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RESUMO

A alimentacdo adequada € um direito previsto nddbagdo Universal dos Direitos
Humanos e um direito social recentemente consagratio Constituicdo Federal do Brasil.
Tendo em vista os ideais nacionais de garantiaedmr&nca Alimentar e Nutricional, foi
inaugurado em 2001 o primeiro restaurante comuaitir Distrito Federal e atualmente sao
dez restaurantes em funcionamento. As refeicOereamfias nesses restaurantes devem
garantir ndo sé o acesso ao alimento, mas tamlpgFoneocdo a salude da populacéo atendida,
prevenindo as caréncias nutricionais e as doengascas ndo transmissiveis como a
obesidade. Nesse contexto o presente estudo terobjaiivo avaliar o perfil nutricional e
adequacao de consumo dos usuarios dos Restautamesnitarios do Distrito Federal.

Esse é um estudo de carater transversal exploratiimm amostra representativa para o
DF. Foram avaliadas variaveis socioeconémicas eeflizada avaliacdo antropométrica pela
coleta de dados de peso, altura, circunferénciairdara (CC) e avaliacdo do percentual de
gordura (dobras cutaneas bioimpedancia bipolar perna-perna). Elaboraranasefichas
técnicas das preparacdes servidas durante os a@liesleta de dados. Para avaliar o consumo
alimentar do almoco realizou-se por trés dias codeétda pesagem e observagdo direta da
montagem dos pratos. Para avaliar o consumo daglioou-se o questionario de frequencia
alimentar (QFSQ). Os dados de consumo foram awaliadgundo recomendacdes das DRIs
(Dietary Reference Intakes). Para a anéliseissitat foram realizados o tesjg, o teste de
Mann-Whitney e o teste de correlacdo de Pearsonsi@eraram-se como estatisticamente
significantes os valores gemenores que 0,05 e correlagdes maiores que 0,7.

A amostra foi composta por 267 participantes disfdos em seis restaurantes. Dos
entrevistados 79,5% eram do sexo masculino e & idagtlia, 38,3 anos. A renda familiar
média foi de trés salarios minimos mensais e numédio de filhos, 1,6. A prevaléncia de
excesso de peso foi de 50,6%; de obesidade, 14,dé&ocbaixo peso, 0,4%. Associaram-se
positivamente com excesso de peso: idade, ex-whage unido estavel. A obesidade e CC
elevada foram mais prevalentes no sexo femininond@ice de Massa Corporal (IMC)
apresentou forte correlacdo com os demais paréndacavaliacdo do estado nutricional,

sendo essa correlacdo mais forte com a CC. O diign6de doencas e agravos nao



transmissiveis foi referido por 20,6% dos entrewies e a hipertensdo foi a mais prevalente
(10,1%)).

O consumo energético mediano no almoco foi de @0 KOs teores de carboidratos,
proteinas e lipidios foram, respectivamente, 59,08/8% e 23,3%. Dos entrevistados 37,5%
apresentavam ingestdo energética no almoco mener ap recomendacdes, 46,1%
apresentavam consumo adequado e 16,5% consumiara das recomendacdes. Segundo a
avaliacdo do QFSQ o consumo diario mediano foi @&l Xcal; a proporcdo de individuos
com consumo energético acima de sua necessidaitefdidde 41,9% e 15,7% apresentaram
consumo alimentar diario insuficiente. Apesar daga@d¢ao no consumo de macronutrientes,
constatou-se elevada prevaléncia de inadequacéonsomo de micronutrientes no almoco e
na avaliagdo do QFSQ. O consumo médio de sodid,Bovezes maior que a recomendacao
para o almogo.

Os restaurantes comunitarios oferecem alimentos amantidade suficiente.
Entretanto deve-se reavaliar a qualidade nutritidassas refeicdes e estabelecer programas
de educacgédo alimentar e promocédo da saude da papwdéendida. A elevada prevaléncia de
excesso de peso alerta sobre a importancia dosuRastes Comunitarios cumprirem o
verdadeiro papel de garantir a Seguranca Alimenbutricional.

Descritores: Programas e Politicas de Nutricdo e Alimentacagunca Alimentar e
Nutricional. Restaurantes. Estado Nutricional. Dyasne agravos ndo transmissiveis . Fatores

Socioecondmicos. Consumo de alimentos. Informaléacional.



ABSTRACT

Proper nutrition is a right according to the UnsadrDeclaration of Human Rights and
a social right recently established by the Fed€mistitution of Brazil. Bearing the national
ideals of ensuring food and nutritional securitymind, the first community restaurant of the
Distrito Federal was opened in 2001. Today there are ten commuegtaurants in the
Distrito Federal The meals served in these restaurants must ensti@nly access to food
but also promote the health of their customersrdeioto prevent nutritional deficiencies and
non-communicable chronic diseases, such as obdsitthis context, the objective of the
present study was to assess the nutritional prafild intake adequacy of customers of
community restaurants istrito Federal

This is an exploratory, cross-sectional study véthepresentative sample for the DF.
Socioeconomic variables were assessed and anthebtpondata were collected, such as
weight, height, waist circumference (WC) and petage of body fat (skinfold thicknesses and
leg-to-leg bioimpedance). Sheets with technicah d#tthe preparations served during three
days were made. Food intake during lunch was datedrby weighing the dish and by direct
observation. Daily consumption was determined gy fifod frequency questionnaire (FFQ).
Consumption data were assessed according to therd@@mmendations. Statistical analyses
included thex? and Mann-Whitney tests and Pearson’s correlaBanificance level was set at
5% (p<0.05) and correlations greater than 0.7 wensidered significant.

