, fora do domicilio, a ingestdo alimentar da populagdo rural é
predominantemente de refrigerantes, sorvetes e “fast foods”, seguindo os habitos
alimentares da area urbana (IBGE, 2010b), destacando a influéncia conjunta de
aspectos culturais e sociais no comportamento alimentar da populagéo rural
(SICHIERI, 2013).

Melo et al. (2016) afirmam que fatores psicolégicos afetam o comportamento
alimentar, pois o estado emocional do individuo conduz suas escolhas alimentares.
Observa-se que a busca pelo prazer, caracteristica da sociedade contemporanea,
apresenta relacéo direta com o aumento da ingestao de produtos industrializados ricos
em acucar, visto que este é o substrato responsavel por estimular a liberacdo de
serotonina (neurotransmissor responsavel pela sensacao de prazer e felicidade) no
cérebro.

A midia também exerce influéncia no comportamento alimentar de forma
intensa e duradoura, uma vez que amplia o poder de escolha e decisao da populacao
na area rural, onde o acesso a informacdo € mais restrito do que na area urbana.
Assim, propagandas atrativas, com apelo psicolégico e de facil memorizacdo
incentivam o consumo de alimentos industrializados e, consequentemente estimulam
a reducéo da ingestédo de frutas e verduras, favorecendo a formacao de maus habitos
alimentares desde a infancia (SANTOS et al.,, 2012a). Concomitantemente, as
industrias utilizam de estratégias de manipulagéo para otimizar sabor, aroma a textura
e aparéncia de produtos alimenticios industrializados, tornando-os além de praticos,

mais atrativos ao consumidor do que produtos in natura (MELO et al. 2016).
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3.5.4. Estado nutricional da populagéo rural

Habitos alimentares inadequados associam-se a alteracbes enddcrinas e
metabdlicas que aumentam a suscetibilidade de desenvolvimento de diversas
alteracdes no organismo (ANDRADE, 2014; REINALDO et al., 2015). A inseguranca
alimentar relacionada com um padrdao alimentar deficiente em macro e
micronutrientes, caracteriza altos indices de morbimortalidade, caréncias nutricionais,
além de desenvolvimento motor e cognitivo prejudicados (ANDRADE, 2014). Por outro
lado, uma alimentacdo excessiva em soédio, aclcar livre e gorduras totais pode
contribuir para o desenvolvimento de doengas cronicas ndo transmissiveis, como
obesidade, dislipidemia, diabetes mellitus tipo 2, hipertensdo arterial e doencas
cardiovasculares (MORATOYA et al., 2013).

Estudos realizados em varios paises com populacfes rurais de diferentes
faixas etarias e ambos 0s sexos, indicam a crescente incidéncia de sobrepeso e
obesidade, muitas vezes associadas a outras doencas crénicas néo transmissiveis e
também a caréncias nutricionais como a anemia ferropriva, evidenciando a ocorréncia
do processo de transi¢ao nutricional rural (ACHON et al., 2013; CRUZ et al., 2013;
MARI et al., 2012; RODRIGUEZ-ZUNIGA, 2015; VIVEIROS et al., 2015). Rodriguéz-
Zuaiiga (2015) e Achon et al. (2013) avaliaram criancas e adolescentes da area rural
do Peru e Paraguai, sendo observado 10,8% e 19,1% de anemia ferropriva,
respectivamente. Cruz et al. (2013), por sua vez, detectaram 39,9% de excesso de
peso e 38,0% de hipertrigliceridemia em adolescentes da area rural do México (CRUZ
et al., 2013), enquanto o estudo de Mari et al. (2012) mostrou obesidade abdominal,
hiperglicemia, hipertensao e hipertrigliceridemia, acometendo, nesta ordem, 84,6%,
43,5%, 30,7% e 51,2% de adultos da &rea rural da Venezuela. De modo semelhante,
Viveiros et al. (2015) diagnosticaram 64,0% de excesso de peso, 42,0% de risco de
desenvolvimento de diabetes mellitus tipo 2 e 18,0% de hipertensdo entre adultos e
idosos da éarea rural de Portugal.

No Brasil, informacdes da POF 2008/2009 mostram alteragdes semelhantes no
estado nutricional da populacéo residente em ambiente urbano e rural. Detectou-se
prevaléncia de baixa estatura acometendo 6,3% dos meninos e 5,7% das meninas
com idade inferior a 5 anos, com maior predominio na regidao Norte. Além disso,

observou-se baixo peso em 4,1% das criangas, sem variagao significativa por idade e
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sexo, enquanto 33,3% foram diagnosticadas com excesso de peso. Entre adultos e
idosos constatou-se 2,7% de desnutricdo, enquanto cerca de 25% dos homens e 33%
das mulheres possuem excesso de peso (IBGE, 2010c).

Estudos realizados em diferentes regides do Brasil, detectaram prevaléncia
divergente de alteracéo no estado nutricional da populagéo rural (CAVALCANTI, 2013;
CORREA, 2014; SANTOS et al., 2012b; SANTOS et al., 2014; SILVA et al., 2013).

Santos et al. (2014) ao avaliarem 68 agricultores familiares de ambos os sexos,
de Salvador do Sul, Rio Grande do Sul, constataram excesso de peso associado a
presenca de hipertensao e hipercolesterolemia em 45,0% das mulheres e 58,3% dos
homens. Do mesmo modo, uma pesquisa englobando 568 adultos e idosos da area
rural de Serrinha, Bahia, revelou que a maior parte da amostra possuia excesso de
peso, totalizando 56,2% (CORREA, 2014). O estudo de Cavalcanti (2013), por sua
vez, envolveu 225 membros de familias rurais que trabalham com cana-de-acUcar,
residentes em Zona da Mata, Pernambuco, evidenciando prevaléncia de anemia
ferropriva em todas as faixas etarias e ambos 0s sexos, sendo que 0S mais
acometidos foram criancas com idade inferior a 5 anos (67,6%) e gestantes (60,0%),
ambos grupos etarios vulneraveis a esta patologia. Em contrapartida, um trabalho
realizado com 1606 idosos de ambos 0s sexos da area rural de Bambui, Minas Gerais,
revelou 3,8% de anemia ferropriva (SILVA et al., 2013). Santos et al. (2012b),
avaliaram 2385 criancas de 7 a 10 anos da area rural de Vitoria, Espirito Santo, onde
detectou-se 3,7% de individuos com magreza. Assim, deve-se estimular estratégias
que favorecam a seguranca alimentar na area rural, contribuindo para melhoria no
estado nutricional desta populagcéo (BURILLE; GERHARDT, 2014).

3.5.5. Programas de educagéao alimentar e nutricional na area rural

Programas de educacdo alimentar e nutricional representam estratégias de
promoc¢do da saude, que envolvem o conhecimento prévio do comportamento
alimentar e a participacdo da populacdo local de forma democratica, visando e
mudanca de habitos alimentares. O impacto promovido por intervengdes nutricionais
relaciona-se com o fornecimento de informacao e seu potencial em auxiliar na tomada
de decisdes dos individuos. I1sso ocorre pois a educagéo alimentar € um processo de

aprendizagem e reflexdo sobre o valor nutricional dos alimentos (MELO et al., 2016).
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Existem diferentes propostas de intervencéo de acordo com faixa etéria e sexo,
as quais podem ser elaboradas com diversos recursos audiovisuais, videos, cartilhas,
aulas tedricas e préticas (COSTA, 2013; COSTA et al. 2015; GOLYNSKI et al., 2014;
MARTINS et al., 2012; NASCIMENTO, et al., 2013; NATIVO et al., 2013; NUNES et
al., 2015); recursos ludicos como jogos educativos, teatros e gincanas, bem como
oficinas de culinaria (SILVA, 2014).

Martins et al. (2012) utilizaram album seriado sobre alimentos regionais para
capacitar 70 familiares de pré escolares da area rural de Maranguape, Ceara. A
intervencdo durou 1 més, sendo observado inicialmente a falta de conhecimento do
valor nutritivo dos alimentos influenciando no perfil alimentar familiar. Durante a
abordagem de alimentos saudaveis, higiene e preparo de alimentos, os familiares
compartilharam experiéncias e interesse em tornar o padréo alimentar mais saudavel.

Costa et al. (2015) desenvolveram o Projeto Saude e Qualidade de Vida em
uma escola de ensino fundamental da area rural de Parnaiba, Piaui. O estudo
abrangeu 49 escolares e objetivou melhoria na qualidade de vida dos mesmos.
Realizou-se encontros semanais durante 6 meses, envolvendo seminarios, palestras,
oficinas educativas, avaliagéo postural e nutricional. Em todas as atividades detectou-
se presenca e envolvimento de todos os participantes, 0s quais ampliaram seu
conhecimento sobre salde e qualidade de vida.

Nativo et al. (2013) realizaram um Programa de educacdo alimentar e
nutricional envolvendo familias residentes na comunidade rural de Umburanas,
Sertania, Pernambuco. As atividades duraram 4 meses e evolveram 35 criangas e 25
responsaveis. Desenvolveu-se aulas expositivas abordando “A importancia de uma
dieta saudavel”; “Alimentos e ingredientes essenciais” e “Controle de calorias e peso”,
além de oficinas de preparacéo de alimentos saudaveis para café da manh4, lanches,
sopas, saladas, vitaminas e sobremesas. Com a intervencao, detectou-se o interesse
em aprender e consumir novas receitas e em elaborar preparagdes de alimentos com
técnicas adequadas.

Costa (2013) trabalhou durante 6 meses com mulheres residentes na
comunidade de Leopoldina, Minas Gerais. Realizou-se encontros semanais
abordando oficinas de higiene de alimentos, alimentacdo saudavel, criacédo e inovagao
de receitas, contribuindo para melhoria no estado nutricional e qualidade de vida das

participantes e de seus familiares.
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Nascimento et al. (2013) realizaram praticas de Educacdo alimentar e
nutricional na comunidade rural de S&o Pedro, Acara, Para, abrangendo 60 pessoas,
distribuidas em 16 familias. Durante 1 més de intervencao realizou-se 4 atendimentos
nutricionais com aconselhamento dietético baseado no Guia “10 passos para uma
alimentacao saudavel” e palestra sobre aleitamento materno. A iniciativa de educagéao
nutricional ofereceu recursos preventivos capazes de melhorar a qualidade de vida da
populacao local.

Nunes et al. (2015) aplicaram estratégias Educacao alimentar e nutricional com
20 adultos residentes na comunidade rural de Passagem Nova, Piaui, durante 7
meses. Neste periodo, realizaram-se duas intervencdes nutricionais. A primeira foi por
meio de dialogo em roda de conversa, visando conhecer os habitos alimentares da
populagao local. A segunda envolveu figuras representativas abrangendo o Guia “10
passos para uma alimentacido saudavel”’ e os participantes foram convidados a expor
suas opinides sobre a relacédo entre a figura e alimentacdo saudavel. Este projeto
propiciou troca de informacdes e ampliacdo do conhecimento sobre alimentacéo
saudavel e promocédo da salde nesta comunidade.

Golynski et al. (2014) capacitaram 35 familias de agricultores de
assentamentos rurais em Morrinhos, Goias, visando a diversificacdo das
propriedades. O projeto envolveu o0 plantio de batata doce e pimenta e, ao fim da
capacitacdo, constatou-se plantio adicional de cebolinha, cebola, salsa, alface, couve
manteiga, cenoura, beterraba, abdbora e mandioca. Além disso, 30,0% das
propriedades passaram a fornecer alimentos para o PAA e PNAE.

Destaca-se que diferentes pesquisas envolvem distintos tipos de metodologia
e tempo de intervencao, mas todas evidenciam os beneficios da realizacédo de préticas
de educacao alimentar e nutricional para a populacao rural (COSTA, 2013; COSTA et
al., 2015; GOLYNSKI et al., 2014; MARTINS et al., 2012; NASCIMENTO et al., 2013;
NATIVO et al., 2013; NUNES et al., 2015).

A dificuldade de padronizacdo metodolégica em programas de educacgéo
alimentar e nutricional decorrem da necessidade de agregar o conhecimento prévio
da amostra com intervencdes periodicas e contextualizadas, que considerem
aspectos econdmicos, culturais, sociais e psicologicos dos individuos em questao
(BRASIL, 2012; MELO et al., 2016). Alem disso, Santos (2012a) retrata que durante

7

intervengBes nutricionais € necessario focar na problematizagdo local e abordar
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estratégias que favorecam a alimentagéo saudavel utilizando recursos que facilitem a
aprendizagem, ao invés de limitar-se a técnicas expositivas.

Assim, deve-se incentivar intervencdes nutricionais devidamente elaboradas e
aplicadas por profissionais de saude, estimulando mudancas de habitos alimentares
que contribuam para uma alimentagdo balanceada em macro e micronutrientes
(MOURA, 2012; REINALDO et al., 2015; SOUZA et al., 2013), capaz de reduzir o risco
de desenvolvimento de doencas crbnicas nao transmissiveis e de caréncias

nutricionais na area rural (SOUZA et al., 2013).

3.6. Conclusao

Observou-se que a populacéo rural, ndo apenas do Brasil, mas de diversos
paises, tem apresentado aumento na preferéncia de ingestédo de produtos alimenticios
ricos em sodio, acucar e gorduras. Paralelamente, sdo reportados aumentos na
prevaléncia de sobrepeso, dislipidemia, diabetes mellitus tipo 2 e hipertensao arterial,
acometendo desde criancas até adultos e idosos residentes em areas rurais. Atribui-
se que a falta de conhecimento sobre os maleficios de uma alimentacéo inadequada
pode contribuir para a alarmante mudanca de comportamento alimentar e de estado
nutricional detectados, uma vez que programas educacdo alimentar e nutricional,
capazes de orientar a populacdo sobre o valor nutritivo dos alimentos, sédo eficazes

estratégias de conscientizacao, favorecendo a seguranca alimentar na area rural.
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4. CARACTERIZACAO DO CONSUMO ALIMENTAR E DO ESTADO NUTRICIONAL
DE FAMILIAS DE AGRICULTORES RURAIS DO MUNICIPIO DE ALEGRE,
ESPIRITO SANTO

4.1. Resumo

Na area rural brasileira consome-se alimentos tradicionalmente cultivados na regiao,
no entanto, fora do domicilio a populagédo rural gasta mais com alimentacdo e
apresenta ingestdo predominante de produtos industrializados como “fast foods”,
guloseimas e refrigerantes. Este comportamento alimentar inadequado contribui para
0 excesso de peso e doencas cronicas nao transmissiveis. Este trabalho objetivou
caracterizar o consumo alimentar e o estado nutricional de familias de agricultores
rurais de quatro comunidades de Alegre, ES. Realizou-se analise qualitativa e
quantitativa do consumo alimentar por meio da média de trés registros alimentares
aplicados em um dia de final de semana e dois dias de semana intercalados. Avaliou-
se peso e altura, calculou-se indice de massa corporal (IMC) por idade para criancas
e adolescentes e IMC para adultos e idosos; aferiu-se circunferéncia da cintura e
pressao arterial; coletou-se amostras de sangue para analise do hemograma
completo, glicose em jejum, proteinas totais, ferro sérico, ferritina, proteina C reativa
(PCR) e perfil lipidico plasmatico. O projeto foi aprovado pelo Comité de Etica da
Universidade Federal do Espirito Santo (n® 997.573). Aplicou-se o Teste Kolmogorov-
Smirnov para verificar a normalidade dos dados com o auxilio do programa SPSS,
versao 19.0 (p<0,05). Calculou-se o percentual de individuos com valores insuficientes
(abaixo da recomendacdo), adequados (de acordo com a recomendacgao) e
excessivos (acima da recomendacao), com o auxilio do programa Excel® 2013.
Participaram 168 individuos de ambos os sexos, com idade entre 1 e 94 anos. A
pontuacdo média do indice de Qualidade da Dieta Revisado foi de 49,44 indicando
dieta inadequada, evidenciada pela baixa pontuacéo do grupo de “frutas totais”; “frutas
integrais”; “leite e derivados”, “so6dio” e “percentual energético proveniente de gordura
sélida, saturada e trans, alcool e acucar de adicdo”, com destaque para a prevaléncia
de consumo de leguminosas completando a pontuacéo do grupo das “carnes, ovos e
leguminosas”, bem como o grupo dos “vegetais totais” e “vegetais verdes escuros,
alaranjados e leguminosas”; excesso de cereais refinados, de gordura sélida e de
acucar de adicao. A analise quantitativa do consumo evidenciou excessiva ingestao
calodrica, lipidica, de todos os &cidos graxos, acucar livre, sddio e consumo insuficiente
de proteina, fibras, calcio, vitamina C e retinol. Constatou-se excesso de peso
(42,1%), presséao arterial alterada (20,0%), risco cardiovascular associado a medida
de circunferéncia da cintura (40,0%) e a PCR elevada (40,0%), anemia ferropriva
(9,1%), hipoglicemia de jejum (63,0%), alteracdo de colesterol plasmatico (38,2%),
triacilglicerol (35,4%), lipoproteina de baixa densidade (17,6%) e lipoproteina de alta
densidade (48,3%). Diante de diversas alteracbes de consumo alimentar, de perfil
antropometrico, de pressdo arterial e de dados bioquimicos das familias de
agricultores rurais avaliadas em Alegre, ES, destaca-se a importancia de desenvolver
praticas de educacao alimentar e nutricional para estes individuos, visando estratégias
de promocé&o da saude e recuperacao do estado nutricional.

Palavras-chave: comportamento alimentar, indice de qualidade da dieta revisado,
excesso de peso, risco cardiovascular.
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4.2. Introducao

Em 2013, a Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios (PNAD) constatou
35,3% dos domicilios em situacéo de inseguranca alimentar na area rural do Brasil
(INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA - IBGE, 2013), sendo
as familias rurais que recebem até 2 salarios minimos por més as que mais gastam
com alimentacéo, totalizando 33,3% das despesas (IBGE, 2010a).

Segundo a Pesquisa de Orcamento Familiar (POF) 2008/2009, na area rural
brasileira consome-se alimentos tradicionalmente cultivados na regido, no entanto,
fora do domicilio a populacéo rural gasta mais com alimentacao e apresenta ingestao
predominante de produtos industrializados como salgados fritos e/ou assados, pizzas,
sorvetes e refrigerantes, apresentando excesso de consumo de acguUcar livre e de
sédio, aliado a insuficiente ingestédo de calcio e retinol (IBGE, 2010b). O trabalho de
Carvalho e Rocha (2011), por sua vez, realizado com familias residentes na area rural
de Ibatiba, Espirito Santo, mostra que os alimentos mais comumente consumidos sao
arroz, farinha de mandioca, pées caseiros, café, margarina, gordura animal e acUcar
de adicdo, enquanto frutas e verduras apresentam cultivo e ingestdo pouco
prevalente, evidenciando um padrao alimentar excessivo em carboidratos refinados e
gordura saturada e deficiente em nutrientes, baseado na monotonia alimentar
proveniente de produtos regionais.

O comportamento alimentar inadequado observado no cenario rural brasileiro,
tem contribuido para diversas altera¢des no estado nutricional da populacao residente
nesta area (IBGE, 2010c). Dados da POF 2008/2009 mostram alteracfes no estado
nutricional da populacéo rural do Brasil, revelando prevaléncia de baixa estatura em
6,3% dos meninos e 5,7% das meninas com idade inferior a 5 anos; baixo peso
acometendo 4,1% e, excesso de peso abrangendo 33,3% das criangas. Entre adultos
e idosos constatou-se 2,7% de desnutricdo, enquanto um quarto dos homens e um
terco das mulheres foram classificados com excesso de peso (IBGE, 2010c). Santos
et al. (2012), avaliaram 2385 criancas de 7 a 10 anos da area rural de Vitéria, ES, e
também encontraram altera¢cdes no estado nutricional da populacéo estudada, sendo
observado 3,7% de individuos com magreza e 5,1% com obesidade. Os habitos
alimentares e o estado nutricional de familias de agricultores rurais do municipio de

Alegre, ES ainda ndo sao conhecidos, mas considerando o panorama da area rural
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brasileira e do ES, estima-se que essas familias estejam em risco nutricional
semelhante (INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA — IBGE,
2011a).

4.3. Objetivos

Este trabalho objetivou caracterizar o consumo alimentar e o estado nutricional

de familias de agricultores rurais do municipio de Alegre, ES.