The sample consisted of 267 customers of six remtéal Most of these individuals
were males (79.5%) with a mean age of 38.3 yedns. ean family income was three
minimum salaries per month and the mean numbehittfren per family was 1.6. Nearly half
the sample was overweight (50.6%), 14.1% were obesk0.4% were underweight. The
variables positively associated with excess wergre age, being an ex-smoker and being in
a stable relationship. Obesity and high WC wereentmmmon in females. BMI presented a
strong correlation with the other parameters ofinohal assessment and this correlation was
strongest with WC. Nearly one-fifth (20.6%) of tk@mple reported having chronic diseases,
hypertension being the most common (10.1%).

The median energy intake at lunch was 900kcal. Gdrbohydrate, protein and fat
contents were 59.0%, 15.8% and 23.3%, respectivelytle more than one-third (37.5%) of

the sample presented an energy intake below thmmmended level, 46.1% had an ideal
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energy intake and 16.5% consumed more than thenreemded level. According to the FFQ,

the median daily energy intake was 2631 Kcal. Alimtwdf the sample (41.9%) consumed

more energy than their daily requirement and 15.Z86sumed less than their daily

requirement. Although macronutrient intake was ad#®} micronutrient intake was very

inadequate at lunch and according to the FFQ. Témnnsodium intake was 2.3 times greater
than the recommended level for lunch.

Community restaurants offer foods in sufficient amis; however, the nutritional
guality of these meals needs to be assessed. iblutetiucation programs and programs that
promote the health of these customers need tothblisked. The high prevalence of excess
weight draws attention to the true role of thesemmmnity restaurants, which is to ensure
food and nutritional security.

Keywords: Nutrition and Food Programs and Policies. Food &hdritional
Security. Restaurants. Nutritional status. Chratigeases. Socioeconomic factors. Food

intake. Nutritional information.
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1 INTRODUCAO

A alimentacdo adequada é um direito fundamentaligicena Declaracdo Universal
dos Direitos Humanos (ONU, 1948) e consagrado ncoPkiternacional dos Direitos
Econdmicos, Sociais e Culturais, do qual o Brasigéatario desde 1992 (ONU, 1966). O
ano de 2010 é um marco na histéria da luta pelangarda Seguranca Alimentar e
Nutricional no Brasil, pois a Emenda Constitucion@l64/2010acrescenta como direito
social no artigo 6° da Constituicdo Federal de 1®88eito a alimentacaeforgcando assim
a obrigacao do Estado em garantir esse direite®@RASILIA, 2010a).

Inicialmente a questdo da seguranca alimentar dciomial estava relacionada
exclusivamente a capacidade produtiva de alimesgas levar em conta questdes sociais,
culturais, econémicas e nutricionais (BATISTA FILH@003; BELIK, 2003; BATISTA
FILHO, 2007). Na década de 1940 o médico e geograsné de Castro alertava em suas
publicacdes sobre o fato de a fome néo ser apengsablema de producédo de alimentos,
mas um problema social (ARRUDA, 1997). A partir eletdo varias iniciativas foram
tomadas com o intuito de garantir a Seguranca Aliaxee Nutricional (SAN) no pais. No
entanto até a década de 1990 os programas e goliicSeguranca Alimentar e Nutricional
sobrepbem-se de forma desarticulada e sem interagde as diferentes areas,
demonstrando grande instabilidade instituciongbalética social de alimentacao e nutricao
no pais (VASCONCELOQOS, 2005).

Nos ultimos 10 anos o Brasil se fortaleceu nessa, &riando uma série de programas
para garantir esse direito basico. Em 1999, o Miris da Saude estabeleceu a atual Politica
de Alimentacdo e Nutricdo com o objetivo de promgweiticas alimentares saudaveis e
prevenir e controlar os distlrbios nutricionaispdlitica € composta de sete diretrizes que
possuem como base o direito humano a alimentagdSeguranca Alimentar e Nutricional.
Entre essas diretrizes destaca-se a “Promocéao a&ar Alimentares e Estilos de Vida
Saudaveis” enfatizando a orientacdo para a preverdg doencas e agravos hao
transmissiveis ndo transmissiveis com o estimaldogdo de habitos alimentares saudaveis.
Outro grande destaque é a necessidade de estabaibes de investigacdo referentes a
composicao alimentar e contetdo nutricional dasigeés oferecidas em grandes quantidades
com o intuito de promover praticas e habitos aliaes saudaveis (BRASIL, 2003).

De modo a reforcar a perspectiva de criagdo deistensa que integre e articule os
programas, projetos e agoes, conferéncias e cassaé¢hSAN, em 2006 foi promulgada a Lei
Organica para a Seguranca Alimentar e Nutricioh@SAN) (CONSEA, 2004; BRASIL,



17

2006a). Ainda, seguindo os ideais nacionais de ngarada Seguranca Alimentar e
Nutricional, o Distrito Federal (DF) sancionou e®08 a LOSAN-DF. No mesmo ano foi
instituido no DF o Programa Vida Melhor com o abjetde unificar as acbes de Seguranca
Alimentar e Nutricional e de transferéncia de rent&ando ao aprimoramento da gestao
governamental. Entre as a¢fes desse programa est&estaurantes Comunitarios, que
fornecem refei¢cdes a preco acessivel a populacdd (0 por refeicdo). O publico alvo do
programa sao familias e individuos em situacaoutieevabilidade ou exclusao social, cuja
renda familiar per capita seja de ¥ salario minimemsal (BRASILIA, 2008b). Apesar de
regulamentado apenas em 2008, o primeiro restaucamunitario do DF foi inaugurado em
2001. Atualmente sao dez restaurantes em funciamtamem restaurante em construcdo e
outro em processo de licitagdo. Em 2009 os restgaomunitarios do DF ofereceram em
média 23.433 refeicdes por dia mostrando assimamgéncia do programa (GDF, 2010).

As politicas publicas de Seguranca Alimentar e itiotnal devem ter como base
acOes de promocao de alimentagdo, nutricdo e naelasda saudaveis, lembrando que
além do combate a fome devem-se prevenir as doasgasiadas a ma alimentacéo, entre
elas a obesidade (VALENTE, 2003). Dessa forma stueantes comunitarios, programa
integrante de uma politica de Seguranca Alimentdutgicional no DF, devem ter como
objetivo ndo apenas o combate & fome, mas primgake a oferta de refeicdes
nutricionalmente balanceadas, elaboradas de foemara, sustentavel e que respeitem a
cultura local com vistas a garantir a dignidade &iane a reducéo da discriminacéo e das
desigualdades.

Atualmente no Brasil, observa-se um aumento daap#ruia de sobrepeso e
obesidade e a diminuicdo da ocorréncia de desaat(BATISTA FILHO e RISSIN, 2003;
POPKIN, 2002). O fato mais alarmante é que nosmaki 30 anos 0 crescimento da
prevaléncia da obesidade foi ainda mais acentuagopulacéo de baixa renda (MONTEIRO
et al., 2007). Surge, portanto, a necessidade aighadle politicas publicas abrangentes com
0 objetivo de promover a seguranca alimentar eanal. Assim, o diagnostico nutricional e
avaliacdo de consumo da populacdo sdo importaar@sgplanejamento e implantacdao de
acOes promotoras da saude e preventivas de daurbiricionais.

Nesse contexto, o presente estudo tem por objetratiar o perfil nutricional e
adequacao de consumo alimentar dos usuarios daéaurReses Comunitarios do Distrito
Federal. Os objetivos especificos dessa pesquisalsicrever o perfil socioeconémico da
clientela; avaliar o estado nutricional segundoicadiores antropomeétricos, consumo

alimentar e varidveis socioecondmicas; identifieacomposicdo quimica e a técnica de
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preparo das refeicbes oferecidas nos restauramesinitarios do DF por meio da
elaboracdo das fichas técnicas de preparacdoaawatonsumo alimentar de trés dias de
almoco dos usuarios dos restaurantes comunitani@ analisar a estimativa do consumo
alimentar diario da populacdo segundo as recoméedatas DRIs por meio da utilizacdo
de questionario de frequencia alimentar validadegliar a qualidade das refeicOes
oferecidas pelas Unidades de Alimentacéao e Nutgg@mto ao aporte de macronutrientes e
micronutrientes segundo as recomendac¢des das DRIs.

Buscando uma melhor estruturacdo, o conteudo dedialho foi dividido em seis
capitulos. O capitulo introdutdrio trouxe a conteizacdo do presente trabalho, a justificativa
para a escolha das variaveis estudadas e os oljetlo capitulo dois sera apresentado o
modelo teorico proposto para o presente estudaaldulo trés serdo descritos os materiais e
meétodos utilizados. O capitulo quatro traz os ltadas, apresentados na forma de dois
artigos; no quinto capitulo sdo apresentadas adusies gerais do estudo e, por fim, no sexto

capitulo, as consideragdes finais.
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2 REVISAO DA LITERATURA

2.1 SEGURANCA ALIMENTAR E NUTRICIONAL

A alimentacdo adequada € um direito fundamentaigicena Declara¢do Universal
dos Direitos Humanos (ONU, 1948) e consagrado nmoPkmternacional dos Direitos
Econdmicos, Sociais e Culturais, do qual o Brasighatario desde 1992 (ONU, 1966).
Inerente & dignidade de qualquer ser humano a mtim@ saudavel é pré-requisito
fundamental a realizagdo do direito & saude preuvist Constituicdo Federal, sendo
obrigacdo do Estado garantir esse direito basicdLBNTE, 1997). Para reforcar essa
obrigacdo do Estado recentemente foi aprovada an@an€onstitucional n® 64/2010 que
acrescenta como direito social no artigo 6° da @aitgEio de 1988 o direito a alimentacao
(BRASILIA, 2010).

Apesar de ter sido inserida explicitamente no &mbdnstitucional apenas em
2010, a busca pelo direito a alimentacdo adequaaiatiga. Desde o final da Segunda
Guerra Mundial, quando mais da metade da Europangmawa-se devastada e sem
condicbes de produzir alimentos de forma suficieateconcepcdo de um estado de
Seguranca Alimentar e Nutricional passou a semutds, tornando-se um grande desafio
para a sociedade e para o poder publico (BATISTIAHE, 2003; BELIK, 2003). Nesse
momento a questdo da Seguranca Alimentar e Nutdtioestava relacionada
exclusivamente a capacidade produtiva de alimesdgos levar em conta questdes sociais,
culturais, econémicas e nutricionais.

Um pouco antes desse periodo Josué de Castro langsérie de publicacbes sobre
o tema da fome promovendo um pensamento criticee sobealidade alimentar e nutricional
brasileira e alertando sobre o fato da fome ndoapenas um problema de producédo de
alimentos, e sim um problema social (ARRUDA, 1990% estudos de Josué de Castro
intensificaram o movimento pela instituicdo do salaminimo, e em 1938 o Decreto Lei
n°399 aprovou o0 regulamento para execucdo da eeirgglituiu o salario minimo. Por esse
decreto o saldrio minimo deveria ser capaz defaatis as necessidades de alimentacao,
habitacdo, vestiario, higiene e transporte. (L’ABHA 1988; ARRUDA, 2007). Além disso,
foi criado em 1940 pelo Decreto Lei n°® 2478 o Servle Alimentacdo da Previdéncia Social
(SAPS) com o objetivo de proporcionar aos trabalhesl alimentacdo adequada e de baixo
preco além de promover educac¢do nutricional, fonpessoal técnico especializado e apoiar
pesquisas sobre alimentag&do e nutricdo da popul@®gcestaurantes populares do SAPS se
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expandiram rapidamente nesse periodo e em 1945sgiarastaurantes instalados no Rio de
Janeiro e 42 restaurantes nos demais estados dd 8ierecendo mais de 2 milhdes de
refeicdes criteriosamente planejadas (COSTA, 1S4AA/A, 1995).