4.4. Material e métodos

4.4.1. Descricao da area

Desenvolveu-se a pesquisa em quatro comunidades rurais pertencentes a area
rural de Alegre, ES, Brasil. O municipio abriga uma populacéo de 30.874 habitantes e
possui uma area de 772,72 km2. Localiza-se geograficamente entre os 20° 45’ 48” Sul
e 41° 32’ 2” Oeste, acessivel pela Rodovia BR-482, a 60 km de Cachoeiro de
Itapemirim, a 50 km de Dores do Rio Preto, Minas Gerais e a 60 km de Bom Jesus do
Norte, Rio de Janeiro (PREFEITURA MUNICIPAL DE ALEGRE, 2016). Alegre ocupa,
em relacdo ao Espirito Santo, o 32° lugar (0,74), no ranking do Indice de
Desenvolvimento Humano (IDH). As principais contribuicdes ao Produto Interno Bruto
(PIB) sé@o provenientes dos setores de comércio, agropecuéria e inddstria, as quais
empregam, nesta ordem, 68%, 17,91% e 14,01% da populacao local. Seu territrio
possui 5.740 familias de agricultores, distribuidas em 137 comunidades rurais
(Instituto Capixaba de Pesquisa, Assisténcia Técnica e Extensdo Rural — INCAPER,
2011). As comunidades rurais Bom Sucesso do Coqueiro (BSC) e Lagoa seca (LS)
localizam-se no distrito do Café, a 15,7 km de Alegre, com acesso pela Rodovia
Governador Eurico Rezende. Gabriel Vargas (GV) e Sao Esperidido (SE) encontram-
se no distrito de Anutiba e Ararai a 27,3 km e 33,1 km do municipio, respectivamente,
ambas com acesso pela Rodovia ES-181 (PROJETO PLANTADORES DE AGUA,
2014).
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4.4.2. Descricao do estudo e da populagéo

Este foi um estudo transversal e observacional (HOCHMAN et al. 2005).
Selecionou-se uma amostragem por conveniéncia, com o auxilio do Sindicato de
Trabalhadores Rurais, tendo como base o interesse das comunidades rurais em
participar da pesquisa, sem restricdo de sexo e faixa etéria.

Entregou-se um Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)
(APENDICE A) a cada um dos participantes (sendo os pais responsaveis pelos filhos
com idade inferior a 18 anos), para autorizacdo da coleta de dados de consumo
alimentar, antropométricos, de pressao arterial e bioquimicos, a qual foi realizada no

periodo de janeiro a abril de 2015.

4.4.3. Avaliacdo do consumo alimentar

Aplicou-se ao responsavel de cada familia, uma ficha de identificacdo
(APENDICE B) associada a um questionario para avaliagdo do consumo familiar
mensal de azeite de oliva, 6leo de soja e gordura animal (APENDICE C). Obteve-se
os dados de consumo alimentar individual por meio da média de trés registros
alimentares, aplicados em um dia de final de semana e dois dias de semana
intercalados (APENDICE D). Os adultos foram os responsaveis por auxiliar a informar
os dados de consumo das crian¢cas com idade inferior a 10 anos e dos idosos com
idade superior a 70 anos, a fim de se obter dados dos héabitos alimentares com maior
precisdo. Calculou-se o0 aclUcar de adicdo por meio de receitas de café e sucos
descritos individualmente nos registros alimentares.

Coletou-se todos os dados em medidas caseiras e converteu-se em unidades
de medida com o auxilio prioritario do Manual de Criticas de Inquéritos Alimentares
(CASTRO et al., 2013) e secundario da Tabela para Avaliagdo de Consumo Alimentar
em Medidas Caseiras (PINHEIRO et al., 2004). Inseriu-se os dados no programa
REC24h-ERICA® para a obtencao de codigos para alimentos, preparacdes e medidas
caseiras, com base na Tabela de Medidas Referidas para os Alimentos Consumidos
no Brasil, elaborada pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE, 2011b).
Neste processo, adicionou-se os alimentos com a forma de preparo relatada em cada

registro alimentar. No entanto, inseriu-se os alimentos relatados como fritos na forma
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de preparacéo cozida, sendo adicionada a média per capta de ingestao de azeite de
oliva, 6leo de soja e gordura animal, obtidos pelo questionario de consumo familiar e,
0 acucar de adicao proveniente das receitas de bebidas descritas individualmente nos
registros alimentares. Considerou-se o sal das preparacfes, uma vez que nao houve
relato de utilizagdo de sal de adicdo. Em seguida, utilizou-se o programa Stata®
verséo 14, o qual compila os dados obtidos no REC24h-ERICA® com as informacdes
da Tabela de Medidas Referidas para os Alimentos Consumidos no Brasil (IBGE,

2011b), gerando as informacdes nutricionais de macro e micronutrientes.

4.4.3.1. Analise qualitativa

Utilizou-se o indice de Qualidade da Dieta Revisado (IQD-R) para avaliar a
qualidade da dieta das familias de produtores rurais. Este indice é uma adaptacao da
proposta de Healthy Eating Index (HEI) (FISBERG et al., 2004), com base na World
Health Organization (WHO, 2004), no Institute of Medicine (IOM, 2004) e na
Sociedade Brasileira de Cardiologia (SBC, 2007). O 1QD-R foi escolhido, visto que
avalia a combinacao de alimentos, nutrientes e representantes da dieta em relacédo as
recomendacdes dietéticas e de salde, adaptadas para a populacao brasileira.

", &

Este indice constitui-se de 12 componentes: “cereais totais”; “cereais integrais”;

“leite e derivados”; “frutas totais”; “frutas integrais”; “vegetais totais”; “vegetais verdes

”, HLNTP4 ”, &«

escuros e alaranjados e leguminosas”; “carnes, ovos e leguminosas”; “6leos”; “gordura
saturada”; “sodio” e “gord_aa”. Cada um desses possui por¢cdes determinadas de
acordo com o Guia Alimentar para a Populagéao Brasileira (BRASIL, 2006) (ANEXO
A), baseadas na densidade energética (por¢do/1000kcal) que refletem diferentes
aspectos da qualidade da dieta.

“Cereais totais” constituem o grupo dos cereais, raizes e tubérculos; “cereais
integrais” abrangem farinhas integrais, arroz integral, aveia, linhaga, paes e bolos com
farinha integral. “Leite e derivados” também incluem bebidas a base de soja e excluem
férmulas infantis e produtos derivados de leite com alto teor de lipideo, como creme
de leite e manteiga. “Frutas totais” representam frutas e sucos de frutas; “frutas
integrais” excluem sucos de frutas. Leguminosas sao incorporadas ao componente
“carnes e ovos” até que se atinja 0 numero de por¢cdes maxima para esse grupo. A

partir disso, as leguminosas passam para o grupo dos vegetais. “Vegetais verdes
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escuros e alaranjados e leguminosas” agrupam rdcula, brécolis e agrido e alaranjados
como cenoura e abdbora, além de leguminosas quando necessério; “vegetais totais”
englobam todas as verduras e legumes, incluindo leguminosas quando séo inseridas
no grupo dos “vegetais verdes escuros e alaranjados”. O componente “0leo” envolve
gorduras liguidas a temperatura ambiente, como os Oleos vegetais, gordura mono e
poli-insaturada, gordura das oleaginosas, gordura de peixe. “Gord_aa” representam
gordura sélida, saturada, trans, alcool e agucar de adicdo (PREVIDELLI et al., 2011).

Cada componente possui uma pontuacdo que varia entre zero (auséncia de
consumo) e 5, 10 ou 20 (ANEXO B). Obteve-se a pontuacdo intermediaria de cada
componente por meio de proporcionalidade do que foi consumido em relacdo as
pontuacbes maximas e minimas preconizadas. A ingestdo de “sodio”, “gordura
saturada” e “gord_aa” é pontuada de forma inversamente proporcional, enquanto os
demais componentes possuem pontuacgao diretamente proporcional ao consumo.

A pontuacdo maxima do IQD-R é de 100, sendo que quanto maior o valor
obtido, melhor a qualidade da dieta avaliada, entretanto, ndo ha categorizacdo da
qualidade da dieta com base na pontuacao total (PREVIDELLI et al., 2011). Assim, a
pontuacédo final do IQD-R foi classificada de acordo com Bowman et al. (1998), os
quais consideram valores <51 pontos = dieta inadequada, 51 a 80 pontos = dieta que
necessita de modificacao e >80 pontos = dieta saudavel.

4.4.3.2. Analise quantitativa

Analisou-se o0 consumo calérico com base no calculo de Energy Expenditure
Recommended (EER) (ANEXO C). Definiu-se como adequada a ingestdo com
+50kcal em relacdo ao gasto energético total (GET), enquanto valores abaixo ou
acima das referéncias foram considerados insuficientes e excessivos,
respectivamente (IOM, 2002).

Comparou-se a ingestdo de proteina, carboidrato, lipideo, acidos graxos poli-
insaturados (AGPI), bmega-6, bmega-3, fibras, sodio, ferro, zinco, vitamina C e retinol
com o preconizado pelo IOM (2006), enquanto o consumo de calcio foi determinado
pelo IOM (2011). A ingestéo de acidos graxos monossaturados (AGMI), acidos graxos
saturados (AGS), acidos graxos trans (AGT) e colesterol foi padronizada segundo a

recomendac¢do da SBC (2013a). O consumo de agucar livre foi comparado ao
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sugerido pela Diretriz de ingestdo de aclcares por adultos e criangcas (World Health
Organization - WHO, 2015a). Os valores de referéncia dos macronutrientes consta no
ANEXO D enquanto as recomendacdes de fibras e micronutrientes estdo no ANEXO
E.

Determinou-se valores de ingestdo de macronutrientes como insuficientes
(abaixo da recomendacdo), adequados (de acordo com a recomendacgdo) e
excessivos (acima da recomendacdo). Classificou-se os valores de fibras e
micronutrientes como abaixo das recomendacfes, adequados e acima das
recomendacdes, de acordo com seus respectivos valores de referéncia, sendo que
fibras e s6dio basearam-se em estimativas de ingestdo adequada (Adequate Intake -
Al), engquanto calcio, ferro, zinco, vitamina C e retinol foram comparados com a
mediana capaz de suprir 50,0% das necessidades da populacéo (Estimated Average
Requirement - EAR) (IOM, 2006).

4.4.4. Avaliacdo antropomeétrica e de composicao corporal

Avaliou-se a estatura com o uso de estadibmetro alturexata® (com capacidade
maxima de 2,10m, com os individuos descalcos, eretos e com 0s bracos esticados ao
longo do corpo (BRASIL, 2004). Aferiu-se o peso em uma balanca de bioimpedancia
tetrapolar Tanita, com monitor de gordura corporal, de marca BC601® (com divisdo
de 100 g e capacidade maxima de 150kg), usando o minimo de roupas, descalcos,
em pé na plataforma da balanca com os bracos esticados, de maneira que tanto os
pés como as maos estivessem em contato com a superficie metélica da balanca,
conforme indica o manual. Classificou-se o percentual de gordura corporal dos
participantes, de acordo com faixa etaria e sexo, com base no manual da balanca
(ANEXO F) (GALLAGHER et al., 2000; MCCARTHY et al., 2004; WHO, 1998).

Analisou-se criancas e adolescentes (até 19 anos) por meio do indice
antropomeétrico: indice de massa corporal para idade (IMC/l), expresso em escore Z,
analisado de acordo com as curvas de crescimento propostas pela World Health
Organization (WHO, 2006; WHO, 2007a). Definiu-se magreza para escore Z <-2;
eutrofia para escore Z 2-2 e <+1; sobrepeso para escore Z 2+1 e <+2 e obesidade

para escore Z 2+2. Determinou-se o IMC seguindo a referéncia da WHO (1998) para
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adultos (20-59 anos), enquanto para idosos (260 anos) utilizou-se o proposto pela
OPAS (2001) (ANEXO G).

Estipulou-se a medida de circunferéncia da cintura utilizando fita métrica
inextensivel TBW® (com 1,5m e precisao de 0,1cm), tendo como referéncia o ponto
meédio entre a ultima costela e a crista iliaca (LOHMAN et al.,1988). Determinou-se
valores = percentil 90 como indicativo de fatores de risco cardiovascular, como
hiperinsulinemia, hipertensao arterial e dislipidemias para criancas e adolescentes até
18 anos (ANEXO H) (FREEDMAN et al., 1999). Considerou-se risco aumentado de
complicacbes metabdlicas associadas a obesidade abdominal, valores de
circunferéncia da cintura 294 cm para homens =19 anos, adultos e idosos e 280 cm

para mulheres 219 anos, adultas e idosas (WHO, 1998).

4.4.5. Avaliagao clinica e bioquimica

Aferiu-se a presséao arterial com aparelho digital Omron®, utilizando o braco
direito, em triplicatas, com intervalo médio de 1 minuto entre cada afericdo (KOHLER
et al., 2004). Classificou-se a presséao arterial de acordo com o preconizado pela SBC
(2010) (ANEXO I).

Realizou-se a coleta de sangue em local apropriado nas comunidades por
profissionais habilitados. Orientou-se para que todos os participantes fizessem jejum
de 12 horas antes da coleta, a qual foi realizada pela manha. Coletou-se amostras de
6 a 8 mL, por puncdo venosa, em seringas descartaveis. Transferiu-se metade (3 a 4
mL) da amostra colhida para um tubo com anticoagulante EDTA, para realizacdo do
hemograma completo e glicose em jejum; o restante de sangue (3 a 4 mL) foi
transferido para um tubo sem anticoagulante, para obtencdo do soro, no qual
determinou-se os niveis de proteinas totais, ferro sérico, ferritina, proteina C reativa
(PCR), colesterol plasmatico (CT), triacilglicerol (TG), lipoproteina de baixa densidade
(LDL) e lipoproteina de alta densidade (HDL). Transportaram-se as amostras em
caixas térmicas refrigeradas em faixa de 2-8°C, ao Laboratério de Bioquimica do
Centro de Ciéncias Agrarias e Engenharias da Universidade Federal do Espirito Santo
(CCAE UFES) onde realizaram-se as analises.

Determinou-se plaquetas, glébulos brancos, glébulos vermelhos, hematdcrito e

hemoglobina com o auxilio do aparelho Hematoclin 5.4, da Bioclin®. Estipulou-se 0s
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valores de referéncia de plaquetas, globulos brancos, globulos vermelhos e
hematdécrito de acordo com Burtis, Ashwood e Bruns (2010) (ANEXO J), sendo que
valores abaixo ou acima das referéncias foram considerados nesta ordem, inferiores
ou superiores a recomendacédo. Para hemoglobina utilizou-se o proposto pela WHO
(2008), que determina os pontos de corte para diagnéstico de anemia ferropriva
(ANEXO J).

Analisou-se glicose em jejum pelo método colorimétrico, por meio do kit Glicose
Monoreagente Bioclin®, de acordo com as informacg@es do fabricante. Determinou-se
os valores de referéncia para glicose em jejum com base nas Diretrizes da Sociedade
Brasileira de Diabetes: 2014-2015 (SBD, 2015) (ANEXO K).

Quantificou-se proteinas totais empregando o método colorimétrico, com
auxilio do kit Proteinas Totais Monoreagente Bioclin®, de acordo com as informacfes
do fabricante. Os valores de referéncia de proteinas totais estdo expostos no ANEXO
L (BURTIS; ASHWOOD; BRUNS, 2010), sendo que valores abaixo ou acima das
referéncias foram considerados baixos e altos, respectivamente.

Dosou-se ferro sérico utilizando o método colorimétrico, com base no kit ferro
sérico KO70 Bioclin®, e obteve-se a concentracdo de ferritina por um método
imunoturbidimétrico, empregando o kit ferritina KO81 Bioclin®, ambos de acordo com
as informacdes do fabricante. A faixa de referéncia utilizada para ferro sérico foi de 50
pg/dL a 120 pg/dL para mulheres e de 60 pg/dL a 120 pg/dL para homens, sendo que
valores abaixo ou acima desses foram considerados baixos e altos, respectivamente
(WHO, 2007b). Para ferritina, utilizou-se a classificagdo da WHO (2001), conforme
observa-se no ANEXO M.

Analisou-se a PCR pelo método imunoturbidimétrico, com base no kit Proteina
C Reativa Bioclin®, de acordo com as informag¢des do fabricante. Analisou-se PCR
com base na recomendacé&o de Pearson et al. (2003) conforme consta no ANEXO N.

Dosou-se CT, TG, LDL e HDL com o método colorimétrico enzimatico,
utilizando nesta ordem, os kits comerciais Colesterol Monoreagente Bioclin®,
Triglicérides Monoreagente Biocin®, LDL Direto K088 Bioclin® e HDL Direto K071
Bioclin®, de acordo com as informac¢des do fabricante. Os valores de referéncia de
perfil lipidico variam de acordo com faixa etaria, como observa-se nos ANEXOS O e

P. A Sociedade Brasileira de Cardiologia (2013b) classifica as dislipidemias em
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hipercolesterolemia isolada, hipertrigliceridemia isolada, hiperlipidemia mista e HDL
baixo, cujos parametros para o diagnéstico encontram-se no ANEXO Q (SBC, 2013b).

4.4.6. Cuidados éticos

O projeto foi aprovado pelo Comité de Etica da UFES (Parecer n°. 997.573)
(ANEXO R) em atendimento a Resolucdo n°® 196/96 do Conselho Nacional de Saude.

4.4.7. Andlise dos dados e tratamento estatistico

Avaliou-se: 1) consumo alimentar, envolvendo: valor energético total (VET),
proteina, carboidrato, acucar livre, fibras, lipideo, AGPI, 6mega 3, 6mega 6, AGMI,
AGS, AGT, colesterol, sédio, célcio, ferro, zinco, vitamina C e retinol; 2) dados
antropomeétricos, compostos por: peso, estatura, IMC, percentual de gordura corporal
e circunferéncia da cintura; 3) pressao arterial e; 4) indicadores bioquimicos do estado
nutricional: hemograma completo, glicose em jejum, proteinas totais, ferro sérico,
ferritina, PCR, CT, TG, LDL e HDL.

Aplicou-se o Teste Kolmogorov-Smirnov visando observar a normalidade das
variaveis, considerando nivel de significancia (p<0,05). Apresentou-se os dados
qualitativos de consumo alimentar em medida de tendéncia central e disperséo.
Realizou-se a analise de normalidade com o auxilio do programa Statistical Package
for the Social Sciences (SPSS®), versao 19.0 (VIEIRA; WADA, 1989).

Calculou-se a frequéncia de ocorréncia de alteracdo para cada variavel, com o
auxilio do programa Excel® 2013 (VIEIRA; WADA, 1989). Para a classificacdo das
variaveis considerou-se a distribuicdo por sexo e faixa etaria com base na idade
cronologica definida pela WHO, amplamente utilizada em estudos populacionais
(WHO, 2013; 2015b; 2016a; 016b).

4 5. Resultados e discussao

Participaram individuos de 1 a 94 anos de idade e ambos os sexos, residentes

das comunidades rurais que manifestaram interesse em participar da pesquisa, sendo
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nesta ordem, 26, 31, 54 e 57 pessoas em GV, BSC, LS e SE, totalizando 168

individuos, como observa-se na Figura 1.

Selecdo das
comunidades rurais

Sindicato Rural |

| | | I

GV (n=26) BSC (n=31) LS (n=54) SE (n=57)

Total (n=168)
|

Masculino (n=72) Feminino (n=96)

1-9 anos (n=4)  t— | 19 anos (n=12)
10-19 anos (n=14) - —| 10-19 anos (n=19)
20-59 anos (n=47) |— — 20-59 anos (n=5T7)

260 anos (n=7) | | 260 anos (n=8)

Figura 1. Distribuicdo dos participantes por comunidade, sexo e faixa etaria.

Todos os individuos participaram da analise de consumo alimentar, porém, 0s
acamados ou com algum membro amputado foram impossibilitados de participar da
analise antropométrica e, aqueles que apresentaram hipotensédo e os que alegaram
nao estar em jejum no momento da coleta de sangue, foram excluidos dos exames
bioquimicos. Os individuos cujas amostras de sangue coletadas ndo foram suficientes
para a dosagem de todos os exames bioquimicos foram excluidos apenas das

andlises que ficaram impossibilitadas de serem realizadas. Assim, participaram da
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avaliacdo de consumo alimentar individuos de 1 a 94 anos de idade, ja a avaliagéo
antropométrica e de composi¢ao corporal envolveu participantes de 5 a 88 anos de
idade, enquanto a avaliacdo da presséo arterial e bioquimica abrangeu pessoas de 5

a 94 anos de idade.

45.1. Consumo alimentar

4.5.1.1. Dados gqualitativos

A avaliacdo qualitativa do consumo alimentar encontra-se na Tabela 1. A
analise do IQD-R mostrou pontuacéo total de 49,43, indicando que a dieta das familias
de agricultores rurais das comunidades de BSC, GV, LS e SE estd inadequada
(BOWMAN et al., 1998). Além disso, analisando a medida de disperséo ressalta-se
que a pontuagcdo méxima foi de 68,57, evidenciando que nenhum participante
apresentou dieta adequada (BOWMAN et al., 1998).

Tabela 1. Escores de cada componente do indice de Qualidade da Dieta Revisado de
familias de agricultores rurais do Municipio de Alegre, ES.

Escore n=168
Componentes do IQD-R maximo Mediana (min;max)
Frutas totais® 5 2,24 (0,00;5,00)
Frutas integrais® 5 0,00 (0,00;5,00)
Vegetais totais 5 5,00 (0,00;5,00)
Vegetais verdes escuros e alaranjados e leguminosas® 5 5,00 (0,00;5,00)
Cereais totais® 5 5,00 (2,30;5,00)
Cereais integrais 5 0,00 (0,00;0,00)
Leite e derivados® 10 0,00 (0,00;10,00)
Carnes, ovos e leguminosas 10 10,00 (0,00;10,00)
Oleos' 10 6,96 (2,88;10,00)
Gordura saturada 10 6,66 (0,00;10,00)
Saédio 10 4,99 (0,00;10,00)
Gord_aa 20 2,34 (0,00;12,01)
IQD-R total 100 49,43 (27,27;68,57)

Onde: Todas as variaveis foram submetidas ao Teste Kolmogorov-Smirnov e apresentaram distribui¢céo
ndo normal (p<0,05); 2 = inclui frutas e sucos de frutas naturais; ° = exclui frutas de sucos; ¢ = inclui
leguminosas apenas depois que a pontuagdo maxima de “carnes, ovos e leguminosas” for atingida; @=
representa o grupo dos cereais, raizes e tubérculos; ¢~ inclui leites e derivados e bebidas a base de
soja, mas exclui manteiga e creme de leite; = inclui 6leos vegetais, gordura monoinsaturada, gordura
poli-insaturada, 6leo das oleaginosas e gordura de peixe; gord_aa = percentual energético proveniente
de gordura sélida, saturada e trans, alcool e acUcar de adicdo; IQD-R = indice de qualidade da dieta
revisado.

33



Observa-se auséncia de consumo de “cereais integrais” e pontuagdo maxima
para a ingestédo de “cereais totais”, representados basicamente por cereais refinados,
como: arroz branco, angu, canjiquinha, bolos, paes e biscoitos caseiros (Tabela 1).

Os componentes “carnes, ovos e leguminosas”; “vegetais totais” e “vegetais
verdes e alaranjados e leguminosas” também apresentam escore méaximo. Destaca-
se o predominio de consumo de feijdo completando o grupo das “carnes, ovos e
leguminosas”, bem como o dos “vegetais verdes e alaranjados e leguminosas” e por
consequéncia o dos “vegetais totais”, evidenciando maior ingestao de fonte de ferro
férrico que de ferro heme, prevaléncia de consumo de leguminosas em relacédo a
verduras, além de mascarada ingestdo de fontes proteicas de alto valor biolégico
(Tabela 1).

Evidencia-se a pontuacdo minima de ingestao de “frutas integrais” enquanto o
grupo de “frutas totais” apresenta 2,24 pontos, mostrando consumo preponderante de
sucos de frutas em relacao as frutas in natura. A baixa ingestdo de frutas e verduras
reflete em reduzido consumo de vitaminas como vitamina C e retinol, enquanto a
reduzida ingestdo de “leite e derivados”, conduz a deficiéncia alimentar de calcio
(Tabela 1).

O grupo dos “Oleos” possui 6,96 pontos essencialmente devido ao consumo de
Oleo de soja e azeite de oliva, visto que oleaginosas e peixe nao fazem parte do habito
alimentar dessas familias de agricultores rurais. O escore de “gordura saturada”
(6,66), por sua vez, apresenta relacdo com a ingestdo predominante de preparacfes
fritas em relacdo a assadas e cozidas, além da utilizacdo de gordura animal para o
preparo das refeicées e do consumo de bolos, paes e biscoitos caseiros, 0s quais sao
preparados com manteiga e leite cru fresco. Concomitantemente, a baixa pontuacao
do componente “Godr_AA” (2,34) destaca-se a ingestdo prevalente de gordura
saturada e também de acucar de adicdo. Além disso, o consumo de “sédio” com
escore de 4,99 revela que as familias de agricultores rurais que participaram deste
estudo tém excedido na ingestdo de sodio em suas preparacdes. Ressalta-se ainda,
0 consumo de alimentos industrializados, como: biscoitos doces e salgados sem
recheio, biscoito recheado, biscoito tipo chips, sorvete, picolé, achocolatado em po,
suco em po, refrigerantes e “fast foods”, os quais contribuem para as pontuacées dos

componentes “gordura saturada”, “gord_aa” e “sédio” (Tabela 1).
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4.5.1.2. Dados gquantitativos

Os resultados quantitativos do consumo alimentar estdo expressos nas Tabelas
2, 3 e 4. Observa-se que a maior parte da amostra possui ingestéao caldrica excessiva,
com prevaléncia semelhante entre os sexos, decorrente da ingestao de exacerbada
de gordura saturada e agucar de adi¢ao (Tabela 2).

Destaca-se consumo calorico insuficiente abrangendo 46,4% daqueles com
idade entre 10 a 19 anos. Segundo Goncalves et al. (2013), o crescente numero de
individuos com ingestao caldrica insuficiente na adolescéncia decorre do “culto a
magreza” evidenciado pela midia, o qual tem favorecido o desenvolvimento de

transtornos alimentares nesta fase.

Tabela 2. Classificacdo do valor energético total e macronutrientes consumidos por
agricultores rurais do Municipio de Alegre, ES, estratificado por sexo e faixa etaria.

Total Masc. Femin. 1-9a 10-19a 20-59a 260a

Parametro  Classificagdo _168) (n=72) (n=96) (n=16) (n=33) (n=104) (n=15)

VET?2 Insuficiente 19,5 21,0 18,3 15,4 46,4 13,2 8,3

(%) Adeguado 6,2 3,2 8,5 - 10,7 5,6 8,3

Excessivo 74,3 75,8 73,2 84,6 42,9 81,2 83,4
Proteina® Insuficiente 30,4 16,7 40,6 18,8 30,3 31,7 33,3
(%) Adequado 69,6 83,3 59,4 81,2 69,7 68,3 66,7
Carboidrato® Insuficiente 16,7 111 20,8 31,2 36,3 7.7 20,0
(%) Adequado 78,6 79,2 78,1 68,8 57,6 86,5 80,0

Excessivo 4.7 9,7 1,1 - 6,1 5,8 -

Lipideo® Insuficiente 54 9,7 2,1 - 3,0 7,7 -
p(%) Adequado 46,4 51,4 42,7 31,2 51,5 47,1 46,5
Excessivo 48,2 38,9 55,2 68,8 45,5 45,2 53,5

Onde: a = anos; Femin. = feminino; Masc. = masculino; VET = valor energético total. Participaram do
célculo do VET 144 individuos, dos quais 62 do sexo masculino, 82 do sexo feminino, 13 de 1 a 9 anos,
28 de 10 a 19 anos, 91 de 20 a 59 anos e 12 com 60 anos ou mais.

a Referéncia: analisou-se o VET com base no calculo de EER. Definiu-se como adequada a ingestao
com +50kcal em relacdo ao GET. Considerou-se valores de ingestdo insuficientes (abaixo da
recomendacédo), adequados (de acordo com a recomendacao) e excessivos (acima da recomendacao).
b Referéncia de proteina: 1 a 3 anos = 5% a 20%, 4 a 18 anos = 10% a 30% e =19 anos = 10% a 35%.
¢ Referéncia de carboidrato: 45% a 65%.

d Referéncia de lipideo: 1 a 3 anos = 30% a 40%; 24 anos = 25% a 35%.

Considerou-se valores de ingestéo insuficientes (abaixo da recomendacéo), adequados (de acordo
com a recomendacgéo) e excessivos (acima da recomendacéo).

Constata-se um ter¢co e um quarto dos individuos com ingestdo reduzida de

proteina e carboidrato, enquanto quase a metade da amostra apresenta elevado
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consumo lipidico, sendo o sexo feminino o mais afetado por essas inadequacdes
alimentares.

Evidencia-se consumo proteico insuficiente e progressivo com o avancar da
idade, padrao justificado pela deteccéo de reduzida ingestao de carnes especialmente
as de baixo teor de gordura, que progride ao longo da vida. Ja o excesso de consumo
lipidico encontra-se mais evidente na faixa etaria de 1 a 9 anos, bem como a ingestao
insuficiente de carboidrato, que abrange em maior proporcéo a faixa etaria de 1 a 9
anos e de 10 a 19 anos (Tabela 2). Isso ocorre pois criancas e adolescentes relataram
preferéncia por preparacdes fritas, geralmente mais palataveis, além da falta de rotina
alimentar associada a intensa influéncia da midia para a compra de produtos ricos em
gordura saturada e trans, como: biscoitos industrializados, sorvetes e “fast foods”.

Verifica-se consumo excessivo de AGPI, AGMI, AGS, AGT e colesterol em
59,5%, 19,1%, 67,9%, 25,0% e 29,8% dos participantes, respectivamente (Tabela 3),
0s quais relacionam-se ao exacerbado consumo de lipideo total. A adequacéo de
AGMI detectada para a maioria dos participantes relaciona-se com o consumo per
capta de azeite de oliva, enquanto a ingestdo exagerada de AGPI que envolve dois
tercos da amostra associa-se ao elevado consumo per capta de 6leo de soja (Tabela
3).

Destaca-se a ingestédo elevada de AGS, AGT e colesterol, visto que podem
contribuir para o excesso de peso, desenvolvimento de dislipidemias e de
aterosclerose (SBC, 2013a). Os individuos do sexo feminino aqueles com idade de 1
a 9 anos representam 0s grupos com maior prevaléncia de consumo exacerbado de
AGS (Tabela 3), o qual associa-se a ingestdo de biscoito recheado e biscoito tipo
chips, presentes no habito alimentar infantil desta amostra e que comumente é
ofertado em cantinas escolares. J& o consumo de AGT encontra-se similar entre
homens e mulheres, mas tende a aumentar da infancia para a fase adulta, reduzindo
entre os idosos (Tabela 3). O aumento da ingestdo de AGT entre adolescentes e
adultos ocorre devido ao consumo de biscoitos industrializados, “fast foods” e sorvete,
uma vez que essas faixas etarias possuem maior contato com a area urbana,
enquanto os idosos tendem a elaborar massas caseiras com frequéncia.

Os participantes do sexo masculino e os com faixa etaria de 10 a 59 anos
apresentam predominio de consumo exagerado de colesterol (Tabela 3). Isso ocorre,

pois na adolescéncia e fase adulta, os homens tendem a ingerir mais carnes,
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geralmente gordurosas, associadas a bebidas alc6olicas, especialmente em meio

social.

Tabela 3. Classificagdo de consumo de acidos graxos saturados, monossaturados,
poli-insaturados, 6mega-3, 6mega-6, trans e colesterol por agricultores rurais do
Municipio de Alegre, ES, estratificado por sexo e faixa etéria.

Total Masc. Femin. 1-9a 10-19a 20-59a 260a

Parametro  Classificacdo  \_168) (n=72) (n=96) (n=16) (n=33) (n=104) (n=15)

AGPI? Insuficiente 3,0 5,6 1,0 - 3,1 3,9 -
(%) Adequado 37,5 44,4 32,3 25,0 24,2 41,3 53,3
Excessivo 59,5 50,0 66,7 75,0 72,7 54,8 46,7

Amega-3° Insuficiente 53 55 5,2 - 3,0 6,8 6,6
(0}2) Adequado 42,9 54,2 34,4 31,3 27,3 49,0 46,7
Excessivo 51,8 40,3 60,4 68,7 69,7 44,2 46,7

Bmeaa-6° Insuficiente 4,2 5,6 3,1 - 3,1 5,8 -
(<ygo) Adequado 51,2 61,1 438 375 333 58,6 53,3
Excessivo 44,6 33,3 53,1 62,5 63,6 35,6 46,7
AGMId Adequado 80,9 86,1 77,1 75,0 69,7 88,5 60,0
(%) Excessivo 19,1 13,9 22,9 25,0 30,3 11,5 40,0
AGS® Adequado 32,1 41,7 25,0 6,3 30,3 37,5 26,7
(%) Excessivo 67,9 58,3 75,0 93,7 69,7 62,5 73,3
AGT' Adequado 75,0 75,0 75,0 87,5 78,8 69,2 93,3
(%) Excessivo 25,0 25,0 25,0 12,5 21,2 30,8 6,7
Ct9 (%) Adequado 70,2 55,6 81,2 81,2 66,7 67,3 86,7
Excessivo 29,8 44 4 18,8 18,8 33,3 32,7 13,3

Onde: a = anos; AGMI = &cidos graxos monossaturados; AGPI = 4cidos graxos poli-insaturados; AGS
= acidos graxos saturados; AGT = 4cidos graxos trans; Ct = colesterol consumido; Femin. = feminino;
Masc. = masculino.

aReferéncia de AGPI: 5% a 10% do VET.

b Referéncia de 6mega-3: 0,6% a 1,2% do VET.

¢ Referéncia de 6mega-6: 5% a 10% do VET.

dReferéncia de AGMI: <15% do VET.

¢ Referéncia de AGS: <10% do VET.

fReferéncia de AGT: <1% do VET.

9 Referéncia de Ct: <300mg/dia.

Considerou-se valores de ingestéo insuficientes (abaixo da recomendacao), adequados (de acordo
com a recomendacgéo) e excessivos (acima da recomendacao).

Constata-se consumo exacerbado de agucar livre por quase toda a amostra,
associado a ingestéo de fibras abaixo da Al acometendo dois ter¢cos dos participantes,
ambos envolvendo homens e mulheres, de criancas a idosos de forma similar (Tabela
4). O elevado consumo de acucar livre é proveniente do aglcar adicionado em cafés

e sucos; e acucar de preparacdes, como: bolos, paes e biscoitos caseiros; biscoitos
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industrializados, achocolatado em po e refrigerantes, enquanto a baixa ingestéo de

fibras relaciona-se com a auséncia de consumo de cereais integrais observada.

Tabela 4. Classificagdo de consumo de acucar, fibras e micronutrientes de agricultores
rurais do Municipio de Alegre, ES, estratificado por sexo e faixa etaria.

Total Masc. Femin. 1-9a 10-19a 20-59a 260a

Parametro  Classificagd0 (1168 (n=72) (n=96) (n=16) (n=33) (n=104) (n=15)

Acticar? (%) Adequado 5,9 5,6 6,2 - 9,1 4,8 20,0
¢ Excessivo 94,1 94,4 93,8 100,0 90,9 95,2 80,0
. b Abaixo da Al 63,1 61,1 64,6 87,5 78,8 52,9 66,7
Fibras® (%) :
Acima da Al 36,9 38,9 35,4 12,5 21,2 47,1 33,3
Abaixo da Al 2,4 1,4 3,1 - 12,1 - -
Sédio® (%)  Entre Al e UL 16,7 4,2 26,1 25,0 24,2 11,5 26,7
Acima da UL 80,9 94,4 70,8 75,0 63,7 88,5 73,3

Abaixo da EAR 96,4 93,1 98,9 93,8 100,0 95,2 100,0
Acima da EAR 3,6 6,9 1,1 6,2 - 4.8 -

Calcio? (%)

Abaixo da EAR 4,2 14 6,2 12,5 6,1 2,9 -

€ (0,
Ferro® (%) — Acima da EAR 95,8 98,6 93,8 87,5 93,9 97,1 1000

Abaixo da EAR 25,6 23,6 27,1 12,5 39,4 22,1 33,3

e
Zinco' (%) Acima da EAR 74,4 76,4 72,9 87,5 60,6 77,9 66,7

Abaixo da EAR 51,8 48,6 54,2 43,8 45,5 59 46,7
Acima da EAR 48,2 51,4 45,8 56,2 54,5 94,1 53,3

Vit. C9 (%)

Abaixo da EAR 92,9 93,1 92,7 93,8 93,9 95,2 100,0
Acima da EAR 7,1 6,9 7,3 6,2 6,1 4.8 -
Onde: a = anos; Al = adequate intake ou ingestdo adequada; EAR = estimated average requirement ou
necessidade média estimada; Femin. = feminino; Masc. = masculino; UL = tolerable upper intake level
ou nivel maximo de ingestao toleravel; Vit. C = vitamina C.

aReferéncia de agucar livre: <10% do VET.

b Referéncia de fibras: 1 a 3 anos = 19¢g/dia; 4 a 8 anos = 25g/dia; homens de 9 a 13 anos = 31g/dia;
homens de 14 a 50 anos = 38g/dia; homens com =51 anos = 30g/dia; mulheres de 9 a 18 anos =
26g/dia; mulheres de 19 a 50 anos = 25g/dia; mulheres com =51 anos = 21g/dia.

¢ Referéncia de sodio: 1 a 3 anos = 1000mg/dia; 4 a 8 anos e >70 anos = 1200mg/dia; 9 a 50 anos =
1500mg/dia; 51 a 70 anos = 1300mg/dia.

d Referéncia de célcio: 1 a 3 anos = 500mg/dia; 4 a 8 anos, homens de 19 a 70 anos e mulheres de 19
a 50 anos = 800mg/dia; homens e mulheres de 9 a 18 anos, homens >70 anos e mulheres 251 anos =
1100mg/dia.

¢ Referéncia de ferro: 1 a 3 anos = 3mg/dia; 4 a 8 anos = 4,1mg/dia; homens de 9 a 13 anos = 5,9mg/dia;
homens de 14 a 18 anos = 7,7mg/dia; homens =19 anos = 6,0mg/dia; mulheres de 9 a 13 anos =
5,7mg/dia; mulheres de 14 a 18 anos = 7,9mg/dia; mulheres de 19 a 50 anos = 8,1mg/dia; mulheres
=251 anos = 5,0mg/dia.

fReferéncia de zinco: 1 a 3 anos = 2,5mg/dia; 4 a 8 anos = 4,0mg/dia; homens e mulheres de 9 a 13
anos = 7,0mg/dia; homens de 14-18 anos = 8,5mg/dia; homens =219 anos = 9,4mg/dia; mulheres de 14
a 18 anos = 7,3mg/dia; mulheres =19 anos = 6,8mg/dia.

9 Referéncia de vitamina C: 1 a 3 anos = 13mg/dia; 4 a 8 anos = 22mg/dia; 9 a 13 anos = 39mg/dia;
homens de 14 a 18 anos = 63mg/dia; homens 219 anos = 75mg/dia; mulheres de 14 a 18 anos =
56mg/dia; mulheres 219 anos = 60mg/dia.

Retinol" (%)
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h Referéncia de retinol: 1 a 3 anos = 210ug/dia; 4 a 8 anos = 275ug/dia; homens de 9 a 13 anos =
445ug/dia; homens de 14 a 18 anos = 630ug/dia; homens =19 anos 625ug/dia; mulheres de 9 a 13
anos = 420ug/dia; mulheres de 14 a 18 anos = 485ug/dia; mulheres 219 anos 500ug/dia.

Atribuiu-se valores de ingestao insuficientes (abaixo da recomendag¢éo), adequados (de acordo com a
recomendacdo) e excessivos (acima da recomendacéo) para aclcar livre. Classificou-se abaixo ou
acima da recomendacao, valores inferiores ou superiores a Al e UL, respectivamente, para fibras e
sédio, enquanto para calcio, ferro, zinco, retinol e vitamina C, considerou-se abaixo ou acima da
recomendacao, valores inferiores ou superiores a EAR, respectivamente.

Destaca-se ainda o excessivo percentual de individuos com ingestao de sodio
superior a UL (nivel maximo de ingestao toleravel), abrangendo em maior proporcéo
0 sexo masculino (Tabela 4), o que relaciona-se a utilizacdo exagerada deste
ingrediente em preparagdes caseiras e com ingestdo de industrializados como:
biscoitos industrializados, suco em po e refrigerantes.

Observa-se que praticamente toda a amostra possui ingestdo de ferro acima
da EAR (necessidade média estimada) e de calcio e retinol abaixo da EAR,
acometendo ambos 0s sexos e todas as faixas etarias. Constata-se ainda, que metade
dos individuos apresentam consumo de vitamina C abaixo a EAR, havendo um
aumento na ingestdo desta vitamina na faixa etaria de 20 a 59 anos, enquanto um
quarto possui consumo de zinco abaixo da EAR, com maior destaque para
adolescentes e idosos. A baixa ingestao de calcio, ferro, zinco e vitamina C acometem
predominantemente o sexo feminino enquanto o consumo insuficiente de retinol
envolve mais o sexo masculino (Tabela 4). A reduzida ingestdo de fontes de calcio
associa-se ao baixo consumo de leite e derivados, enquanto a baixa ingestdo de
vitamina C e retinol relaciona-se a insuficiente prevaléncia de fontes de frutas e
verduras na alimentacdo das familias de produtores rurais avaliadas. Ja o consumo
de ferro acima da recomendacédo média para a maioria dos individuos ocorre devido
a ingestéo prevalente de feijao, evidenciando predominio de consumo de ferro férrico
ao inves de ferro ferroso, mais absorvivel. Além disso, o consumo frequente de feijao
também contribui para menores inadequacdes de zinco, uma vez que as fontes
prioritarias deste mineral (cereais integrais e oleaginosas) ndo fazem parte do habito
alimentar dos participantes deste estudo.