A partir de entdo varias iniciativas foram criadam o intuito de garantir a Seguranca
Alimentar e Nutricional. Em 1945 foi criada a Coséie Nacional de Alimentagdo (CNA),
que tinha como meta propor uma Politica NacionaNdé&icdo. Em substituicdo a essa
comissao e de forma ampliada em 1972 foi criadmstitito Nacional e Alimentacéo e
Nutricdo (INAN) que ano seguinte propds o Progr&aaional de Alimentacdo e Nutricao |
(PRONAN), que por problemas na execucao adminigraturou apenas um ano, sendo
substituido em 1976 pelo Il PRONAN. Esse progranoiafprimeira politica nacional com
acdo ampla e com varios campos de atuacao incluprdgramas de suplementacdo
alimentar, auxilio ao pequeno produtor rural, comml@s caréncias nutricionais, capacitacdo
de recursos humanos e apoio a realizacdo de pasquesarea de alimentacdo e nutricdo
(SILVA, 1995). Além dessas acdes foi no Il PRONANeginiciou o Programa de
Alimentacdo do Trabalhador (PAT), estruturado enctegréa entre o Governo, empresas e
trabalhador, que tem como foco a educacao nutatia trabalhadores, se preocupando com
a qualidade, além da quantidade da alimentacdesdesSt atendimento de trabalhadores de
baixa renda é priorizado. (Brasil, 1999)

Até a década de 1990 os programas e politicas der8ea Alimentar e
Nutricional sobrepdem-se de forma desarticuladene isteracdo entre as diferentes areas,
demonstrando grande instabilidade institucional paditica social de alimentacdo e
nutricdo no pais (VASCONCELOS, 2005). Apenas e®310 tema ganhou for¢a sendo
mais amplamente debatido no ambito das politicddigas. Neste ano foi criado o
Conselho Nacional de Seguranca Alimentar e Nutradiol CONSEA) e ocorreu a |
Conferéncia Nacional de Seguranca Alimentar e biottal. Em 1995 o CONSEA foi
extinto, mas os eixos de acdo definidos pela cénééa foram estratégicos para a
construcéo e definicdo das diretrizes da atuati®alNacional de Alimentacéo e Nutricdo
(PNAN). Estabelecida pelo Ministério da Saude er891& PNAN tem como objetivos
promover praticas alimentares saudaveis e preeeoontrolar os distlrbios nutricionais,
entre outros. A PNAN inovou ao firmar a promoc¢ao die@ito humano a alimentacao
adequada como fundamento de suas ac¢oes e aporta pecessidade de criacdo de uma
politica abrangente de Seguranca Alimentar e Nab@t (PINHEIRO, 2010; BRASIL,
2003).
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O CONSEA foi reinstituido em 2003 tendo como pdade o combate a fome e a
garantia da Seguranca Alimentar e Nutricional (VABMCELOS, 2005). No ano seguinte
ocorreu a Il Conferéncia Nacional de Seguranca &titar e Nutricional, que apresentou
entre as suas propostas a criacdo da Lei OrgaareaapSeguranca Alimentar e Nutricional
(LOSAN) sancionada em setembro de 2006. A promélgagessa lei reforcou a
perspectiva de criacdo de um sistema que integeaasiculasse os programas, projetos e
acOes, conferéncias e conselhos de SAN nas t@agsfe governo, garantindo de forma
efetiva o direito humano a alimentacdo adequadm@iando o conceito de Seguranca
Alimentar e Nutricional (CONSEA, 2004; BRASIL, 2086

A LOSAN estabelece que a Segurangca Alimentar eidiotal “consiste na
realizacdo do direito de todos ao acesso reguydarreanente a alimentos de qualidade, em
guantidade suficiente, sem comprometer o acessdrasonecessidades essenciais, tendo
como base préticas alimentares promotoras de spgdeespeitem a diversidade cultural e
gue sejam ambiental, cultural, econbmica e sociatneustentaveis”. Esse conceito
mostra claramente a evolucdo que a idéia de Seguralimentar e Nutricional sofreu
desde a década de 1930 quando o enfoque era dawkasag disponibilidade de alimentos
(BRASIL, 2006a).

Em 2008 o Distrito Federal (DF) sancionou a LOSAN-ihdicando o Poder
Publico como “responsavel por respeitar, protegever, informar, monitorar, fiscalizar e
avaliar a realizacdo do direito humano a alimemtagd@equada com vistas a garantir os
mecanismos para sua exigibilidade” (BRASILIA, 2008¢0 mesmo ano foi instituido no
DF o Programa Vida Melhor com o objetivo de unifiaa a¢cées de Seguranca Alimentar e
de transferéncia de renda visando ao aprimoranshtgestdo governamental. Entre as
acOes desse programa estdo os Restaurantes Caingndae fornecem refeicbes a preco
acessivel a populagéo (R$ 1,00 por refei¢do). Qiquiblvo do programa sao familias e
individuos em situacao de vulnerabilidade ou ex@usocial, cuja renda familiar per capita
seja de ¥ salario minimo mensal (BRASILIA, 2008b).