Os resultados de consumo alimentar detectados neste trabalho revelam dados
ainda mais alarmantes que o reportado no panorama da area rural brasileira, visto que
a POF 2008/2009 mostra média de ingestdo caldrica e de macronutrientes
adequadas, sendo observadas inadequacdes de consumo apenas para acucar livre

que atingiu 20,8% do VET e micronutrientes, com destaque para a ingestao excessiva
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de sddio (3107,10 mg) e insuficiente em célcio (481,49 mg) e retinol (398,6 ug) (IBGE,
2011a).

Do mesmo modo que no presente estudo, Carvalho e Rocha (2011), avaliaram
a ingestdo alimentar de 150 adultos da area rural de Ibatiba, Espirito Santo, por meio
de um questionario de frequéncia alimentar e notaram consumo predominante de
cereais refinados, tubérculos, pdes caseiros, acucar de adicdo e gordura animal em
preparacdes, refletindo em excessiva ingestdo de carboidrato e gordura
essencialmente saturada, aliada ao consumo insuficiente de fibras, proteina,

vitaminas e minerais.

4.5.2. Antropometria, composic¢ao corporal e presséo arterial

Os resultados da avaliacdo do IMC, gordura corporal, circunferéncia da cintura

e presséo arterial encontram-se nas Tabelas 5 e 6, respectivamente.

Tabela 5. Classificacdo do indice de massa corporal e percentual de gordura corporal
de agricultores rurais do Municipio de Alegre, ES, estratificado por sexo e faixa etaria.

Total Masc. Femin. 1-9a 10-19a 20-59a 260a

Parametro  Classificagdo  (\-145) (n=63) (n=82) (n=13) (n=28) (n=92) (n=12)
Magrgtzegi)Balxo 6.2 7.9 4,8 - 3,6 4,3 33,3
IMC* (%) Eutrofia 51,7 556 488 61,5 607 51,1 250

Excesso de peso 42,1 36,5 46,4 38,5 35,7 44,6 41,7

Baixo 7,9 8,0 7,7 - - 12,1 -
GC (%) Adequado 54,3 59,7 50,0 60,0 64,3 49,4 63,6
Excessivo 37,8 32,3 42,3 40,0 35,7 38,5 36,4

Onde: a = anos; Adequado = adequado percentual de gordura corporal; Baixo = baixo percentual de
gordura corporal; Excessivo = excessivo percentual de gordura corporal; Excesso de peso = sobrepeso
e obesidade; Femin. = feminino; GC = gordura corporal; IMC = indice de massa corporal; Masc. =
masculino.

* Referéncia do IMC por idade para criangas e adolescentes: escore Z <-2 = magreza; escore Z 2-2 e
<+1 = eutrofia; escore Z 2+1 e <+2 = sobrepeso; escore Z >+2 = obesidade.

Referéncia do IMC para adultos de 20 a 59 anos: <18,5kg/m2 = baixo peso; 18,5kg/m? a 24,9kg/m2 =
eutrofia; 225kg/m? = excesso de peso, sendo de 25kg/m? a 29,9kgm? sobrepeso e = 30kg/m? =
obesidade. Referéncia para idosos =260 anos: <23kg/m? = baixo peso; 23kg/m? a 27,9kg/m? = eutrofia;
28kg/m? a 29,9kg/m? = sobrepeso; 230kg/m? = obesidade.

Observa-se maior prevaléncia de excesso de peso (soma de individuos com
sobrepeso e obesidade) que de magreza/baixo peso na amostra, sendo que o0
excesso de peso acomete em maior proporgdo o sexo feminino e abrange todas as

faixas etarias, variando de 35,7% (10 a 19 anos) a 44,6% (20 a 59 anos), enquanto a
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magreza/baixo peso predomina no sexo masculino, envolvendo mais aqueles com
idade igual ou superior a 60 anos (Tabela 5).

Do mesmo modo que na presente pesquisa, Santos et al. (2014) avaliaram 68
agricultores familiares de ambos o0s sexos residentes em Salvador do Sul, Rio Grande
do Sul (RS) e detectaram prevaléncia alarmante de excesso de peso, no entanto,
diferente do encontrado neste estudo, os homens (58,3%) foram mais acometidos que
as mulheres (45,0%).

Neste trabalho, ressalta-se a auséncia de magreza/baixo peso na faixa etaria
de 1 a 9 anos (Tabela 5), enquanto SANTOS et al. (2012) avaliaram 2385 criancas de
7 a 10 anos da area rural de Vitoria, Espirito Santo e diagnosticaram 3,7% com
magreza. Heitor, Rodrigues e Tavares (2013), por sua vez, detectaram maior
predominio de idosos com baixo peso (25,8%), quando comparados a este estudo,
embora também tenham observado excesso de peso, acometendo 34,4% de sua
amostra.

Segundo Andrade et al. (2014) o IMC apresenta correlag&o positiva (p<0,001)
com excesso de gordura corporal tanto em homens como em mulheres avaliados por
meio de balanca de bioimpedancia tetrapolar. No presente estudo, notou-se maior
prevaléncia de excesso do que baixo percentual de gordura corporal e, assim como o
excesso de peso abrange mais 0 sexo feminino, 0 mesmo procede com excesso de
gordura corporal. Além disso, do mesmo modo que o IMC, o excesso de peso também
esta prevalente em todas as faixas etarias, variando de 35,7% (10-19 anos) a 40,0%
(1-9 anos), reforcando a relagao entre IMC e percentual de gordura corporal (Tabela
5).

A medida de circunferéncia da cintura revelou risco cardiovascular para quase
metade da amostra, com destaque para o sexo feminino (Tabela 6). A pesquisa de
Santos et al. (2014), também evidencia percentuais alarmantes de agricultores
familiares com risco cardiovascular associado a medida de circunferéncia da cintura,
sendo observada alteracdo em 54,2% dos homens e 90,0% das mulheres, proporgdes
maiores que as encontradas no presente estudo.

Aliado ao elevado percentual de excesso de peso e de gordura corporal na
faixa etaria de 1 a 9 anos (Tabela 5), detectou-se, ainda, que um quarto das criancas

ja apresentam risco cardiovascular associado a medida de circunferéncia da cintura.
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Essas alteracGes alarmantes refletem o consumo exagerado de calorias, lipideo total,
gordura saturada e acucar livre que predomina nesta fase (Tabelas 2, 3, 4).

Na faixa de 10 a 19 anos, por sua vez, o percentual de individuos com risco
cardiovascular associado a medida de circunferéncia da cintura reduziu.
Simultaneamente, ressalta-se ingestdo caldrica insuficiente envolvendo quase
metade da amostra, associada a reducéo de individuos com excesso de peso e de
gordura corporal em adolescentes (Tabelas 2, 5 e 6). No entanto, observa-se que ao
avancar para a fase adulta ha um aumento do niumero de participantes com ingestéao
caldrica elevada (Tabela 2), com excesso de peso, de gordura corporal (Tabela 5) e
com risco cardiovascular associado a medida de circunferéncia da cintura, o qual
aumentou ainda mais em idosos (Tabela 6). O baixo de consumo calorico, a reducéo
de peso, de gordura corporal e consequentemente da circunferéncia da cintura
ocorrem da infancia para a adolescéncia devido ao aumento da suscetibilidade ao
desenvolvimento de transtornos alimentares que afetam a ingestdo alimentar e a
composicao corporal associados a intensas mudancas fisiologicas e hormonais que
caracterizam este periodo (GONCALVES et al., 2013).

Tabela 6. Classificagdo da circunferéncia da cintura e da pressédo arterial de
agricultores rurais do Municipio de Alegre, ES, estratificado por sexo e faixa etaria.

Total Masc. Femin. 1-9a 10-19a 20-59a 260a

Parametro  Classificagdo (n_145) (n=63) (n=82) (n=13) (n=28) (n=92) (n=12)

cca Adequado 60,0 71,4 51,2 76,9 89,2 52,2 33,3
(%) Risco 40,0 28,6 48,8 23,1 10,7 47,8 66,7
Presséo Adequado 80,0 80,9 79,3 100,0 100,0 75,0 50,5
Arterial® Limitrofe 10,3 12,7 8,5 - - 14,1 16,2
(%) Hipertensdo 9,7 6,4 12,2 - - 10,9 33,3

Onde: a = anos; CC = circunferéncia da cintura; Femin. = feminino; Hipertens&@o = hipertensao arterial;
Limitrofe = risco de hipertensdo; Masc. = masculino; Risco = risco aumentado de desenvolvimento de
doencas cardiovasculares.

a Referéncia da medida de CC para criangcas e adolescentes: valores = percentil 90 = risco
cardiovascular. Referéncia da medida de CC para =19 anos, adultos e idosos: 294cm para homens e
280cm para mulheres = risco cardiovascular.

b Referéncia de presséo arterial: presséo sistélica e diastélica <130/85mmHg = adequado; presséo
sistdlica entre 135mmHg e 139mmHg e/ou pressao diastolica entre 85mmHg e 89mmHg = limitrofe;
pressao sistélica e/ou diastolica 2140/90mmHg = hipertensao arterial.

Constata-se alteracao de pressao englobando um quarto da amostra, dos quais
10,3% estdo em risco de hipertensao arterial e 9,7% apresentam hipertenséo arterial.
O percentual de pressao alterada (soma de individuos com classificacdo limitrofe e

hipertenséo arterial) € semelhante entre os sexos, no entanto, as mulheres sao duas
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vezes mais acometidas pela hipertensao arterial que os homens (Tabela 6). Do
mesmo modo, Scherer et al. (2013) avaliaram 284 idosos do interior do Rio Grande
do Sul e detectaram hipertenséo arterial englobando em maior propor¢céao as mulheres
(29,2%) do que os homens (25,0%).

Observa-se que a prevaléncia de hipertensao arterial aumenta com o avancgar
da idade, abrangendo prioritariamente os idosos (Tabela 6). Visto que elevadas
ingestdes de sbdio contribuem para o desenvolvimento de hipertenséo arterial (SBC,
2010), atribui-se que a tendéncia aumentada de hipertensdo com o avancar da idade
tenha relacdo com o consumo exacerbado de sodio que predomina desde a infancia
sendo prorrogado ao longo da vida (Tabela 4). O trabalho de Ott et al. (2011) realizado
com 53 mulheres p6s menopausa residentes no interior de Catuipe, Rio Grande do
Sul, diagnosticou alteracao de pressao ainda mais alarmante, envolvendo 64,2% dos
participantes.

Além disso, ressalta-se que a avaliacdo de circunferéncia da cintura e de
pressédo arterial (Tabela 6) apresentam maiores inadequacdes para o sexo feminino e
para aqueles com idade igual ou superior a 60 anos. Estes achados corroboram com
a SBC (2010), a qual afirma que a medida abdominal elevada possui relagéo direta
com o risco de desenvolvimento de hipertenséo arterial e evidencia maior prevaléncia
desta patologia acometendo mais de 60,0% de idosos, dos quais a maioria Sao

mulheres.

4.5.3. Dados bioquimicos

As analises bioquimicas do presente estudo detectaram 100,0% de adequacéo
para plaguetas, glébulos brancos, gldbulos vermelhos e hematdcrito.

As classificacbes de glicose em jejum estdo dispostas na Tabela 7, onde
encontra-se baixo percentual de individuos com risco de desenvolvimento de diabetes
mellitus, englobando essencialmente o sexo feminino e aqueles com idade igual ou
superior a 60 anos (Tabela 7). Igualmente, Scherer et al. (2013) em um estudo com
284 idosos do interior do Rio Grande do Sul observaram baixa prevaléncia de diabetes
mellitus acometendo somente as mulheres (0,9%).

Detecta-se que mais da metade dos participantes possuem hipoglicemia de

jejum, com prevaléncia semelhante entre os sexos, abrangendo todas as faixas
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etarias, com maior intensidade em criancas (Tabela 7). Neste trabalho, os baixos
niveis de glicemia de jejum detectados relacionam-se ao elevado consumo de agucar
livre em ambos 0s sexos e todas as faixas etarias, refletindo um desequilibrio no
metabolismo glicidico (Tabela 4). Oliveira e Gomes (2014) alegam que o controle
glicémico torna-se insuficiente em estados hiperglicémicos prolongados, alterando os
limiares de ativacdo da resposta contra regulatoria a hipoglicemia. Além disso,
destacam que a hipoglicemia aumenta o risco de doencas cardiovasculares, uma vez
gue pode desencadear estresse oxidativo, disfuncéo endotelial, inflamacéo e aumento
da viscosidade e coagulagdo sanguinea (OLIVEIRA; GOMES, 2014).

Tabela 7. Classificacdo de glicose em jejum de agricultores rurais do Municipio de
Alegre, ES, estratificado por sexo e faixa etaria.

Parametro  Classificago Total Masc. Femin. 1-9a 10-19a 20-59a 260a
(n=144) (n=63) (n=81) (n=13) (n=27) (n=92) (n=12)
Glicose Hipoglicemia 63,0 63,6 61,7 84,2 44,4 65,2 58,4
em jejum* Adequado 36,8 36,5 37,1 15,8 55,6 34,8 33,3
(%) Risco 1,0 - 1,2 - - - 8,3

Onde: a = anos; Femin. = feminino; Masc. = masculino; Risco = risco de diabetes mellitus.
* Referéncia de glicose em jejum: <70mg/dL = hipoglicemia; 71mg/dL a 99mg/L = adequado; 100mg/dL
a 125mg/dL = risco de diabetes mellitus; 2126mg/dL = diabetes mellitus.

Calixto-Lima e Reis (2012) alegam que reduzidas sinteses de proteinas totais
pelo figado estdo relacionadas a subnutricdo. Assim, analisou-se desnutricdo sub
clinica por meio da dosagem de proteinas totais, sendo observada reduzida
prevaléncia de individuos com baixos niveis de proteinas totais, acometendo
basicamente a faixa etaria de 20 a 59 anos, evidenciando baixa frequéncia de

desnutricdo na amostra, sendo os adultos os mais acometidos (Tabela 8).

Tabela 8. Classificacao proteinas totais de agricultores rurais do Municipio de Alegre,
ES, estratificado por sexo e faixa etaria.
Total Masc. Femin. 1-9a 10-19a 20-59a 260a

(n=145) (n=63) (n=82) (n=13) (n=28) (n=92) (n=12)
Proteinas Baixo 1,4 1,6 1,2 - - 2,2 -
totais* (%) Adequado 98,6 98,4 98,8 100,0 100,0 97,8 100,0

Onde: a = anos; Femin. = feminino; Masc. = masculino.

* Referéncia de proteinas totais: 1 a 2 anos = 56¢/L a 75¢/L; 2 a 19 anos = 60g/L a 80g/L; 20 a 59 anos

= 64g/L a 83g/L; 260 anos = 62g/L a 81g/L. Considerou-se valores baixos (abaixo da recomendacao),

adequados (de acordo com a recomendacao) e altos (acima da recomendacao).

Parametro  Classificacdo

Avaliou-se o estado nutricional de ferro com base nas dosagens de
hemoglobina, ferro sérico e ferritina, cujas classificagbes encontram-se na Tabela 9.

Observa-se niveis baixos de ferro sérico em envolvendo um quarto dos participantes,
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enquanto 9,1% foram diagnosticados com anemia ferropriva, sendo que os homens
apresentam o dobro de prevaléncia desta caréncia nutricional em relagdo as
mulheres. Esta prevaléncia de anemia ferropriva detectada relacione-se com o relato
de consumo predominante de fontes de ferro férrico, o qual necessita de vitamina C
em quantidades adequadas para potencializar sua absorcao intestinal (SILVA; MURA,
2011).

Destaca-se auséncia de deficiéncia de ferro sérico e de anemia ferropriva em
criancas de 1 a 9 anos, enquanto aqueles com idade igual ou superior a 60 anos
apresentam as maiores taxas de ferro sérico reduzido e de anemia ferropriva (Tabela
9). Associa-se a maior tendéncia a deficiéncia de ferro e anemia ferropriva em idosos
devido a reducédo do consumo proteico detectado para este grupo (Tabela 2).

Um trabalho realizado com 1606 idosos de ambos os sexos em Bambui, MG,
revelou 3,8% de anemia ferropriva (SILVA et al., 2013), prevaléncia menor que a
encontrada na presente pesquisa. Em contrapartida, Cavalcanti (2013) avaliou 225
membros de familias de agricultores rurais de Zona da Mata, Pernambuco (PE),
mostrando elevados percentuais de anemia ferropriva em todas as faixas etarias e
ambos o0s sexos, sendo que 0s mais acometidos foram criangas com idade inferior a
5 anos (67,6%) e gestantes (60,0%).

Tabela 9. Classificacdo de niveis de hemoglobina, ferro sérico e ferritina de
agricultores rurais do Municipio de Alegre, ES, estratificado por sexo e faixa etéria.

Total Masc. Femin. 1-9a 10-19a 20-59a 260a

Parametro  Classificacdo  _143)  (1=63) (n=80) (n=13) (n=27) (n=91) (n=12)

b 0% Anemia 9.1 127 62 i 37 121 83
Adequado 90,9 873 938 1000 963 879 917
Ferro séricod Baixo 193 220 173 : 250 195 250
o Adequado 779 763 790 1000 679 782 750

Alto 2.8 1,7 3,7 § 71 23 i

S Baixo 14 16 13 § 37 141 ;
o) Adequado 808 901 734 1000 963 773 50,0
Alto 17.8 83 253 i i 216 50,0

Onde: a = anos; Anemia = anemia ferropriva; Femin. = feminino; Hb = hemoglobina; Masc. = masculino.
a Referéncia de hemoglobina: 6 meses a 4,9 anos = 11g/dL; 5 a 11 anos = 11,5g/dL; mulheres 212
anos = 12g/dL; homens de 12 a 14 anos = 12g/dL; homens =15 anos = 13g/dL. Valores inferiores a
referéncia = anemia ferropriva.

b Referéncia de ferro sérico: 50 ug/dL a 120 pg/dL para mulheres = adequado; 60 pg/dL a 120 ug/dL
para homens = adequado. Considerou-se valores baixos (abaixo da recomendac¢éo), adequados (de
acordo com a recomendacéo) e altos (acima da recomendacéo).

¢ Referéncia de ferritina: >12 pg/dL para <5 anos = adequado; >15 pg/L para >5 anos = adequado; <30
pg/L para <5 anos = estoques de ferro esgotados na presenca de infec¢céo; >200 pg/L para homens >5
anos e >150 pg/dL para mulheres >5 anos = sobrecarga de ferro.
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A concentracdo de ferro sérico apresenta intensa sensibilidade a alteragées,
sendo rapidamente reduzida em presenca de processos infecciosos, justificando uma
maior prevaléncia de niveis baixos de ferro sérico em comparacdo a ocorréncia de
anemia ferropriva em todas as faixas etarias deste estudo (CALIXTO-LIMA; REIS,
2012).

Além disso, nota-se niveis baixos de ferritina abrangendo apenas 1,4% dos
participantes, de forma semelhante entre os sexos, sendo aqueles com idade entre
10-19 anos os mais acometidos, seguidos pelos adultos de 20 a 59 anos (Tabela 9).
A ferritina representa a medida do ferro total armazenado, visto que 1pg/L de ferritina
equivale de 8mg a 10mg de ferro do estoque de um individuo adulto. Contudo, como
a ferritina € uma proteina de fase aguda positiva, sua concentragéo pode estar elevada
na presenca de inflamacéao (WHO, 2007). Assim, taxas reduzidas de ferritina somente
sdo utilizadas como teste confirmatério no diagnéstico de anemia ferropriva quando
individuos apresentam concentrac@es baixas de hemoglobina e ferritina, sem sinais
de inflamacéo (WHO, 2008). O diagndstico de falso positivo para adequadas reservas
de ferro, indica associacdo entre concentracdes de ferritina <30ug/dL para menores
de 5 anos e de PCR >10mg/L, evidenciando a ocorréncia de inflamacdo aguda no
organismo (WHO, 2001). Nesta situacdo, niveis de ferritina encontram-se
mascarados, indicando reservas de ferro adequadas mesmo em presenca de anemia
ferropriva (WHO, 2007). A ocorréncia de processos infecciosos em parte da amostra
explica a divergéncia entre a prevaléncia de anemia ferropriva que acomete 9,1% e
taxas baixas de ferritina que envolvem apenas 1,4% dos individuos (Tabela 9).

A PCR é uma proteina que quando alterada positivamente indica inflamacao
no organismo, visto que tem capacidade de ligar-se a substratos e ativar o sistema
complemento por meio da modulagéo fagocitaria dos leucécitos (VIEIRA et al., 2011).
A aterosclerose possui relacdo com niveis alterados de perfil lipidico plasmatico e
decorre de processos inflamatdrios cronicos, assim, aumento nos niveis de PCR
podem estar associados a ocorréncia de doencas cardiovasculares (MOLINO-LOVA
et al., 2011).

A anélise de PCR mostra quase metade dos participantes com risco associado
a doencas cardiovasculares, a qual abrange mais o sexo feminino que o masculino e
0S grupos etarios mais acometidos sdo os adultos e idosos (Tabela 10). Esses

achados corroboram com as alteracdes de risco cardiovascular associado a
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circunferéncia da cintura, bem como as maiores prevaléncias de hipertensao arterial
que envolvem prioritariamente mulheres e individuos com idade superior a 20 anos
(Tabela 8).

Tabela 10. Classificacdo de proteina C reativa no plasma de agricultores rurais do
Municipio de Alegre, ES, estratificado por sexo e faixa etéria.

Total Masc. Femin. 1-9a 10-19a 20-59a 260a
(n=145) (n=63) (n=82) (n=13) (n=28) (n=92) (n=12)

Parametro Classificacao

PCR* Normal 53,8 65,1 45,1 69,2 67,7 47,8 50,0
(%) Risco 40,0 31,7 46,4 30,8 28,6 46,8 41,7
Inflamacao 6,2 3,2 8,5 - 3,7 5,4 8,3

Onde: a = anos; Femin. = feminino; Inflamagé&o = inflamag&o aguda; Masc. = masculino; PCR = proteina
C reativa; risco = risco associado a doencas cardiovasculares.

* Referéncia para PCR: <0,5mg/L = normal; 0,6mg/L a 0,9mg/L = baixo risco associado a doenc¢as
cardiovasculares; 1,0mg/L a 3,0mg/L = risco moderado associado a doencas cardiovasculares;
>3,0mg/L = alto risco associado a doencas cardiovasculares; >10mg/L = inflamag¢&o aguda.

As informacdes sobre o perfil lipidico plasmatico encontram-se na Tabela 11. A
SBC (2013b) alega que alteracdes de CT e TG decorrem da ingestdo excessiva de
calorias, de lipideo, especialmente AGS, AGT e de carboidrato simples. Esta pesquisa
mostra concomitantemente niveis alarmantes de individuos com elevado consumo
calorico, lipidico (Tabela 2), de acucar livre e de sddio (Tabela 4), enquanto 38,2%,
35,4% e 17,6% dos participantes apresentaram alteracdo (niveis limitrofes e elevados)
de CT, TG e LDL, respectivamente, e 48,3% possuem inadequacao (taxas limitrofes
e baixas) de HDL (Tabela 11), evidenciando a relacdo entre consumo alimentar
inadequado e alteracBes de lipoproteinas plasmaticas.

Constata-se alteracdes de CT, TG e LDL acometendo em maior propor¢ao o
sexo feminino, enquanto as inadequagdes de HDL envolvem mais 0 sexo masculino.
Assim, as mulheres tendem a apresentar mais hipertrigliceridemia isolada e
hiperlipidemia mista, com maior prevaléncia na faixa etaria de 1 a 9 anos e, estdo mais
suscetiveis ao desenvolvimento de hipercolesterolemia isolada predominantemente
na faixa etaria igual ou superior a 60 anos. Homens e idosos, por sua vez, possuem
maior risco de HDL baixo (Tabela 11).

Corréa (2014) avaliou 568 adultos e idosos da area rural de Serrinha, BA, e
detectou 15,1% desses acometidos por algum tipo de dislipidemia, enquanto Lima,
Lima e Almeida (2013) ao analisar 50 idosas residentes no interior do Ceara,
verificaram percentual de dislipidemia abrangendo 23,0% da amostra, ambos valores

inferiores que o encontrado no presente estudo.
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Tabela 11. Classificagdo do perfil lipidico plasmatico de agricultores rurais do
Municipio de Alegre, ES, estratificado por sexo e faixa etéria.

Total Masc. Femin. 1-9a 10-19a 20-59a 260a

Parametro  Classificacdo  ,_142) (n=60) (n=82) (n=13) (n=27) (n=90) (n=12)

cTa Desejavel 61,8 72,6 53,6 15,4 55,6 70,6 58,3
(%) Limitrofe 27,1 21,0 31,8 69,2 25,9 20,7 33,4
Elevado 11,1 6,4 14,6 15,4 18,5 8,7 8,3
TG Desejavel 64,6 71,0 59,7 53,9 59,3 67,4 66,7
(%) Limitrofe 18,7 12,9 23,2 15,4 18,5 18,5 25,0
Elevado 16,7 16,1 171 30,7 22,2 14,1 8,3
LDLe Desejavel 82,4 85,0 80,5 92,3 92,6 80,0 66,7
(%) Limitrofe 14,1 13,3 14,7 7,7 3,7 15,6 33,3
Elevado 3,5 1,7 4.8 - 3,7 4.4 -
HDL¢ Baixo 5,6 4,9 6,1 - 17,9 - -
(%) Limitrofe 42,7 49,2 37,8 - - 56,6 83,3
Desejavel 51,7 45,9 56,1 100,0 82,1 43,4 16,7

Onde: a = anos; CT = colesterol plasmético; Femin. = feminino; HDL = lipoproteina de alta densidade;
LDL = lipoproteina de baixa densidade; Masc. = masculino; TG = triacilglicerol.

a Referéncia de CT: de 2 a 19 anos, <150mg/dL = desejavel; 150mg/dL a 169mg/dL
2170mg/dL = elevado. Para >20 anos, <200mg/dL = desejavel; 200mg/dL a 239mg/dL
2240mg/dL = elevado.

b Referéncia de TG: de 2 a 19 anos, <100mg/dL = desejavel; 100mg/dL a 129mg/dL = limitrofe;
2130mg/dL = elevado. Para >20 anos, <150mg/dL = desejavel; 150mg/dL a 200mg/dL = limitrofe;
>200mg/dL = elevado.

¢ Referéncia de LDL: de 2 a 19 anos, <100mg/dL = desejavel; 10mg/dL a 129mg/dL = limitrofe;
2130mg/dL = elevado. Para >20 anos, 100mg/dL a 129mg/dL = desejavel; 130mg/dL a 159mg/dL =
limitrofe; 2160mg/dL = elevado.

d Referéncia de HDL: de 2 a 19 anos, 245mg/dL = desejavel; <45mg/dL = baixo. Para >20 anos,
>60mg/dL = desejavel; 60mg/dL a 40mg/dL = limitrofe; <40mg/dL = baixo.

limitrofe;
limitrofe;

No presente estudo destaca-se prevaléncia de colesterol alto com maior
predominio entre mulheres, enquanto o trabalho de Scherer et al. (2013) envolvendo
284 idosos do interior do Rio Grande do Sul, detectou 5,0% dos homens e 29,0% das
mulheres com CT elevado, ambos mostrando que o sexo feminino foi mais acometido
por esta alteracao bioquimica.

Em contrapartida, Ott et al. (2011) avaliaram 53 mulheres pds menopausa
residentes no interior de Catuipe, Rio Grande do Sul, evidenciando 28,3% de TG
elevado e 49,1% de HDL baixo, ambos valores superiores ao encontrado neste estudo
para individuos na faixa etaria igual ou superior a 60 anos (8,3% e 0,0% para TG
elevado e HDL baixos, respectivamente).

Observa-se que as criangas representam o grupo com maiores alteragoes de
CT e de TG, enquanto os idosos sdo o grupo de mais intensas inadequacdes de LDL

e de HDL (Tabela 11). As maiores alteracdes de CT e TG em criancas decorrem do
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excessivo consumo de lipideo (Tabela 2) e agucar livre (Tabela 4) por este grupo,
enquanto as inadequagdes mais evidentes de LDL e HDL em idosos relacionam-se

com maiores riscos cardiovasculares detectados nesta fase (Tabela 6).

4.6. Conclusao

Constatou-se baixa pontuacdo no IQD-R, indicando dieta inadequada,
caracterizada pela ingestdo deficiente em frutas, verduras, leite e derivados, com
predominio de cereais totais, leguminosas, gordura solida e acucar de adicao.
Observou-se excessiva ingestdo caldrica, lipidica, de todos os acidos graxos, de
acucar livre e sédio, além de consumo insuficiente em proteina, fibras, célcio, vitamina
C e retinol. Verificou-se dois tercos dos participantes com hipoglicemia de jejum,
guase metade com excesso de peso, excesso de gordura corporal, alteracédo de CT,
TG, HDL, risco cardiovascular associado a medida de circunferéncia da cintura e a
PCR, um quinto com alteracdo de LDL e pressdo arterial, além de um décimo com
anemia ferropriva. Os grupos mais acometidos por essas alteracfes foram adultos e
idosos com maior prevaléncia entre o sexo feminino.

Diante de diversas alteracdes tanto de consumo alimentar como no perfil
antropométrico, na pressao arterial e de dados bioquimico de familias de agricultores
rurais residentes nas comunidades GV, BSC, LS e SE, em Alegre, ES, destaca-se a
importancia de desenvolvimento e aplicacdo de praticas de Educacéo alimentar e
nutricional para estes individuos, visando estratégias de promocédo a saude voltadas
para o combate de anemia ferropriva, hipovitaminose A, obesidade, hipoglicemia,

hipertenséo arterial e dislipidemias.
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5. IMPACTO DE UM PROGRAMA DE EDUCACAO ALIMENTAR E NUTRICIONAL
NO CONSUMO ALIMENTAR E NO ESTADO NUTRICIONAL DE FAMILIAS DE
AGRICULTORES RURAIS DO MUNICIPIO DE ALEGRE, ESPIRITO SANTO

5.1. Resumo

Programas de educacdo alimentar e nutricional estimulam o desenvolvimento de
hébitos alimentares mais saudaveis, favorecendo a seguranca alimentar e a saude da
populacao rural. Este trabalho objetivou analisar o impacto de um programa de
educacdo alimentar e nutricional no consumo alimentar e no estado nutricional de
familias de agricultores rurais de quatro comunidades de Alegre, ES. Realizou-se
andlise qualitativa e quantitativa do consumo alimentar por meio da média de trés
registros alimentares aplicados em um dia de final de semana e dois dias de semana
intercalados. Avaliou-se peso e altura, calculou-se indice de massa corporal (IMC) por
idade para criancas e adolescentes e IMC para adultos e idosos; aferiu-se
circunferéncia da cintura e pressao arterial; coletou-se amostras de sangue para
analise do hemograma completo, glicose em jejum, proteinas totais, ferro sérico,
ferritina, proteina C reativa (PCR) e perfil lipidico plasmatico, antes e apds a aplicacédo
de um programa de educacédo alimentar e nutricional, com duracdo de 8 meses e
consistiu de 7 intervengcdes em cada uma das comunidades. Considerou-se o
levantamento diagndéstico do consumo alimentar, de dados antropométricos, de
composi¢do corporal, de presséo arterial e bioquimicos, bem como de faixa etéaria,
nivel socioeconémico e cultural das familias em todas as intervencdes. Utilizou-se
recursos audiovisuais como palestras interativas com apresentacdo de slides,
materiais escritos no formato de folder e livro de receitas, atividade ludica e oficina
culinaria. O projeto foi aprovado pelo Comité de Etica da Universidade Federal do
Espirito Santo (n° 997.573). Aplicou-se o Teste Kolmogorov-Smirnov para verificar a
normalidade dos dados. Comparou-se dados paramétricos antes e ap0s a intervencao
utilizando o Teste t pareado, enquanto para dados ndo paramétricos aplicou-se o
Teste de Wilcoxon. Realizou-se as andlises com o auxilio do programa SPSS verséo
19.0 (p<0,05). Participaram 81 individuos de ambos os sexos, com idade entre 3 e 75
anos. A pontuacdo média do indice de Qualidade da Dieta Revisado (IQD-R) foi de
49,44 antes da intervencdo, indicando dieta inadequada, evidenciada pela baixa
pontuacao do grupo de “frutas totais”; “frutas integrais”; “leite e derivados”, “sédio” e
“percentual energético proveniente de gordura solida, saturada e trans, alcool e agucar
de adicdo”, com destaque para a prevaléncia de consumo de leguminosas
completando a pontuagao do grupo das “carnes, ovos e leguminosas”, bem como o
grupo dos “vegetais totais” e “vegetais verdes escuros alaranjados e leguminosas”;
excesso de cereais refinados, de gordura sdlida e agucar de adicdo. Apos a
intervencao, observou-se pontuacéo de 58,72 no IQD-R, classificada como dieta que
precisa de modificagdo, mostrando progresso na qualidade da dieta dos participantes,
com melhora nas pontuacdes de “vegetais totais” (p<0,001), “leite e derivados”
(p=0,016), “6leos” (p<0,001), “sédio” (p=0,046) e do “percentual energético
proveniente de gordura solida, saturada e trans, alcool e acucar de adi¢do” (p<0,001).
A avaliacdo quantitativa do consumo alimentar revelou reducdo ingestao calorica
(p<0,001), lipidica (p<0,001), de &cidos graxos saturados (p<0,001) e trans (p=0,008),
acucar livre (p<0,001) e sodio (p=0,043), associados a diminui¢do do IMC (p<0,001),
percentual de gordura corporal (p<0,001), circunferéncia da cintura (p<0,001),
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colesterol plasmatico (p=0,009) e triacilglicerol (p<0,001), destacando que a
intervencao nutricional gerou mudangas comportamentais e de estilo de vida, que
causaram impacto positivo nos habitos alimentares e, consequentemente no estado
nutricional e na saude dos patrticipantes.

Palavras-chave: programa de educacéo alimentar e nutricional, seguranca alimentar,
saude.

5.2. Introducéao

Intervencdes nutricionais realizadas em comunidades rurais oferecem recursos
preventivos capazes de melhorar a qualidade de vida da populagédo local (COSTA,
2013; NASCIMENTO et al., 2013). Além disso, estratégias de educacao alimentar na

area rural envolvendo os temas “A importancia de uma dieta saudavel”; “Alimentos e
ingredientes essenciais”; “Controle de calorias e peso” e; “Oficinas de preparacao de
alimentos saudaveis” sao capazes de estimular o interesse em aprender a elaborar
preparacdes com técnicas adequadas e em consumir receitas saudaveis (NATIVO et
al., 2013). Destaca-se, ainda, que a falta de conhecimento sobre o valor nutritivo dos
alimentos influencia no perfil alimentar de individuos residentes em areas rurais e,
quanto mais intensa é a abordagem sobre alimentos saudaveis, higiene e preparo de
alimentos, maior a troca de experiéncias e interesse em tornar o padrao alimentar
mais saudavel (MARTINS et al., 2012). Isso ocorre, pois programas de educacao
alimentar e nutricional, fornecem informacdo e auxiliam na tomada de decisdes
(MELO et al., 2016), estimulando o desenvolvimento de habitos alimentares mais
saudaveis, favorecendo a seguranga alimentar e a saude da populacdo rural
(BURILLE; GERHARDT, 2014). Deste modo, interveng¢des nutricionais realizadas com
familias de agricultores rurais séo eficazes estratégias para diversificar a
produtividade e potencializar a comercializacéao local (GOLYNSKI et al., 2014).

Os habitos alimentares de familias de agricultores rurais residentes em Gabriel
Vargas, Sao Esperidido, Lagoa Seca e Bom sucesso do Coqueiro, no municipio de
Alegre, ES, indicam um padrdo de ingestdo excessivo em calorias (74,3%), lipideo
(48,2%), AGS (67,9%), AGT (25,0%), acucar livre (94,1%) e sodio (80,9%), porém
deficiente em proteinas (30,4%), fibras (63,1%), célcio (96,4%), vitamina C (51,8%) e
retinol (92,5%), refletindo 42,1% de prevaléncia de excesso de peso, 37,8% de
excesso de gordura corporal, 20,0% de alteracdo de presséao arterial e, nesta ordem,
38,2%, 35,4%, 17,6% e 48,6% de alteracdo de CT, TG, LDL e HDL. Diante do impacto
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positivo que programas de educacao alimentar e nutricional promovem na area rural
(COSTA, 2013; MARTINS et al., 2012; MELO et al., 2016; NASCIMENTO et al., 2013;
NATIVO et al., 2013), evidencia-se a necessidade de realizar intervengdes nutricionais

com essas familias de agricultores rurais do municipio de Alegre, ES.

5.3. Objetivos

Este trabalho objetivou desenvolver, aplicar e analisar o impacto de um
programa de educagéo alimentar e nutricional no consumo alimentar e no estado

nutricional de familias de agricultores rurais de Alegre, ES.

5.4. Material e métodos

5.4.1. Descricédo da area

I[dem ao item 4.4.1.

5.4.2. Descricao do estudo e da populacéo

Este foi um estudo longitudinal e intervencional (HOCHMAN et al. 2005).
Selecionou-se uma amostragem por conveniéncia, com o auxilio do Sindicato de
Trabalhadores Rurais, tendo como base o interesse das comunidades rurais em
participar da pesquisa, sem restricdo de sexo e faixa etéria.

O estudo foi desenvolvido em trés tempos: T1 (pré intervencdo), T2
(intervencdo) e T3 (pos intervencao). Entregou-se um Termo de Consentimento Livre
e Esclarecido (TCLE) (APENDICE A) a cada um dos participantes (sendo os pais
responsaveis pelos filhos com idade inferior a 18 anos), para autoriza¢do da coleta de
dados de consumo alimentar, antropométricos, de pressao arterial e bioquimicos em
T1 e T3, que representam nesta ordem, os periodos de marc¢o a abril de 2015 e 2016.
A intervencao nutricional foi realizada em T2, compreendendo os meses de maio a
dezembro de 2015 (Figura 1).
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5.4.3. Avaliagdo do consumo alimentar

I[dem ao item 4.4.3.

5.4.4. Avaliagdo antropométrica e de composicédo corporal

I[dem ao item 4.4.4.

5.4.5. Avaliagao clinica e bioquimica

I[dem ao item 4.4.5.

5.4.6. Intervencgéo nutricional

Elaborou-se e aplicou-se um programa de educacao alimentar e nutricional
durante oito meses, totalizando sete intervencdes em cada uma das comunidades.
Empregou-se estratégias psicolégicas devidamente acompanhadas por um
profissional capacitado, considerando o levantamento diagnéstico do consumo
alimentar, dados antropométricos, de composicado corporal, pressdo arterial e
indicadores bioquimicos do estado nutricional da amostra estudada. Utilizou-se
recursos audiovisuais por meio de palestras interativas com apresentacdo de slides
informativos, elaborou-se materiais escritos no formato de folder e livro de receitas,
aplicou-se atividade ludica, oficina de culindria e degustacdo considerando faixa
etaria, nivel socioeconémico e cultural das familias, como segue abaixo:

¢ Intervencdo 1 (maio de 2015): entrega dos resultados de exames bioquimicos

e diagndstico nutricional, associada a palestra interativa por meio de
apresentacao de slides com o tema “Doencas crénicas nao transmissiveis e
caréncias nutricionais”, abordando obesidade, dislipidemias, diabetes mellitus
tipo 2, hipertensdo arterial, anemia ferropriva, deficiéncia de zinco e
hipovitaminose A, explicando o que sdo e como se desenvolvem cada uma
dessas alteracbes no organismo.

e Intervencdo 2 (junho de 2015): exposicdo dos resultados da avaliagdo do

consumo alimentar, com palestra interativa por meio de apresentacgéo de slides,
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com o tema “Alimentacdo saudavel e as implicagbes do consumo alimentar
deficiente e excessivo”.

e Intervencdo 3 (agosto de 2015): palestra interativa por meio de apresentagcao
de slides, com o tema “Composi¢ao nutricional dos alimentos”, mostrando a
quantidade de sal, agucar e gordura presente em diversos alimentos
consumidos habitualmente.

e Intervencao 4 (setembro de 2015): atividade interativa de fixagdo com auxilio
de material escrito no formato de folder (APENDICE E), abrangendo a
importancia de diversificacdo da producédo agricola para o préprio consumo e
comercializagdo, com foco em alimentagdo saudavel, visando reduzir a
ingestao de sal, acucar livre, gordura saturada e trans, bem como estimular o
aumento do consumo de frutas, hortalicas e temperos caseiros naturais.

e Intervencdo 5 (outubro de 2015): atividade ludica de fixagdo por meio de
gincana sobre os temas abordados nas intervengdes 1, 2, 3 e 4. A lista com
perguntas abordadas na gincana e as respostas mais frequentes encontram-
se no APENDICE F.

¢ Intervencdo 6 (novembro de 2015): oficina de culinaria interativa por meio de
cozinha experimental estimulando a elaboracdo e degustacao de preparacfes
habituas de forma mais nutritiva, utilizando os conhecimentos adquiridos nas
intervencdes 1, 2, 3, 4 e 5, como observa-se no APENDICE G.

e Intervencédo 7 (dezembro de 2015): elaboracao e disponibilizacdo de um livro
de receitas para todas as familias de produtores rurais, agregando as
preparacdes nutritivas adaptadas por eles na intervencdo 6 (APENDICE H).

5.4.7. Cuidados éticos

O projeto foi aprovado pelo Comité de Etica da UFES (Parecer n°. 997.573)
(ANEXO R) em atendimento a Resolucdo n® 196/96 do Conselho Nacional de Saude.

5.4.8. Analise dos dados e tratamento estatistico

Avaliou-se: 1) consumo alimentar, envolvendo: VET, proteina, carboidrato,

acucar livre, fibras, lipideo, AGPI, 6mega 3, 6mega 6, AGMI, AGS, AGT, colesterol,
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sadio, célcio, ferro, zinco, vitamina C e retinol; 2) dados antropomeétricos, compostos
por: peso, estatura, IMC, percentual de gordura corporal e circunferéncia da cintura;
3) pressao arterial e; 4) indicadores bioquimicos do estado nutricional: hemograma
completo, glicose em jejum, proteinas totais, ferro sérico, ferritina, PCR, CT, TG, LDL
e HDL.