Apesar da queda no numero de brasileiros com réoneciliar per capita abaixo
da linha de pobreza internacional, que baixou ¢&%2®m 1990 para 4,8% em 2008, ainda
ha no Brasil 8,9 milhdes de pessoas extremamehiepdPEA, 2010a). Dessa forma séo
de fundamental importancia estratégias como aawiag restaurantes comunitérios para
contribuir com a Seguranca Alimentar e Nutricioméésmo considerando a diminui¢cao da
desigualdade social observada na evolucdo dos did&®squisa Nacional Por Amostra

de Domicilios (PNAD), que mostrou uma queda dodadbinide 0,60 em 1995 para 0,54
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em 2008 (IPEA, 2010b), ainda ha um enorme contitegde individuos em situacao de
Inseguranca Alimentar e Nutricional que compronostédeais de democracia e cidadania.
Além disso, ao contrario de varias cidades do paés estdo reduzindo a desigualdade
social, no Distrito Federal e Entorno egs#icador aumentou de 0,58 em 1995 para 0,62
em 2008, ou seja, a distribuicdo de renda ficodaaimais desigual (IPEA, 2010b). Esses
dados mostram a necessidade de adoc¢do de pofitibéisas de qualidade para atender
essa populacdo e também torna fundamental estabeteedidas coordenadas com o
objetivo de promover a Seguranca Alimentar e Nigingl e entre essas acdes estdo o
Programa dos Restaurantes Comunitarios do Disteiteral.

Pela andlise histérica dos programas e do condEt@eguranca Alimentar e
Nutricional, pode-se perceber que o combate a Umaaga Alimentar e Nutricional vai
muito além da garantia do acesso ao alimento; baghinsercédo de praticas alimentares
promotoras da saude, respeitando a cultura e asilades econbmicas, sociais e
regionais. Assim as politicas publicas de Seguraigaentar e Nutricional devem ter
como base acdes de promocdo de alimentacdo, muteicihodos de vida saudaveis,
lembrando que além do combate a fome devem contasladoencas associadas a ma
alimentacdo, entre elas a obesidade (VALENTE, 2003)

Dessa forma os Restaurantes Comunitarios séo fraegsantes de uma politica de
Seguranca Alimentar e Nutricional e devem ter carhjetivo ndo apenas o combate a
fome, mas principalmente a oferta de refeicOesiciomialmente balanceadas, elaboradas
de forma segura, sustentavel de modo a respeitaitara local, garantir a dignidade

humana e reduzir da discriminacéo e das desigusddad

2.2. ALIMENTACAO SAUDAVEL

“A Seguranca Alimentar e Nutricional (SAN) s6 éngida quando o individuo tem
acesso, por meio digno e socialmente aceitdveboasumo de alimentos em quantidade
suficiente e com qualidade adequada” (CONSEA, 20Bg3e novo conceito de SAN impde
uma compreensao abrangente do termo “alimentac&quada’, que deve atender as
necessidades energéticas e nutricionais e resgataondicdes fisiologicas e culturais de
cada individuo (BRASIL, 2005). Os estudos recergesrca de Seguranca Alimentar e
Nutricional alertam para a necessidade de incorpogase tipo de pesquisa caracteristicas
qualitativas da dieta de modo a identificar os s#esvios das recomendacdes nutricionais
(PANIGASSI, 2008; PRADO, 2010).
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A alimentacdo inadequada e a inatividade fisicaasaprincipais causas do aumento
da prevaléncia das doencgas e agravos ndo-trangamstdis como a obesidade, diabetes tipo
2, hipertensado arterial e doenca coronariana oBwo lado, grande parte das deficiéncias
nutricionais tem na dieta inadequada seu prindgial etioldgico, mostrando a importancia
da alimentacdo balanceada na promoc¢do da saude (\2303; MENDONCA e ANJOS,
2004).

No Brasil, sdo poucos os estudos que avaliam auadé&g no consumo alimentar,
sobretudo no que se refere a adequacdo no consemucdonutrientes. As Pesquisas de
Orcamento Familiar (POF) realizadas no Brasil em41®b, 1986/87, 1995/96, 2002/2003 e
2008/2009 sao importantes fontes de dados sobgastes com alimentacdo e sdo utilizadas
para obter estimativas do consumo alimentar dafliganbrasileiras (LEVY-COSTA, 2005).
Segundo dados da POF 2002/2003 a disponibilidadecdar média de alimentos no meio
urbano no Brasil foi estimada em 1.700 kcal porspaspor dia. Entretanto ndo é possivel
fazer nenhuma inferéncia sobre adequacdo na disjidaile caldrica, uma vez que a
metodologia ndo avalia os alimentos efetivamenteswmidos pelas familias e nédo é
determinada a quantidade de alimentos consumid@s de domicilio (IBGE, 2004). O
consumo caldrico provavelmente é maior que a ettienale disponibilidade domiciliar
média de alimentos, visto que essa mesma pesgoisdatou que 24% dos gastos com
alimentacdo sdo realizados fora do domicilio, eodachais recentes da POF 2008/2009
mostram que essa porcentagem esta ainda maiogjnaiin 31,1% (IBGE, 2004; IBGE,
2010).

Embora nado seja possivel avaliar a adequacao aléeios dados da POF 2002/2003,
a pesquisa permite inferir a qualidade das refsicdesponibilizadas nos domicilios
brasileiros. A participacao relativa de macronutes no valor energético total foi de 59,56%
de carboidratos, 12,83% de proteinas e 27,61% da&lids, evidenciando que a
disponibilidade dos macronutrientes esta de acoomo as recomendagdes nutricionais das
DRIs. Porém observa-se um baixo consumo de frukastalicas (2,3% das calorias totais) e
elevado consumo de carboidratos simples, sendocarose responsavel por 13,7% das
calorias totais (IBGE, 2004) acima do maximo eséiga pelas recomendacdes nutricionais,
qgue é de 10% (WHO, 2003).

A andlise das Pesquisas de Orgcamento Familiar anastia tendéncia para a
diminuicdo no consumo de alimentos basicos da atmgéo brasileira, como o arroz e o

feijdo. Além disso, nota-se que o consumo de frata®rtalicas permaneceu relativamente



24

constante durante todo o periodo, tendendo a qaepartir de 1987. Por outro lado a
participacdo na dieta aumentou para as carnes g fgte e derivados, 6leos e gorduras
vegetais, biscoitos, refeicdes prontas e refrigegarCabe destacar que o consumo de carnes,
leite e derivados, frutas e hortalicas tendem ardimnas classes de menor renda (IBGE,
2004).

Dados semelhantes de inadequacdo no consumo aintamtbém foram observados
por Panigassi e colaboradores (2008). Em um Iitquopulacional realizado em Campinas
(SP) em 2003 com 456 familias, eles observaramaqueporcao de familias em situacdo de
inseguranca alimentar e nutricional, cujo inforneamo consome diariamente leite e
derivados, frutas, hortalicas e carne € signifisar@inte maior do que a proporcao de familias
em situacdo de seguranca alimentar e nutriciomdtetanto esse estudo mostra que mesmo
as familias em seguranca alimentar e nutricional agiesentaram adequacao qualitativa da

dieta.

As analises dos inquéritos alimentares realizaddBrasil apontam para a diminui¢ao
na qualidade do padrdo alimentar dos brasileirogjue contribui para o aumento da
prevaléncia das doencas e agravos nédo-transmgssiegido a alta densidade energética,
escassez de fibras e micronutrientes (WHO, 2005e& dados reforgcam a importancia de
politicas de seguranca e educacdo alimentar gaenSeialmente efetivas para a prevencéo
tanto das deficiéncias nutricionais quanto das ckEene agravos nao-transmissiveis.
(PANIGASSI, 2008).

2.3 TRANSICAO NUTRICIONAL

As profundas mudancas econdmicas, sociais e defiuagracorridas nas ultimas
décadas em decorréncia da crescente modernizagd@am@zacao provocaram alteracdes no
estilo de vida da populacdo e em particular nostdgtalimentares. Tais modificacbes
resultaram em alteragdes dos padrdoes de estadoiondal com aumento da prevaléncia de
sobrepeso e obesidade e diminuicdo da ocorrénaiesteitricdo, caracterizando assim uma
transicao nutricional (BATISTA FILHO e RISSIN, 20030PKIN, 2002; POPKIN, 2005).

A obesidade esta crescendo de forma intensa ndggdpuadulta e tornando-se uma
epidemia mundial. H4A mais de 1 bilhdo de adultosnoado com sobrepeso (IME 25) e
pelo menos 300 milhdes desses sao obesos HBI@ (OPAS/OMS, 2003). No Brasil, esses

dados sao confirmados pela analise dos inquérdommais realizados em 1974/75 (Estudos
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Nacionais de Despesa Familiar — ENDEF 1975), 1#8%dquisa Nacional sobre Saude e
Nutricdo — PNSN 1989) e 1997 (Pesquisa sobre Padrdbda — PPV 19978 pelos recentes
dados antropométricos da POF (2002/2003), que awaral que a proporcao do excesso de
peso na populacao ja supera em oito vezes o ddégieso entre as mulheres e em quinze
vezes o0 da populacdo masculina, totalizando 38/8&#ss (40,6%) de brasileiros com excesso
de peso. Desse total 10,5 milhdes (11,0%) j4 s@siderados obesos (IBGE, 2004). Os
resultados da Pesquisa Nacional de Demografia deSda Crianca e da Mulher (PNDS-
2006) publicada em 2008 mostram uma prevalénciexdesso de peso dentre as mulheres
em idade fértil (15-49 anos) de 43,0% e de 16,0%b#sidade, dados ainda mais alarmantes
(BRASIL, 2008). Por outro lado o déficit de peso pwpulacdo adulta deixou de ser um
problema de saude publica atingindo 4,0% dos aslstgundo os dados da POF 2002/2003 e
3,5% das mulheres em idade fértil segundo dadd®NiaS realizado em 2006 e divulgado
em 2008 (OMS 1995; IBGE, 2004; BRASIL, 2008).

Os dados divulgados em 2010 sobre o estudo Vigdade Fatores de Risco e
Protecao para Doencas Cronicas por Inquérito Treiled&VIGITEL, 2009) mostram que 0s
indices de sobrepeso e obesidade da populacdoleiveascontinuaram avancando
expressivamente de 2006 a 2009. Nesse periodovalgmeia de excesso de peso subiu de
42,7% para 46,6% e de obesidade, de 11,4% parg 18 Distrito Federal foi o estado com
menor prevaléncia de excesso de peso segundoesgaga, atingindo 36,2% da populacdo
maior de 18 anos (BRASIL, 2010b). Cabe destacaregaa pesquisa é realizada via telefone,

Ou seja, realizada com dados de peso e alturadeser

O crescimento da prevaléncia da obesidade no eaws ultimos 30 anos foi mais
acentuado na populacdo de baixa renda. Dessa fsmaliticas de controle do excesso de
peso e das doencas e agravos nao-transmissiveis @wgir toda a populacdo e em especial
as familias mais pobres (MONTEIRO et al., 2007).