Aplicou-se o Teste Kolmogorov-Smirnov visando observar a normalidade das
variaveis. Apresentou-se os dados em ambas as medidas de tendéncia central e
dispersdo: média + desvio padrdo e mediana (minimo;maximo), visto que alguns
pardmetros seguiram distribuicdo normal e outros n&do. Comparou-se dados
paramétricos antes e apos a intervenc¢dao utilizando o Teste t pareado, enquanto para
dados ndo paramétricos aplicou-se o Teste de Wilcoxon. Realizou-se todas as
analises utilizando nivel de significancia (p<0,05), com o auxilio do programa
Statistical Package for the Social Sciences (SPSS®), versdo 19.0 (VIEIRA; WADA,
1989).

5.5. Resultados e discusséao

Participaram individuos de 3 a 75 anos de idade, de ambos os sexos, dos quais
sao 6 criancas (1 a 9 anos), 16 adolescentes (10 a 19 anos), 51 adultos (20 a 59 anos)
e 8 idosos (=260 anos) residentes das quatro comunidades rurais que manifestaram

interesse em participar da pesquisa, totalizando 81 pessoas (Figura 1).

5.5.1. Consumo alimentar

A Tabela 1 mostra a avaliacdo qualitativa do consumo alimentar antes e apés
a intervencdo com um programa de educagéao alimentar e nutricional. Observa-se que
a pontuacdo média IQD-R antes da intervencdo foi de 49,44, indicando dieta
inadequada, evidenciada pela baixo escore do grupo de “frutas totais”; “frutas
integrais”; “leite e derivados”, “6leo”, “gordura saturada”, “s6dio” e “gord_aa”, com
destaque para a prevaléncia de consumo de feijdo completando a pontuacao do grupo
das “carnes, ovos e leguminosas”, bem como o grupo dos “vegetais totais” e dos
“vegetais verde escuros, alaranjados e leguminosas”; excesso de cereais refinados

inclusos no grupo dos “cereais totais”, além de elevada ingestdo de gordura sélida e
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acucar de adicéo, pertencentes ao grupo “gord_aa”. Apos a intervencgdo, observa-se
pontuacdo total de 58,72, classificada como dieta que precisa de modificagéo,
mostrando progresso na qualidade da dieta dos participantes, com melhora nos
escores de “vegetais totais” (p<0,001), “leite e derivados” (p=0,016), “0leos” (p<0,001),
“sodio” (p=0,046) e “gord_aa” (p<0,001) (Tabela 1).

Selecdo das
comunidades

Sindicato Rural =

| | | |
GV (n=14) BSC (n=20) LS (n=22) SE (n=25)

| ]
Masculino (n=33) Feminino (n=43)

Total (n=81)

Coleta de dados iniciais
| de consumo alimentar,

. T1_ || antropometria, pressao
(Marco a abril de 2015) arterial e indicadores

bioquimicos do estado
nutricional

T2 Aplicacéo de estratégias

(Maio & dezembro de 2015) [~| Ue educacao alimentare
nutricional

Coleta de dados finais de
consumo alimentar,
—| antropometria, pressao
arterial e indicadores
bioguimicos do estado
nutricional

T3
{Marco & abril de 2018)

Figura 1. Distribuicdo dos participantes e delineamento do estudo.
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Tabela 1. Escores de cada componente do indice de Qualidade da Dieta Revisado de
familias de agricultores rurais do Municipio de Alegre, ES, antes e ap0s a intervencéo
com um programa de educacdao alimentar e nutricional.

T1 (antes da T3 (apos a D
Pontuacéao intervencao) intervencao)
Componentes do IQD-R méxima n=81 n=81
Mediana (min;max) Mediana (min;max)
Frutas totais 5 2,77 (0,00;5,00) 3,74 (0,00;5,00) 0,357
Frutas integrais? 5 0,00 (0,00;5,00) 2,47 (0,00;5,00) 0,653
Vegetais totais® 5 5,00 (0,00;5,00) 5,00 (0,00;5,00) 0,001*

Vegetais verdes escuros
e alaranjados e 5 5,00 (0,00;5,00) 5,00 (0,00;5,00) 0,395
leguminosas®

Cereais totais? 5 5,00 (2,30;5,00) 5,00 (0,00:5,00) 0,697
Cereais integrais 5 - - -
Leite e derivados® 10 0,00 (0,00;10,00) 0,00 (0,00;10,00) 0,016*

Clamesz ovos € 10 10,00 (0,00:10,00) 10,00 (0,00;10,00) 0,167

eguminosas
Oleos' 10 6,82 (2,88;10,00) 10,00 (0,00;10,00)  0,001*
Gordura saturada 10 5,90 (0,00;10,00) 5,92 (0,00;10,00) 0,076
Sodio 10 5,05 (0,00;10,00) 5,77 (0,00;10,00) 0,046*
Gord_aa 20 2,14 (0,00; 10,89) 7,28 (0,00;16,85) 0,001*
IQD- total 100 49,44 (24,20:65,06) 58,72 (30,14;74,64)  0,001*

Onde: Todos dados séo néo paramétricos e foram submetidos ao Teste Wilcoxon; * possui diferenga
significativa (p<0,05). alnclui frutas e sucos de frutas naturais; Pexclui frutas de sucos; cInclui
leguminosas apenas depois que a pontuagdo maxima de “carnes, ovos e leguminosas” foi atingida;
drepresenta o grupo dos cereais, raizes e tubérculos; ¢Inclui leites e derivados e bebidas a base de
soja; fInclui gordura monossaturada, gordura poli-insaturada, 6leo das oleaginosas e gordura de peixe;
- = auséncia de consumo; gord_aa = percentual energético proveniente de gordura sélida, saturada e
trans, alcool e aclcar de adi¢éo; IQD-R = indice de qualidade da dieta revisado.

Ressalta-se que apdés a intervencdo houve uma reducao na ingestédo de feijao
e aumento do consumo de vegetais. Além disso, apesar da mediana 0,00 para o grupo
do “leite e derivados” apés a intervencao, detectou-se aumento na ingestdo desses
alimentos para aqueles que ja possuiam o habito de consumi-los em reduzida
proporcdo. Ainda, detectou-se melhora no escore do grupo do “sddio”, indicando
decréscimo da utilizacdo deste ingrediente nas preparacfes habituais. O mesmo
procedeu para o grupo dos “6leos” e para o grupo “gord_aa”, representados pela
diminuicdo da ingestdo de 6leo de soja, gordura animal e de acucar de adicéo,
respectivamente (Tabela 1).

A Tabela 2 mostra os resultados quantitativos do consumo alimentar de
agricultores rurais antes e apds a intervencdo nutricional. Nota-se que apos a
intervencao houve reducéo no VET ingerido (p <0,001) simultaneamente a diminui¢cao
no consumo glicidico (p <0,001), lipidico (p <0,001), de acucar livre (p <0,001) e de
sédio (p = 0,043). Concomitante ao decréscimo na ingestdo de lipideo, constata-se
também reducdo no consumo de todos os acidos graxos, com destaque para AGS (p

<0,001) e AGT (p = 0,008) em T3 (Tabela 2). Estes resultados indicam mudancas
63



benéficas, visto que a reducdo do consumo caloérico favorece a perda de peso
saudavel especialmente se associada ao decréscimo da ingestao de acgucar livre, AGS
e AGT (SILVA; MURA, 2011). Ainda, a diminuicdo do consumo destes nutrientes
também contribui para reducéo do risco de doencas cardiovasculares e dislipidemias
(SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA — SBC, 2013a).

Observa-se diminuicdo do consumo de fibras (p = 0,002) e de zinco (p = 0,027)
(Tabela 2), decorrentes do decréscimo da ingestdo de leguminosas (especialmente
feijdo cujo consumo era muito prevalente em T1), aliado a reduzida ingestdo de
carboidratos totais (p<0,001) pelos participantes deste estudo. Tal reducdo na
ingestéo de feijdo nao foi esperada, mas justifica-se devido ao aumento do custo deste
produto no mercado. Além disso, segundo a Pesquisa de Orcamento Familiar (POF)
2008/2009, a populacdo rural brasileira possui baixo consumo de carboidratos
integrais (pées e cereais) e oleaginosas, fontes majoritarias de fibras e zinco, nesta
ordem, o que contribui ainda mais para reduzida ingestao desses nutrientes (IBGE,
2011b).

Detecta-se ainda reducgéo da ingestéo proteica (p <0,001) e de ferro (p = 0,003)
apos a intervencédo (Tabela 2). A diminuicdo do consumo de proteina relaciona-se
proporcionalmente ao decréscimo de ingestao calérica e a reducdo do consumo de
ferro associa-se a baixa ingestdo de carnes, peixes e ovos, 0s quais também sdo
fontes proteicas e possuem alto custo. Kirinus et al. (2013) alegam que o consumo de
proteina de alto valor biolégico possui relacdo com o nivel socioeconémico da
populacdo, sendo que quanto menor a renda, menor é a ingestdo de carnes. Esta é
uma realidade preocupante, visto que o0 reduzido consumo proteico e,
consequentemente de fontes de ferro heme aumentam o risco de desnutricdo proteica
e de anemia ferropriva, respectivamente (SILVA; MURA, 2011).

Observa-se que a maioria da amostragem avaliada apresenta baixo poder
aquisitivo. Além disso, existem insuficientes produtores pecuaristas na area rural
estudada, sendo que os escassos que trabalham com ordenha de leite, priorizam sua
comercializacdo para industrias da regido. Ainda, as familias rurais envolvidas neste
trabalho possuem agricultura pouco diversificada e aqueles que cultivam frutas e
verduras direcionam suas vendas para a feira livre do municipio de Alegre e para o
Programa Nacional de Alimentacdo Escolar (PNAE), comprovando a auséncia de

alteracdes significativas na ingestao de calcio (p = 0,437), vitamina C (p = 0,493) e
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retinol (p = 0,754) em T1 e T3 (Tabela 2). Estas evidéncias demonstram que a

necessidade financeira sobressai em relacdo as preferéncias alimentares e aos

conhecimentos sobre o valor nutricional dos alimentos, contribuindo para a monotonia

alimentar, dificultando a melhoria da nutricdo da populacdo avaliada, mesmo que

sejam elaboradas e aplicadas estratégias de Educacdo alimentar e nutricional

eficazes, como realizado nesta pesquisa.

Tabela 2. Resultados quantitativos do consumo alimentar de agricultores rurais do
Municipio de Alegre, ES, antes e apds a intervengdo com um programa de educacgao

alimentar e nutricional.

T1 (n=81) T3 (n=81)
Parametro Mediana Média +DP Mediana Média +DP P
(min;max) (min;max)

VET (kcal)® (10932’83?4325,35) 2842,65 +836,22 (887,28180;;;)67%1,98) 2176,10 653,18  <0,001*
Ptn (g)? 22, 2721;'14764,72) 79,54 +30,46 32 5696?’11388,81) 67.66+21,24  <0,001*
Cho () (11613565?'8%03, 6p) 3843414774 (110’20742;68112’9 j) 289831074 <0001
Ac (g)? (39,%3;%32,71) 148,61 80,12 (11’0833;*28311’69) 89,60 #4579  <0,001*

Fibras (g)? (7’3265;;3227,5 " 28,68 +13,13 (8’8253;;?4? 43 24,00 8,15 0,002
Lip (g)® (56,ég;42'%, 63) 109,68 +32,17 (31,8853;*12713’52) 82,90 +22,03  <0,001*

AGPI (g)" (13,22;32,39) 33,10 +11,15 - 429‘232; " 23.92+7,90  <0,001*
n-3 (g)° (1’233;;782,29) 3,72 41,27 (01825?5%85) 274+091  <0,001*
n-6 (g)" (121222221 n 29,39 49,90 (6,6241;5’6?59) 21184701  <0,001*

AGMI (g)? (152358;30) 39,03 +12,28 (122252?95) 20,48 +846  <0,001*

AGS (g)? (12;;;2‘11, 1) 34,88 +11,82 (11;8;;3,12) 27374823  <0,001*

AGT (g)* o 45;53,76) 2,67 +1,88 o 411’?78,7 " 2,13 +1,49 0,008*
Ctimgr 48,8273?67627; o1y 2761715081 (7852%%%2 4 ~ 2580113701 0505

Na(mg) ;g 4323%531153) 350,05 +1397,07 (12103,2;16327,82) 3164,22 +1064,68  0,043*

Ca (mg)® (175’;‘;‘;71'}12 sag) 4883722407 (113,44683;;19977783) 464,01+169,17 0,437

Fe (mg)? (3,5153:'313535) 15,06 46,15 - 4152;’2647,95) 12,64 +4,18 0,003*

Zn (mg)? (3,1%3}1,80) 10,89 +4,57 ( 4,3255‘1‘,38) 9,76 +3,53 0,027+

Vit. C (mg)® (1,23%;50848’87) 351,43 +778,33 (5,3;2577‘;,08) 422,66 +986,05 0,493
Re (1g)? 126,76 373,03 +1006,23 145,72 152,28 487,12 0,754

(10,30;7578,94)

(15,36;455,05)

Onde: Todas as variaveis foram submetidas previamente ao Teste Kolmogorov-Smirnov. * = possui
diferenca significativa (p<0,05); 2 = dados nédo paramétricos submetidos ao Teste Wilcoxon; b= dados
paramétricos submetidos ao Teste t pareado; A¢ = agucar livre; AGMI = &cidos graxos monossaturados;
AGPI = acidos graxos poli-insaturados; AGS = acidos graxos saturados; AGT = acidos graxos trans;

65



Ca = célcio; Cho = carboidrato; Ct = colesterol consumido; Fe = ferro; Lip = lipideo; n-3 = 6mega-3; n-
6 = dmega-6; Na = sodio; Ptn = proteina; Re = retinol; T1 = antes da intervencado; T3 = apds a
intervencao; Vit. C = vitamina C; VET = valor energético total; Zn = zinco.

5.5.2. Antropometria, composic¢ao corporal e presséo arterial

A Tabela 3, retrata os resultados antropométricos, de composicéo corporal, de
pressao arterial e bioguimicos de agricultores antes e apds a intervencdo, onde
constata-se diminui¢do nos valores de IMC (p <0,001), gordura corporal (p <0,001) e
circunferéncia da cintura (p <0,001). Calabrese e Liberale (2012) identificaram que o
excesso de ingestdo de calorias e a distribuicdo dos macronutrientes influenciam no
sobrepeso, sendo que dietas com reduzido teor de carboidrato e acUcar estdo
relacionadas ao decréscimo de peso e de gordura corporal. White et al. (2013)
detectaram que dietas hiperlipidicas favorecem o ganho de gordura corporal,
sobretudo abdominal e contribuem para a ocorréncia de sindrome metabdlica. Estes
achados, bem como o observado no presente estudo evidenciam a importancia do
consumo alimentar adequado em calorias e macronutrientes e seus efeitos no peso e
na composicao corporal.

Além disso, observa-se diminuicdo, porém néo significativa de pressao arterial
sistélica (p = 0,160) e diastolica (p = 0,083) (Tabela 3). A auséncia de impacto
significativo na pressao arterial decorre da ingestdo de sodio ainda muito elevada
(3164,22mg) em T3, sendo que a recomendacdo maxima é de 1500mg/dia
(INSTITUTE OF MEDICINE — IOM, 2006), menos da metade da média consumida
pela amostra deste trabalho.

Teixeira et al. (2016) alegam que o consumo excessivo de sbédio € o fator
alimentar que mais contribui para a hipertensdo e ressaltam a relevancia de
desenvolver praticas de Educacdo alimentar e nutricional com hipertensos, visto que
a muitos ainda desconhecem que possuem a doenca, seus sintomas e os alimentos
gue mais contribuem para seu agravo, sobretudo pois o sal encontra-se mascarado
por outros sabores em diversos alimentos, dificultando sua identificacdo. Black (2014)
afirma que a ingestado dietética adequada em calorias e macronutrientes, associada
ao restrito contetdo de sodio favorece simultaneamente o peso ideal e o controle da

pressao arterial em hipertensos.
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5.5.3. Dados bioquimicos

Nota-se reducédo da glicemia de jejum (p = 0,001) (Tabela 3), no entanto,
sugere-se que a tendéncia a hipoglicemia ocorra em virtude da condicdo de
hiperinsulinemia associada a ingestdo diaria ainda elevada de acucar livre (83,81Q)
em T3, (Tabela 2), visto que a WHO (2015) preconiza consumo de até 25g/dia,
determinando que néo ultrapasse a 50g/dia. Além disso, segundo Pereira (2014) o
exercicio fisico associado ao jejum prolongado potencializa o risco de
desenvolvimento de hipoglicemia, visto que aumenta a utilizacdo de glicose e pode
provocar a deplecdo das reservas hepaticas de glicogénio, favorecendo a
sensibilidade a insulina, especialmente quando ha uma alimentacao insuficiente em
carboidratos decorrente de refeicbes ausentes ou desajustadas (PEREIRA, 2014).
Neste contexto, o risco de hipoglicemia durante o sono € mais intenso, ja que aumenta
a sensibilidade a insulina, podendo ocasionar hipoglicemia moderada e severa
(OLIVEIRA; GOMES, 2014). Destaca-se que os produtores rurais que participaram
deste estudo tendem a acordar muito cedo e iniciar suas atividades diarias como
cuidar do gado, da horta e da casa, previamente a coleta de sangue, 0 que pode
justificar os baixos niveis de glicemia em jejum.

N&o se observa diferenca estatistica nas concentragdes de proteinas totais (p
= 0,358) (Tabela 3), demonstrando que a reducdo do consumo calorico e proteico
apontados na Tabela 2, ndo induziram significativamente o desenvolvimento de
desnutricdo (avaliada pela dosagem de proteinas séricas). O mesmo foi detectado na
analise de hemoglobina (p = 0,940) e ferro sérico (p = 0,493), cujas alteracdes nao
sdo significativas (Tabela 3), mostrando que o decréscimo no consumo de ferro
indicado na Tabela 2, néo foi suficiente para afetar esses indicadores bioquimicos do
estado nutricional de ferro e contribuir para o0 aumento da incidéncia de anemia
ferropriva. No entanto, constata-se aumento das taxas de ferritina (p <0,001) e embora
as alteracoes de PCR néo sejam significativas (p >0,05) (Tabela 3), o aumento dos
niveis de ferritina juntamente ao aumento das concentragfes de PCR representam
um indicativo de inflamacdo aguda, especialmente considerando a diminuicdo do
consumo de ferro (p = 0,003) (Tabela 2) e a auséncia de alteracéo de ferro sérico (p
= 0,493) e de hemoglobina (p = 0,940) antes e ap0s a intervencao (Tabela 3). Além

disso, em situacdes de deficiéncia de ferro, o organismo possui capacidade de
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potencializar a absorcao intestinal deste mineral, o que favorece o aumento dos niveis
de ferritina (SILVA; MURA, 2011).

Detecta-se reducao das taxas de CT (p = 0,009) e TG (p<0,001), enquanto as
concentracfes de LDL também apresentam decréscimo, porém nao significativo (p =
0,118) (Tabela 3). A diminuicdo dos niveis de CT, TG e LDL corroboram com a
reducdo do consumo de acgucar livre (p <0,001), lipideo (p <0,001), AGS (p <0,001) e
AGT (p = 0,008) observados (Tabela 2).

Tabela 3. Antropometria e dados bioquimicos de agricultores rurais do Municipio de
Alegre, ES, antes e ap0s a intervencdo com um programa de educacao alimentar e
nutricional.

T1 (n=81) T3 (n=81)
Parametro Mediana Média +DP Mediana Média +DP P
(min;max) (min;max)
IMC (kg/m?)® " 4?2522191) 24,47 +4.93 " 4,332,16) 23,99 +475  <0,001*
GC (%)° (85?5’2'2) 28,2 +9,3 (5,‘21?421) 26,689  <0,001*
CC (cm)P (52’0802;*10105,00) 82661412 oy 5800;f008’00) 80.35+12,89  <0,001*
PAS (mmHg)? (83;12%6) 120 +18 (971;1271 " 118 +16 0,160
PAD (mmHg)® ( 49?;’33) 74 +13 (527;3;2) 72 +8 0,083
PLT (x10¥mm3)° a 4%?2312) 269,04 +64,81 (112?238) 271,71+72,61 0,704
GB (x10%/mm3)? (3'68518’9 " 6,39 +1,46 (3,522?3,90) 613+1,42 0,170
GV (x102/mm3)° (3'8‘3?56'5 " 4,71 40,39 (3,8‘8;751,98) 472+043 0814
Ht (%)° (32';%;;8' ) 41621397 (32,33532,90) 4174+429 0,861
Hb (g/dL)" (10,13;?2,80) 13,88 +1,35 (10,%3}23, ) 13.89+1,47 0,940
Fe sérico (ug/dL)? (13,6746;*20068,57) 82,23 +36,38 (13,8842;;10932,90) 89,03460,62 0,493
Ferritina (ugL)> 42;73;(1);00) 103,98 +79,42 (2,81412;2i525,00) 150,00 +122,73  <0,001*
PCR (mg/L)? (0,08;12, 42 1,76 +3,28 (0,032%188) 1,8642,77 0,057
Ptn totais (g/L)" (52’701;5302’0) 70,7 +4,40 (57,781;;304,2) 7114410 0,358
Glicose (mg/dL)® 4,3631*17083,66) 67,14 +12,72 (321225‘7‘; 44 62,9148,87  0,001*
CT (mg/dL)° (9252?2:23,57) 176,03 +36,08 (95;2;42’22,53) 165,91 35,64  0,009*
TG (mgldLe 42,5&82,58) 129,02 465,93 (32,388%3236, 4g 108886584 <0,001*
LDL (mg/dL)? (31,282%’108‘2,38) 93,62 +32,54 (33,088?;’15598, 4y B792%2537 0118
HDL (mg/dL)> 55,06 56,65 +11,55 51,68 52,82 +11,23  <0,001*

(29,92;87,42)

(27,16:82,86)

Onde: Todas as variaveis foram submetidas previamente ao Teste Kolmogorov-Smirnov. Onde: * =
possui diferenca significativa (p<0,05); 2 = dados ndo paramétricos submetidos ao Teste Wilcoxon; ?=

68



dados paramétricos submetidos ao Teste t pareado; CC = circunferéncia da cintura; CT = colesterol
plasmatico; Fe sérico = ferro sérico; GB = glébulos brancos; GC = gordura corporal; Glicose = glicose
de jejum; GV = glébulos vermelhos; HDL = lipoproteina de alta densidade; Hb = hemoglobina; Ht =
hematdcrito; IMC = indice de massa corporal; LDL = lipoproteina de baixa densidade; PAD = pressao
arterial diastélica; PAS = pressao arterial sistélica; PCR = proteina C reativa; PLT = plaquetas; Ptn totais
= proteinas totais; TG = triacilglicerol.

HDL é a lipoproteina responséavel pelo transporte reverso do colesterol e
protege 0s vasos sanguineos contra a aterogénese por meio da remocéao de lipideos
oxidados da LDL, inibindo a fixacdo de moléculas de adeséo e mondcitos ao endotélio
e a estimulando a liberagdo de Oxido nitrico. Deste modo, a reducdo das
concentracdes de HDL néo € favoravel (SBC, 2013b). Neste estudo os niveis de HDL
diminuiram (p <0,001) juntamente a reducao de CT (p = 0,009) (Tabela 3), mas apesar
do decréscimo observado, tais valores continuam superiores ao preconizado pela
SBC (2013b), a qual recomenda taxas >40 mg/dL para mulheres e >50 mg/dL para
homens. Além disso, a reducdo das demais fracdes lipidicas acompanhadas da
diminuic&o da ingestéo de acucar livre, AGS e AGT, bem como ao decréscimo do IMC,
da gordura corporal e da circunferéncia da cintura reduzem os riscos de complicagcbes

cardiovasculares e dislipidemias (SBC, 2013a).

5.5.4. Intervencdao nutricional

Neste estudo evidencia-se impacto positivo da intervencdo nutricional no
consumo alimentar, voltado para a ingestdo de calorias, lipideos, todos os acidos
graxos, acguUcar livre e sodio, os quais contribuiram para melhorias no IMC e na
composicdo corporal, bem como no perfil lipidico plasmatico das familias de
agricultores rurais avaliadas.

No entanto, destaca-se auséncia de alteracdo qualitativa de consumo alimentar

voltada para o grupo de “frutas totais” e “frutas integrais”, “vegetais verdes escuros,
alaranjados e leguminosas”, “cereais totais”, “carnes, ovos e leguminosas”, aliado a
auséncia de alteracdo quantitativa na ingestdo de colesterol, calcio, vitamina C e
retinol e a reducao significativa no consumo de proteina, carboidrato, ferro e zinco.
Este panorama indica que o0s participantes preocuparam-se mais em reduzir a
ingestao alimentar habitual do que em melhorar a variedade de alimentos consumidos.
Assim, uma intervencdo continua envolvendo uma equipe multidisciplinar faz-se
necessaria, visando otimizar as mudancas promovidas pela a educacéo alimentar e

nutricional.
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Na literatura ainda existem ainda poucos trabalhos que envolvem Educacao
alimentar e nutricional para familias de agricultores rurais (MARTINS, et al., 2012;
NASCIMENTO, et al., 2013; NATIVO, et al., 2013; NUNES, et al., 2015). Matrtins et al.
(2012) realizaram uma intervencéao nutricional com duracdo de 1 més, envolvendo 70
familias de pré escolares da area rural de Maranguape, Ceara. Utilizou-se um album
seriado envolvendo alimentos regionais, por meio do qual detectou-se falta de
conhecimento sobre o valor nutritivo dos alimentos. Abordou-se em roda de conversa
os temas “alimentagao saudavel” e “higiene e preparo dos alimentos” estimulando os
participantes a trocar experiéncias, a adquirir conhecimento e a desenvolver um
padrdo alimentar mais saudavel.

Nativo et al. (2013) desenvolveram atividades de Educacg&o alimentar e
nutricional durante 4 meses, abrangendo 25 criancas e 25 responsaveis da
comunidade rural de Umburanas, Sertania, Pernambuco. Utilizou-se aulas expositivas
sobre “A importancia de uma dieta saudavel”; “Alimentos e ingredientes essenciais” e
“Controle de calorias e peso” e, cozinha experimental visando a elaboragdo de
preparacdes saudaveis. Observou-se ao fim do estudo um aumento no interesse da
amostra em aprender, elaborar e consumir alimentos mais nutritivos.

Nascimento et al. (2013) aplicaram estratégias de Educacao nutricional durante
1 més, para 16 familias rurais da comunidade de S&o Pedro, Acara, Para. Realizou-
se aconselhamento dietético por meio do Guia “10 passos para uma alimentacao
saudavel” e palestra sobre aleitamento materno, os quais forneceram embasamento
que contribuiram de forma preventiva para a qualidade de vida da populacéo local.

Nunes et al. (2015) elaboraram um programa de educacdo alimentar e
nutricional durante 7 meses, com 20 adultos da comunidade rural de Passagem Nova,
Piaui. Realizou-se intervencfes nutricionais por meio de roda de conversa para
conhecer os habitos alimentares locais, além de atividade ludica envolvendo o Guia
“10 passos para uma alimentagao saudavel”’. Os participantes discutiram opinides e
ampliaram conhecimento sobre alimentacdo saudavel.

Nota-se que diferentes trabalhos relatam os beneficios de intervencdes com
programas de educacgédo alimentar e nutricional na area rural (MARTINS, et al., 2012;
NASCIMENTO, etal., 2013; NATIVO, etal., 2013; NUNES, et al., 2015), mas possuem
dificuldade em determinar sua eficacia em virtude da necessidade de agregar o

conhecimento prévio da amostra com intervencdes periodicas e contextualizadas, que
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considerem aspectos econémicos, culturais, sociais e psicoldgicos dos individuos em
questdo (MELO et al., 2016), conforme realizou-se no presente estudo e recomenda
o Marco de Referéncia de Educacéo alimentar e nutricional para Politicas Publicas
(BRASIL, 2012).

Santos (2012) retrata que durante interven¢des nutricionais € necessario focar
na problematizacéo local e abordar estratégias que favorecam a alimentagéo saudavel
utilizando recursos que facilitem a aprendizagem, ao invés de limitar-se a técnicas
expositivas (SANTOS, 2012). Gusso e Lopes (2012) afirmam que a utilizacdo apenas
de um recurso auditivo promove retencao de conhecimento de 70,0% em trés horas e
de 10,0% no decorrer de trés dias, enquanto um recurso visual isolado promove
fixacdo de 72,0% em trés horas e de 20,0% em trés dias. Ja a aplicacao de recurso
audiovisual favorece a retencdo de 85,0% em trés horas e de 65,0% em trés dias,
evidenciando que € mais favoravel ao aprendizado usar recursos auditivos e visuais
simultaneamente. Além disso, atividades ludicas como o0s jogos educativos,
representam instrumentos de comunicagao que estimulam o interesse e a participacao
no assunto tratado, beneficiando a construcdo de relagcbes interpessoais (SILVA,
2014). Bogus (2013), por sua vez, alega que o desenvolvimento de oficina de culinaria
e degustacéo possibilita vivenciar e trocar experiéncias sobre o que foi abordado
durante a intervencao, favorecendo a fixacdo de conteudo. Ainda, segundo Silva
(2014), a participacao da familia aumenta a efetividade de programas de educacao
alimentar e nutricional. Destaca-se que todos os recursos de aprendizagem acima
citados foram abordados neste estudo, favorecendo o impacto positivo observado nas
Tabelas 1, 2 e 3.

5.6. Concluséao

Este foi um estudo pioneiro que detectou impacto positivo da educacéo
alimentar e nutricional no consumo alimentar e no estado nutricional de familias de
agricultores rurais do municipio de Alegre, ES. A avaliacdo qualitativa do consumo
alimentar evidenciou melhoria nas pontuacdes dos grupos dos “vegetais totais”, de
“leite e derivados”, do “sodio”, dos “6leos” e do “percentual energético proveniente de
gordura sdlida, saturada e trans, alcool e acucar de adicao - gord_aa”, destacando a
diminuicao da ingestao de sédio, 0leo de soja, gordura animal e acucar de adicdo. Na

avaliacao quantitativa do consumo observou-se reducdo do consumo caldrico, lipidico,
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de todos os acidos graxos, especialmente AGS e AGT, de acucar livre e de sodio,
associados a diminui¢cao do IMC, percentual de gordura corporal, circunferéncia da
cintura, CT e TG, mostrando que o Programa de educacao alimentar e nutricional
gerou mudancas comportamentais e de estilo de vida, que causaram impacto positivo
nos habitos alimentares e, consequentemente na salde dos participantes.

No entanto, para que intervengdes nutricionais sejam ainda mais eficazes,
sugere-se que novas estratégias sejam desenvolvidas abrangendo equipe
multidisciplinar de saude, de forma continua, sempre associadas a politicas publicas
que impulsionem o desenvolvimento rural sustentavel, visando a geracdo de emprego

e renda, os quais favorecem a seguranca alimentar e o desenvolvimento local.
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6. CONCLUSAO

Constatou-se baixa pontuacdo no IQD-R, indicando dieta inadequada.
Observou-se excessiva ingestdo caldrica, lipidica, de todos os &cidos graxos, de
acucar livre e de sddio, além de consumo insuficiente em proteina, fibras, calcio,
vitamina C e retinol. Verificou-se hipoglicemia de jejum, excesso de peso e de gordura
corporal, alteracdo de CT, TG, LDL e HDL, risco cardiovascular associado a medida
de circunferéncia da cintura e & PCR, alteracdo de pressao arterial, além de anemia
ferropriva.

A intervencao nutricional promoveu reducéo da ingestdo caldrica, lipidica, de
todos os acidos graxos, com destaque para AGS e AGT, de acucar livre e de sédio,
associadas a diminuicao do IMC, percentual de gordura corporal, circunferéncia da
cintura, CT e TG, mostrando que o programa de educacao alimentar e nutricional
gerou impacto positivo nos habitos alimentares e na saude dos participantes deste

estudo.
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APENDICE A — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
DADOS DE IDENTIFICACAO

Eu, ,
data de nascimento: / / , portador do documento de
identidade n°: , telefone: (
) fui convidado (a) a participar da pesquisa intitulada

“DESENVOLVIMENTO E IMPLEMENTACAO DE PROGRAMAS DE EDUCACAO
ALIMENTAR E NUTRICIONAL VOLTADA A PROMOC}AO DA ALIMENTAQAO
SAUDAVEL E AVALIAC;AO DO SEU IMPACTO NO ESTADO NUTRICIONAL DE
COMUNIDADES DE AGRICULTORES FAMILIARES DE ALEGRE, ES”, sob a
responsabilidade de Neuza Maria Brunoro Costa, CPF: 453914166-04; endereco:
Departamento de Farmacia e Nutricdo, Centro de Ciéncias Agréarias, Universidade
Federal do Espirito Santo, Alto Universitario, Alegre, ES, 29500-000; e.mail:
neuzambc@gmail.com; fone/FAX: 28 3552 8656.

JUSTIFICATIVA

Os produtores agricolas de Alegre, ES fornecem alimentos para a alimentacdo
escolar por meio do Programa Nacional de Alimentacdo Escolar (PNAE) e
comercializam seus produtos na feira livre na sede do municipio. Os alimentos, em
geral, sdo pouco diversificados, o que contribui para o fornecimento de cardapios
mondétonos das escolas publicas e, por conseguinte, para o quadro de caréncias de
micronutrientes, como ferro, zinco e retinol. Paralelo a isso, a alimentacdo é
essencialmente cal6rica, rica em gordura e carboidratos refinados, o que favorece o
ganho de peso, aumentando a prevaléncia de sobrepeso e obesidade. Essa situagéo
alimentar e nutricional foi identificada em pré-escolas do municipio e, embora a
situacdo nutricional das comunidades rurais seja pouco ou quase nada conhecida,
supde-se que essas comunidades estejam em situacdo semelhante a encontrada nas
pré-escolas, uma vez que as criangas recebem a maior parte da sua alimentacéo na
escola de tempo integral.

A diversificacdo da producgéo agricola, com alimentos mais nutritivos e com
maior valor funcional pode beneficiar tanto a comunidade agricola quanto o0s

consumidores nas escolas e a populagéo frequentadora da feira livre do municipio. As
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praticas agroecologicas diversificadas podem ser incentivadas, por meio de
programas de educacgédo alimentar e nutricional, ressaltando a importancia dos
nutrientes e dos alimentos, bem como dos seus compostos com potencial benéfico a
saude.

No municipio estdo presentes comunidades e assentamentos rurais com
praticas agricolas distintas, sendo que algumas apresentam grande biodiversidade e
adotam praticas de producdo predominantemente diversificada e com bases
agroecologicas, enquanto outras utilizam de praticas de monocultura ou de pequena
biodiversidade agricola. Pretende-se com o presente estudo conhecer a situacdo de
(in)seguranca alimentar, os habitos alimentares e o estado nutricional de comunidades
agricolas distintas do municipio de Alegre, ES, as quais apresentam diferentes
biodiversidades agricolas. Sera aplicado um programa de educacdo alimentar e
nutricional, voltados para a adocdo de habitos alimentares saudaveis, respeitando as
praticas e culturas regionais e buscando a diversificacdo dos cardapios familiares, o
aproveitamento integral dos alimentos e a introducéo de alimentos com maior valor
nutricional e 0 menor uso de agrotéxicos, visando a melhoria da qualidade de vida dos

diversos grupos populacionais destas comunidades.

OBJETIVO(S) DA PESQUISA

A presente pesquisa tem como objetivo avaliar a situacdo de socioecondémica,
de seguranca alimentar, o estado nutricional e 0 consumo alimentar de comunidades
distintas de agricultores familiares do municipio de Alegre, ES antes e apés a
intervencdo com um programa de educacao nutricional, que tem como objetivo a

adocdao de habitos alimentares saudaveis e promocao da saude.

PROCEDIMENTOS

Sera aplicado ao representante de cada comunidade, um questionario
socioeconémico e um questiondrio para avaliagdo de consumo alimentar familiar
mensal. Cada um dos patrticipantes respondera a um questionario que visa conhecer
o habito alimentar individual.

Serdo realizados os seguintes procedimentos: afericdo do peso, altura,
pressdo arterial, exame de sangue para analise de hemograma completo, ferro

sérico, ferritina, proteina C reativa, proteinas totais, glicose em jejum e perfil lipidico.
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A coleta das amostras sanguineas serd realizada nas comunidades rurais.
Posteriormente, as amostras serdo transportadas imediatamente e armazenadas no
Laboratério de Bioquimica da Universidade Federal do Espirito Santo, Campus
Alegre, ES (CCAE-UFES), o qual possui as condicdes de infraestrutura e
equipamentos necessarios segundo as atribuicdes definidas nas Resolucbes CNS
n°441/2011 e CNS n°466/2012, para posteriores anélises deste projeto. O material
biolégico humano, coletado e armazenado ao longo da execucdo do projeto de
pesquisa, ficard sob responsabilidade institucional e sob gerenciamento da

professora Neuza Maria Brunoro Costa

DURACAO E LOCAL DA PESQUISA
A coleta de dados sera realizada no ambiente das comunidades rurais e

ocorrerd em 2 fases (pré e pos intervenc¢ao) intercaladas por periodo de um ano.

RISCOS E DESCONFORTOS

Esta pesquisa apresenta baixo risco ao participante visto que todas as analises
e intervencdes serdo realizadas por profissionais treinados e capacitados, 0s quais
trabalhardo com cautela a vim de evitar e/ou reduzir efeitos e condi¢des adversas que
possam causar danos ao participante. Caso o participante sinta-se desconfortavel
com algum procedimento, 0 mesmo ndo € obrigado a continuar participando da

pesquisa, ficando garantido seu resguardo.

BENEFICIOS

Este estudo traz diversos beneficios aos participantes, visto que avaliard a
condicao alimentar e nutricional das familias rurais que praticam a agricultura familiar,
propondo a realizacdo de uma intervencdo com Educacéo alimentar e nutricional com
estas familias. Estas a¢gfes sao importantes a serem realizadas na populagéo rural,
visto que a agricultura deve garantir, além da sustentabilidade da familia com relacdo
a renda, um adequado acesso a todos os grupos de alimentos, seja pela producéo
propria ou pela obtencao por outras fontes. A avaliagdo do consumo dos alimentos e
0 quanto a producéo agricola contribui para o aporte dos nutrientes dos membros das
familias pode direcionar as ac¢des visando a diversificacdo da producédo e adocéo de

um hébito alimentar mais saudavel, contribuindo assim para uma melhor condi¢éo de
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saude das familias rurais. As familias de produtores inseridas no Programa de
aquisicao de alimentos (PAA) e Programa Nacional de Alimentac&o Escolar (PNAE)
poderao contribuir para a melhoria da oferta de alimentos nutritivos para a comunidade
em geral por meio da comercializacao de alimentos na feira livre, assim como para a
alimentacao escolar em outras instituicbes para onde os alimentos séo destinados no
municipio de Alegre.

Além desses avancos sociais, esta pesquisa podera ainda contribuir para a
divulgacéo das técnicas de educacao alimentar nutricional para outras comunidades
do municipio e regido e poderdo ser adaptadas as realidades de outras comunidades
agricolas do estado e do pais. Os materiais gerados para uso nos programas de
educacao alimentar nutricional serdo disponibilizados em sites da UFES, EMBRAPA
e INCAPER e suas matrizes poderdo ser distribuidas gratuitamente para fins
educativos e de difusdo de tecnologia. A investigacdo cientifica do impacto da
intervencdo da Educagéo alimentar e nutricional no estado nutricional e de consumo
desse grupo gerara publicacdes de tese e/ou dissertacdo, assim como de artigos

cientificos e apresentacdes em eventos sociais e cientificos.

ACOMPANHAMENTO E ASSITENCIA

Todos os participantes receberdo assisténcia nutricional durante o periodo de
duracédo da pesquisa. Os que apresentarem algum problema nutricional ou de salde,
serdo acompanhados e receberao assisténcia nutricional adequada durante o periodo

de duracéo da pesquisa e em caso de interrupcéo da pesquisa.

GARANTIA DE RECUSA EM PARTICIPAR DA PESQUISA
O participante ndo é obrigado(a) a participar da pesquisa, podendo deixar de
participar dela em qualquer momento de sua execucdo, sem que haja penalidades ou

prejuizos devido a minha recusa.

GARANTIA DE MANUTECAO DO SIGILO E PRIVACIDADE

As informacdes obtidas de cada participante seréo sigilosas, e os dados
estardo disponiveis para a agéncia financeira do projeto e equipe envolvida na
pesquisa, podendo ser publicados com a finalidade de divulgagéo das informacoes

cientificas obtidas.
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Este documento garante que o0 participante terd sua identidade
reservada/oculta durante todas as fases da pesquisa, inclusive apos publicacéo.

GARANTIA DE RESSARCIMENTO FINANCEIRO E/OU INDENIZACAO

Esta € uma pesquisa voluntaria, na qual os participantes nédo receberéo
privilégio de carater financeiro. Serdo garantidos todos os cuidados necessarios a
participacdo de acordo com os direitos individuais e respeito ao bem-estar fisico e
psicolégico de cada participante. Assim, todos os participantes tem garantia de
indenizacdo em caso de ocorréncia de problemas (danos) decorrentes da pesquisa.
Assim, como participante do estudo vocé nao serd submetido a nenhum tipo de
intervencdo que possa causar danos a sua saude, visto que as condutas a serem

adotadas objetivam a promoc¢ao da mesma e séo respaldadas na literatura cientifica.