Independente do estado nutricional e da faixa deaseidentificam-se elementos
comuns na dieta da populagdo brasileira, caraatiipelo alto teor de acucar, gorduras
(principalmente de origem animal) e alimentos adios e reduzida em alimentos fontes de
carboidratos complexos e fibras — denominada fregueente de “dieta ocidental”. Além
disso, atualmente é comprovado que o predomingedgs de padrédo alimentar e o declinio
da prética de atividade fisica estdo associadosa@mmento da prevaléncia de doencas e
agravos nao-transmissiveis (MONTEIRO et al., 2000).
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As doencgas e agravos ndo-transmissiveis ja sdo@pal causa de morte no mundo,
aos quais foram atribuidos 35 milhdes de 6bitos28®5, quase 60,0% da mortalidade
mundial e 45,9% da carga global de doencas (MEND®NZD0O4; OPAS/OMS, 2003).
Segundo a Organizacdo Mundial da Saude (OMS) ssetesdéncia for mantida, elas deveréo
responder por 73,0% dos oObitos e 60,0% da cardaelecas em 2020 (MACHADO, 2006).

A relevancia do processo de transi¢cado nutricioras enudancas no padréo alimentar
da populacdo brasileira indicam a necessidade gguEas neste contexto. O diagndstico
nutricional e a avaliacdo de consumo da populagacimportantes para o planejamento e

implantagcdo de a¢gBes promotoras da saude e preadi distirbios nutricionais.

24 A UNIDADE DE ALIMENTAQAO E NUTRIQAO COMO ESPACOPARA A
PROMOCAO DA SEGURANCA ALIMENTAR E NUTRICIONAL

A crescente modernizacdo e urbanizacdo do pais idodes do desenvolvimento
industrial na segunda metade do século XX provotaraidancas na sociedade brasileira
com destaque para os novos habitos alimentaresr@gde consumo. Esse novo estilo de
vida faz com que grande parte da populacéo terfltaildade de realizar suas refeicoes em
casa (KINASZ, 2006). Os resultados da Pesquis&@rgmento Familiar - POF (2008/2009)
demonstram que 31,1% da despesa média mensalaiamitlestinada a refeicfes realizadas
fora do domicilio (IBGE, 2010).

Devido ao elevado numero de individuos que realigaas refeicdes fora de casa e ao
aumento das doencas e agravos nao-transmissiseestaurantes institucionais, tais como os
restaurantes comunitarios, devem fornecer refeigiggionalmente adequadas para os seus
usuarios com o intuito promover a alimentagédo saeldéSAVIO, 2002; SAVIO, 2005;
SAVIO, 2008).

Dessa forma, para planejar a producdo de alimemodornecer refeicbes
nutricionalmente adequadas em Unidades de Alim&ata&; Nutricdo, torna-se necessario
conhecer o perfil da clientela atendida e princiadte obter informacgdes sobre o seu estado
nutricional e consumo alimentar (FAUSTO, 2001). €sdapios planejados devem ser,
portanto, balanceados de maneira que 0s requeoment energia e em nutrientes possam
ser alcangados, garantindo saude e condi¢dessfigiza o estudo ou trabalho (AMORIN et
al., 2005).

Para que se possa planejar bem um cardapio coensittecusto, tempo de preparacao e

composicao nutricional adequada para atender atelie € fundamental o emprego da ficha
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técnica de preparacdo, que tem por objetivo a pa#cdo das técnicas de preparo e a
qualidade final dos produtos e servicos (TEIXEIRA999; ORNELLAS, 2001;
VASCONCELOS, 2002b).

Como a ficha técnica de preparacdo permite detarmin valor energético dos
alimentos e a quantidade de macro e micronutriedtdesada preparacao, ela € também um
instrumento de promogéo da saude e melhoria dadgdal de vida dos usuarios. Assim as
fichas técnicas de preparacéo sdo benéficas phra 6 envolvidos no processo de producao
de alimentos e deve ser implementadas em todasidades de producao de alimentos, tais

como o0s Restaurantes Comunitarios (AKUTSU et GD52.

2.5 RESTAURANTES POPULARES
Os primeiros registros de restaurantes populareBrasil sdo da década de 1940
guando da criacao do Servico de Alimentacédo daid&ewia Social (SAPS) pelo Decreto-
Lei n © 2478 cujo objetivo era proporcionar aobdthadores alimentacdo adequada e barata
além de promover educacado nutricional, formar pEst&cnico especializado e apoiar
pesquisas sobre alimentacdo e nutricho da popula(BABBATE, 1988;
VASCONCELQOS, 2005). Os restaurantes populares d@SS#e expandiram rapidamente e
em 1945 ja havia seis instalados no Rio de Jame#2 no restante do Brasil oferecendo
mais de 2 milhdes de refei¢gbes criteriosamentespdas (COSTA, 1947; SILVA, 1995).
Nessa época, varios restaurantes foram instala@los® no Brasil, mas em outros
paises cuja economia nao oferecia condicoes de nevagio adequada aos seus
trabalhadores, o que levou esses paises a criamggramas que oferecessem alimentagéo
saudavel e a baixo custo a populacdo de baixa reteleendo essa ser uma solugéo
emergencial e transitéria. Os restaurantes pomulaesse periodo eram divididos em duas
categorias: restaurantes de cardapio fixo e resites sem cardapio fixo. Os restaurantes do
SAPS eram restaurantes de cardapio fixo e tecniganogientado cujo objetivo era melhorar
a alimentacao dos trabalhadores, ensinar na pctica ter uma alimentagdo mais saudavel,
familiarizar os frequentadores com novos alimeetestimular o consumo dos anteriormente
recusados ou ndo consumidos por falta de podesitigoi (COSTA, 1947).0 primeiro
diretor do SAPS foi o médico e gedgrafo Josué dstr@aEssa autarquia foi também
responsavel pela criacdo de cursos de auxilia@scts de alimentagdo, nutrélogos e de
visitadoras de alimentacao, transformando-se endasnprincipais centros de formacéo de
recursos humanos na area de Nutricdo e um dospgaisicampos de trabalho para a recém
criada categoria dos nutricionistas (VASCONCELO®)Za; VASCONCELOQOS, 2005)
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O SAPS foi extinto nos primeiros anos da ditaduilitar pelo Decreto-Lei n° 224,
assinado pelo entdo Presidente Castelo Branco 6 (BRASILIA, 1967). Mais de 20 anos
apos sua extincdo foram instalados novos restasrgmipulares em ambito municipal e
apenas em 2003 o programa ganhou dimensdes nacamia inclusdo no programa Fome
Zero (BRASILIA, 2007a). O Fome Zero € uma estratélii Governo Federal para garantir o
direito humano a alimentagdo adequada sendo dividid quatro eixos articuladores: a)
fortalecimento da agricultura familiar; b) articcd®, mobilizacdo e controle social; c)
geracdo de renda e d) acesso a alimentacdo (BRAS2005). Nesse Ultimo, inserem-se 0s
restaurantes populares que além de ter como mataipal a garantia da Seguranca
Alimentar e Nutricional devem promover educacaenafitar e nutricional da populacéo
atendida e ser um campo de formacao profissionare de alimentos, seguindo o modelo
da iniciativa dos restaurantes populares do SAFRR\@ELIA, 2007a).