ESCLARECIMENTO DE DUVIDAS

Em caso de duvidas sobre a pesquisa ou diante da necessidade de relatar
qualquer problema ou dano relacionado com a pesquisa, eu devo entrar em contato
com o(a) pesquisador(a) Neuza Maria Brunoro Costa, pelo telefone: (28) 3552 8656;
Marianna Junger de Oliveira Garozi, pelo telefone: (28) 99917 2747; Juliana Veniali
(28) 999612514, ou endereco: Departamento de Farmacia e Nutricdo, Centro de
Ciéncias Agrarias, Universidade Federal do Espirito Santo, Alto Universitario, Alegre,
ES, 29500-000. Caso nédo consiga entrar em contato com o pesquisador(a) ou para
relatar algum problema ou descumprimento de qualquer norma ética, posso entrar em
contato com o Comité de Etica e Pesquisa do CCS/UFES pelo telefone (27) 3335-
7211 ou correio, através do seguinte endereco: Universidade Federal do Espirito
Santo, Comisséo de Etica em Pesquisa com Seres Humanos, Av. Marechal Campos,
1468 — Maruipe, Prédio da Administragcdo do CCS, CEP 29.040-090, Vitéria — ES,
Brasil.

Declaro que fui verbalmente informado e esclarecido sobre o teor do presente
documento, entendendo todos os termos acima expostos, como também, os meus
direitos, e que voluntariamente aceito participar deste estudo. Também declaro ter
recebido uma copia deste Termo de Consentimento Livre e Esclarecido assinada

pelo(a) pesquisador(a).
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Na qualidade de pesquisador responséavel pela pesquisa
“DESENVOLVIMENTO E IMPLEMENTACAO DE PROGRAMAS DE EDUCACAO
ALIMENTAR E NUTRICIONAL VOLTADA A PROMOCAO DA ALIMENTACAO
SAUDAVEL E AVALIACAO DO SEU IMPACTO NO ESTADO NUTRICIONAL DE
COMUNIDADES DE AGRICULTORES FAMILIARES DE ALEGRE, ES”, eu, Neuza
Maria Brunoro Costa, declaro ter cumprido as exigéncias do(s) item(s) IV.3 e IV.4 (se
pertinente), da Resolucdo CNS 466/12, a qual estabelece diretrizes e normas

regulamentadoras de pesquisas envolvendo seres humanos.

Alegre, ES, / /

Participante da pesquisa NOME DO PESQUISADOR PRINCIPAL
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APENDICE B — Ficha de identificacio

FICHA DE IDENTIFICACAO

Comunidade:

Municipio, Estado:

Nome completo:

Sexo:

Gestante ( ) e/ou lactante ( )

Data de nascimento:

Telefone/Celular:

© N o O A W NP

Data de preenchimento do formulario:
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APENDICE C — Questionario de consumo familiar mensal

QUESTIONARIO DE CONSUMO FAMILIAR MENSAL

Quantos individuos residem no domicilio?

Alimentos Quantidade mensal

Azeite de oliva

Gordura animal

Oleo de soja*

*O Oleo é reaproveitado? Se sim, quantas vezes?
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APENDICE D - Registro alimentar
ESCREVA O QUE VOCE COMER E BEBER E AS QUANTIDADES DE CADA
ALIMENTO E BEBIDA

Domingo Terca feira Quinta feira
Periodo da manha Periodo da manha Periodo da manhéa
Periodo de almoco Periodo de almoco Periodo de almoco

Periodo da tarde Periodo da tarde Periodo da tarde
Periodo da noite Periodo da noite Periodo da noite
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APENDICE E - Folder: “Melhorando sua horta e sua saude”

O aue devemos produzir [

Ferro

Fungdo do ferro: compde o sangue e
transporta oxigénio.

Sintomas da deficiéncia de ferro: pele palida,
unhas fracas, queda de cabelo, cansaco =
anemia.

Fontes alimentares de ferro:

Fungdo da vitamina C: ajuda na imunidade

(evita gripe) e melhora a fixacdo do ferre dos
alimentos de origem vegetal nc organismo.
Sintomas da deficiéncia de vitamina C: causa
inflamacdo nas articulagdes, sangramentos e
dificuldade de cicatrizacéo.

Fontes alimentares de vitamina C:

Observacdo: A vitamina C dos alimentos se
perde em presenca de luz e aguecimento.

Sugestdo: consumir fontes de vitamina C na
mesma refeicdo que consumir fontes vegetais
de ferro.

— VomimA |

Fungdo da vitamina A: ajuda na viséo
Sintomas da deficiéncia de vitamina A:

cegueira noturna, ressecamento e
machucado nos olhos, cegueira total.

Fontes alimentares de vitamina A:

| Cido |

Fungdo do célcio: ajuda na salide dos ossos.
Sintomas da deficiéncia do calcio: ossos
fracos (osteopenia), ossos porosos e
quebradicos (osteoporose).

Fontes alimentares de célcio:

O que devemaos evitar? Quais sao as opcoes alternativas?

Utilizar temperos naturais

Controlar o peso

Consequencias do excesso de sodio: inchago
corporal, pressdo alta, infarto, acidente
vascular cerebral e pode causar morte.
Fontes alimentares de sadio:

Sugestdo: substituir o sal de cozinha por
mistura de temperos, como:

Consequéncias do excesso de peso corporal:
diabetes, pressio alta, colesterol alto, infarto,
acidente wvascular cerebral e pode causar
morte.

Fontes alimentares que contribuem para o
excesso de peso:

Reduza o colesterol |

Consequéncias de colesterol alto: contribui

para o aumento de pressio sanguinea,
infarto, acidente vascular cerebral e pode
causar morte.

Alimentos que ajudam a reduzir o colesterol:

Sugestdo: reduzir o uso de agucar, sal,
gordura e dleo dos alimentos.

Evitar: doces, alimentos industrializados e
alimentos fritos em geral.

Orientagdo:

Tentar alimentar-se de 3 em 3 horas.
Procurar consumir  alimentos  assados,
ensopados, cozidos ou grelhados.

Incluir frutas na alimentacdo didria.

Incluir verduras na alimentagao diaria.
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APENDICE F — Atividade de fixac&o: lista de perguntas e respostas

Pergunta: Cite alimentos ricos em acucar:

Resposta: Achocolatado em po, balas, doces e refrigerantes.

Pergunta: Quais os maleficios do excesso de consumo de aclcar para o
organismo?

Resposta: Excesso de peso e diabetes.

Pergunta: Cite alimentos ricos em sal:

Resposta: Temperos prontos; sucos em po; refrigerantes.

Pergunta: O que o excesso do consumo de sal pode causar no organismo?
Resposta: Inchago, presséo alta, infarto e acidente vascular cerebral.
Pergunta: cite alimentos que possuem célcio:

Resposta: Leite, queijo, couve.

Pergunta: O que acontece quando ndo se consome a quantidade de célcio
adequada?

Resposta: fraqueza nos 0ssos, osteoporose.

Pergunta: o que o excesso de frituras e uso de gordura animal podem causar no

organismo?

Resposta: excesso de peso, alteracao de colesterol e infarto.
Pergunta: cite alimentos que possuem ferro:

Resposta: visceras, carnes, feijao e vegetais verdes escuros.

Pergunta: Qual a funcdo da vitamina C no organismo?

Resposta: ajuda na imunidade; ajuda na absorcédo do ferro do feijdo e dos vegetais.

Pergunta: Cite alimentos que possuem vitamina C:
Resposta: laranja, acerola, limao.

Pergunta: Qual a funcdo da vitamina A no organismo?
Resposta: ajuda no crescimento e na visao.
Pergunta: Cite alimentos que possuem vitamina A:

Resposta: abdbora, cenoura, manga.
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APENDICE G — Preparacées saudaveis elaboradas na oficina de culinaria.

Figura 1. Arroz branco; farofa com agafrdo, cenoura, ovos, frango cozido desfiado e temperos; feijao
preto; salada crua de couve, beterraba e cebolinha verde e; salada cozida de abébora, chuchu e
cebolinha verde.

Figura 2. Suco de jabuticaba com casca; suco de manga; guaca mole; jabuticaba; bolo de cenoura com
acucar mascavo; batata yacon crua; batata doce cozida; banana desidratada e; torta de legumes com
biomassa de banana verde.
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Figura 3. Bolo de banana sem adi¢do de aglcar; guaca mole; arroz temperado com cenoura, couve e
frango cozido desfiado; mandioca cozida; broa de fuba com aglcar mascavo; biscoito de gergelim;
maionese de biomassa de banana e jabuticaba.

90



APENDICE H — Capa do livro de receitas

Dicas e Receitas

para uma

alimentGacaosaudavel
nascomunidades rurais

2
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ANEXOS
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ANEXO A — Porcoes diarias e valor energéetico médio das por¢oes recomendadas
em 1000kcal, para cada componente do Indice de Qualidade da Dieta Revisado com
base no Guia Alimentar para a Populacéo Brasileira.

. - Valor
Grupos Alimentares Componentes do Numero de porcies ot
segundo Indice de Qualidade diarias do grupo/ energefica
. . . . A 'l' -
Guia Alimentar da Dieta Revisado 1000kcal redio pot
porcio (keal)
Cereais, tubérculos, Cereais totais 2 <0
raizes e derivados Cereais integrais 1
Feijies o 1 55
Frutas e sucos de Frutas totais 1
70
frutas naturais Frutas integrais 0.5
Vegetais totais 1
Vegetais verdes-
Vegetais ) 15
escuros e alaranjados 0,5
e leguminosas
Leite e derivados Leite e denivados 1.5 120
Cames. ovos e
Carnes e ovos . 1 190
leguminosas
Oleas, gorduras e .
Oleos 0.5 73
sementes oleaginosas

Fonte: MS. 2006; Previdells, et al.. 2011.
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ANEXO B — Componentes, distribuicdo da pontuacéo e das porc¢des do indice de
Qualidade da Dieta Revisado

Pontuacio
Componentes ’ : 8 10 20
Frutas totais’ AC <« =1 porcio/1000keal
Frutas integrais " AC #* =05 porgio/1000keal
Vegetais totais AC < =1 porgio/1000keal
Vegetais verdes-escurose  AC <>

>0.5 por¢do/1000keal
alaranjados e leguminosas

Cereais totais d AC 4 > porgdes/1000keal

Cereais integrais AC 4 =1 porgio/1000keal

Leite e derivados ® AC « » >1.5 porcdo/1000keal
Carnes, ovos e AC « » =1 por¢io/1000keal
leguminosas

Oleos' AC < » >0.5 porgio/1000keal
Gordura Saturada >15% < > 10% 4<7%doVET

Sodio >2g < » lg «—»=0.75g/1000kcal

Gord AA >35% « » <10% do VET

Fonte: Previdells. et al., 2011,
Onde: 3 Inclui frutas e sucos de frutas naturais
b Exclui frutas de sucos
€ Inclui leguminosas apenas depois que a pontuacio mdxima de Carnes, ovos e leguminosas for atingida

d Cereais totais = representa o grupo dos Cereais, raizes e tubérculos
¢ Inclui leite e derivados e bebidas a base de soja

f Inclui as gorduras mono e poliinsaturadas, 6leos das oleaginosas e gordura de peixe
A(= Auséncia de consumo: Gord AA= Calorias provenientes da gordura sdlida, saturada e trans, dlcool
acUcar de adicdo; VET= Valor Energético Total.
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ANEXO C — Formulas de gasto energético de acordo com faixa etaria e sexo.

Faixa etaria Férmula
13 a 35 meses GET = (89 x P - 100) + 20

Homens

3 a8anos GET =88,5-(61,9x 1) + FAX (26,7 x P + 903 x A) + 20

9 a 18 anos GET =88,5—- (61,9 x 1) + FAXx (26,7 xP + 903 x A) + 25
219 anos GET =662 — (9,53 x 1) + FAx (15,91 x P + 539,6 x A)
Mulheres

3 a8anos GET =135,3-(30,8x1) + FAXx (10 x P + 934 x A) + 20

9 a 18 anos 1GET=353-(30,8xI)+FAX(10xP +934 xA) +25
219anos GET =354 — (6,91 xI) + FAXx (9,36 X P + 726 x A)

Fonte: Modificado de Institute of Medicine (2002).

Onde: A = altura em m?; | = idade em anos; FA = fator de atividade; GET = gasto energético total; P =
peso em Kkg.

95



ANEXO D — Valores de referéncia de consumo diario de macronutrientes.

Nutriente Valor de referéncia
1-3 anos: 5-20%
Proteina 4-18 anos: 10-30%
=219 anos: 10-25%
Carboidrato 45-65%
Acucar livre <10%

1-3 anos: 30-40%

Lipideo =4 anos 25-35%

Acidos graxos poli-insaturados 5-10%
Omega 6 5-10%

Omega 3 0,6-1,2%
Acidos graxos monossaturados <15%
Acidos graxos saturados <10%
Acidos graxos trans <1%
Colesterol <300mg

Fonte: Modificado de IOM (2006), SBC (2013a) e WHO (2015).
Onde todos os valores em percentual sdo determinados com base no valor energético total.
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ANEXO E — Valores de referéncia de consumo diario de fibras e micronutrientes de
acordo com faixa etaria e sexo.

Fibra Soédio Calcio Ferro Zinco Vitamina Retinol

raixa etaria (@ (mg) (Mg (mg) (mg) C(mg)  (ug)
1-3 anos 19 1000 500 3,0 2,5 13 210
4-8 anos 25 1200 800 41 4,0 22 275
Homens

9-13 anos 31 1500 1100 5,9 7,0 39 445
14-18 anos 38 1500 1100 7,7 8,5 63 630
19-30 anos 38 1500 800 6,0 9,4 75 625
31-50 anos 38 1500 800 6,0 9,4 75 625
51-70 anos 30 1300 800 6,0 9,4 75 625
>70 anos 30 1200 1100 6,0 9,4 75 625
Mulheres

9-13 anos 26 1500 1100 5,7 7,0 39 420
14-18 anos 26 1500 1100 7,9 7,3 56 485
19-30 anos 25 1500 800 8,1 6,8 60 500
31-50 anos 25 1500 800 8,1 6,8 60 500
51-70 anos 21 1300 1100 5,0 6,8 60 500
>70 anos 21 1200 1100 5,0 6,8 60 500

Fonte: Modificado de IOM (2006; 2011).
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ANEXO F — Valores de referéncia e classificacdo do percentual de gordura corporal
segundo o manual da balanca de bioimpedancia tetrapolar Tanita BC601®
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Fonte: Gallagher et al. (2000); Mccarthy et al. (2004); WHO (1998).
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ANEXO G - Valores de referéncia e classificacao de indice de massa corporal para

adultos e idosos.

- . . L IMC (kg/m?)
Classificacao/faixa etaria Adultos Id0sos
Baixo peso <18,5 <23
Eutrofia 18,5-24,9 23-27,9
Sobrepeso 25-29,9 28-29,9
Obesidade =30 =30

Fonte: Modificado de OPAS (2001); WHO (1998).

99



ANEXO H — Valores de referéncia de circunferéncia da cintura para criancas e
adolescentes de acordo com a classificagéo percentilar

Selected percentiles of waist circumference by race, sex, and age’

White boys White girls Black boys Black girls
Percentiles Percentiles Percentrles Percentiles
Age(y) n 0 9 n Al 50 n 30 9 n i 49
it ci et ci
3 ph 32 N k2 3l 37 36 b 36 M 31 36
b 4 G 6l 60 53 il 4 4 60) 52 53 59
7 54 55 1 55 54 &4 53 56 ol 52 56 67
8 93 N 13 13 58 73 i 58 07 M Bl 63
g 53 62 ] 84 b0 i 53 60 1 56 ol 78
10 72 it 88 07 63 15 33 4 I 9 02 7
Il ] 68 90 %3 66 83 Rl 04 79 i 07 37
12 102 10 & & 67 A b0 b8 87 13 b/ 4
13 y 1 93 78 69 94 49 08 87 fd 67 8l
14 88 7 % M 69 %6 62 7 85 Sl 08 9
15 B 13 % % 69 i 1 11 8l 5 12 &
16 4 i 97 58 08 % 4] 75 9l M 7 90
17 L 9 9 4 66 £ 3l 78 101 3 71 105

'Percentiles are based on the 1992-1994 examination of school-aged children in the Bogalusa Heart Study and were estimated separately within each
race, sex, and age group. Estimates were not smoothed,

Fonte: Modificado de Freedman (1999).
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ANEXO | — Valores de referéncia e classificacdo de pressao arterial.

Pressdao sist6lica (mmHg) Pressdao diastélica (mmHQ) Classificacao
<130 <85 Normal
130-139 85-89 Limitrofe

2140 =290 Hipertensdo

Fonte: Modificado de SBC (2010).
Onde: Limitrofe = risco de hipertensao.
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ANEXO J — Valores de referéncia de plaquetas, globulos brancos, glébulos
vermelhos, hematécrito e hemoglobina de acordo com faixa etaria e sexo.

Parametro Grupos Referéncia
Plaguetas (/mm?) Todos 40x10% a 1000x103
, <20 anos 2000 a 43000
Glébulos brancos (/mm3) 520 anos 2000 a 30000
. Homens 4,5x10%-6,0x10°
Glébulos vermelhos (/mm3) Mulheres 4 0X106-5.5x10°
Hematocrito (%) Todos 20% a 60%
6 meses a 4,9 anos 11
5all anos 11,5
Hemoglobina (g/dL) 12 a 14 anos 12
Mulheres =215 anos 12
Homens 215 anos 13

Fonte: Modificado de Burtis, Ashwood e Bruns (2010); WHO (2008).
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ANEXO K — Valores de referéncia de glicose em jejum.

Glicose em jejum (mg/dL) Classificacao
<70 Hipoglicemia
71-99 Normal
100-125 Risco de diabetes mellitus
2126 Diabetes mellitus

Fonte: Modificado de SBC (2015).
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ANEXO L — Valores de referéncia de proteinas totais de acordo com faixa etaria.

Grupos por idade Referéncia de proteinas totais (g/L)
1la?2anos 56a75
2al9anos 60 a 80
20 a 59 anos 64 a 83
260 anos 62 a 81

Fonte: Modificado de Burtis, Ashwood e Bruns (2010).
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ANEXO M — Valores de referéncia de ferritina sérica de acordo com sexo e faixa

etaria.
Grupos/parametros Ferritina sérica (ug/L)
<5 anos de idade >5 anos de idade
Homem Mulher Homem  Mulher
Estoques de ferro esgotados <12 <12 <15 <15
Estoques de ferro esgotados na <30 <30 - -

presenca de inflamagao

Sobrecarga de ferro - >200 >150

Fonte: Modificado de WHO (2001).

105



ANEXO N — Valores de referéncia e classificacdo de proteina C reativa.

PCR (mg/L) Classificacao
<0,5 Normal
<1,0 Baixo risco associado a doencas cardiovasculares
1,0-3,0 Moderado risco associado a doencas cardiovasculares
>3,0 Alto risco associado a doencas cardiovasculares
>10,0 Inflamacéo aguda

Fonte: Modificado de Pearson et al. (2003).
Onde: PCR = proteina C reativa.
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ANEXO O - Valores de referéncia de perfil lipidico para criancas e adolescentes de

2-19 anos.
Perfil lipidico (mg/dL)
Pardmetros Desejavel Limitrofe Elevado
CT <150 150-169 2170
TG <100 100-129 =130
LDL <100 100-129 =130
HDL 245 - -

Fonte: Modificado de SBC (2013b).
Onde: CT = colesterol plasmatico; HDL = lipoproteina de alta densidade; LDL = lipoproteina de baixa
densidade; TG = triacilglicerol.
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ANEXO P — Valores de referéncia de perfil lipidico para maiores de 19 anos.
Perfil lipidico (mg/dL)

Parametros Baixo Otimo Desejavel Limitrofe Alto Muito alto
CT - - <200 200-239 >240 -
TG - - <150 150-200  200-499 =500
LDL - <100 100-129 130-159 160-189 2190
HDL <40 - >60 - - -

Fonte: Modificado de SBC (2013b).
Onde: CT = colesterol plasmatico; HDL = lipoproteina de alta densidade; LDL = lipoproteina de baixa
densidade; TG = triacilglicerol.
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ANEXO Q - Classificacao das dislipidemias.

Tipos de dislipidemia Valores de referéncia
Hipercolesterolemia isolada LDL =160 mg/dL
Hipertrigliceridemia isolada TG 2150 mg/dL

LDL 2160 mg/dL e TG 2150 mg/dL
TG 2400 mg/dL, considerar CT 2200 mg/dL
Homens: HDL <40 mg/dL
Mulheres: HDL <50 mg/dL

Hiperlipidemia mista

HDL baixo

Fonte: Modificado de SBC (2013b).
Onde: CT = colesterol plasmatico; HDL = lipoproteina de alta densidade; LDL = lipoproteina de baixa
densidade; TG = triacilglicerol.
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