Atualmente os restaurantes populares estao presemtevarias cidades brasileiras. O
Instituto de Estudos, Formacdo e Assessoria entidagliSociais (POLIS) realizou uma
pesquisa em 2005 de mapeamento dos Restaurantdar@ésmue cadastrou 111 restaurantes,
sendo 94 implantados e 17 em implantacdo. Desak && preencheram o questionario da
pesquisa. Os resultados mostraram que essa wci@tum importante instrumento para a
implantacdo de uma politica de Seguranca Alimentdutricional, promovendo o acesso de
uma grande parcela da populagcdo a uma alimentagagualidade e a baixo custo. Ao
contrario dos restaurantes do SAPS, que eram wsltagenas para o publico trabalhador,
segundo essa pesquisa em 61,5% das unidades pesgu{®=40) 0 acesso ao usuario €
universal. O publico frequentador predominante énpmsto por idosos, desempregados,
populacdo carente e/ou moradores de rua. O numédarde refei¢cdes servidas por dia foi
de 1407 e o valor usualmente cobrado é R$ 1,00gfeicdo (em 55 unidades) (BRASILIA,
2007b).

Também em 2005 foi realizada uma pesquisa peldtuttstBrasileiro de Opinido
Pulblica e Estatistica (IBOPE) para investigar dilpgos usuarios de restaurantes populares
do pais, entrevistando 600 pessoas em 19 unidadakzhdas em S&o Paulo (6), Rio de
Janeiro (3), Belo Horizonte (3), Brasilia (5) ev@dor (2). Dos entrevistados 86,0% dos
usuarios aprovaram a iniciativa, considerando stauneantes como bons ou 6timos e 97%
consideraram que o trabalho desenvolvido nestessl@gossibilita uma melhor condicao de
vida para o0s seus usuarios. Entre os participalastggesquisa 22,0% ficam sem alimentacéo
guando ndo vao aos restaurantes populares, sgrégmo principal motivador para 78% dos

usuarios dos restaurantes. Segundo a pesquisapeargio de homens € superior que a de
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mulheres, que representam apenas 30,0% dos fragoees (MDS, 2007b). Entretanto ao
comparar com a prevaléncia de mulheres que fregnemt os restaurantes do SAPS (que era
de apenas 7,5% dos usuarios) observa-se uma deegg@ticipacdo do publico feminino
nesse tipo de programa (COSTA, 1947).

No DF os restaurantes populares foram regulamesteaim o nome de Restaurantes
Comunitarios pelo Programa “Vida Melhor”, institaidm 2008 com o objetivo de unificar as
acOes de Seguranca Alimentar e Nutricional e desfeaéncia de renda, sendo administrados
pelo poder publico (BRASILIA, 2008b). Apesar de ukgnentado em 2008, o primeiro
restaurante comunitario do DF foi inaugurado no ded®®001 em Samambaia. Atualmente
séo dez restaurantes em funcionamento, um restasr@m construgado e outro em processo
de licitacdo. Em 2009 os restaurantes comunit&m<DF ofereceram em média 23.433
refeicdes por dia (Tabela 1) (SEDEST, 2010).

Quadro 1. Numero médio de refeicbes oferecidas por dia aeta oastaurante comunitario do
Distrito Federal no ano de 2009. Distrito FedeBadsil, 2010.

Restaurante Comunitario Inauguracao Numero médio de refeices
servidas em por dia

Samambaia 11 de setembro de 2001 2.891
Ceilandia 03 de julho de 2002 4.396

Santa Maria 30 de setembro de 2002 2.299

Sao Sebastiao 01 de outubro de 2002 2.716
Paranoa 01 de outubro de 2002 1.821

Recanto das Emas 24 de julho de 2005 2.047
Planaltina 28 de margo de 2006 2.803
Itapoa 22 de janeiro de 2009 1.646
Estrutural 11 de marco de 2009 2.814

Fonte: SEDEST: Secretaria de Estado de Desenvattin®ocial e Transferéncia de Renda, 2009
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3 MATERIAIS E METODO

3.1 DELINEAMENTO DO ESTUDO

O desenho do presente estudo, de carater transsxepsaratorio, foi escolhido por ser
esta a primeira pesquisa a estabelecer a rela¢fo anobjetivos propostos pelo Programa
Restaurante€omunitarios e a Atencdo Dietética prestada acs \$&wArios.

A equipe de coleta de dados foi constituida pos datricionistas e cinco estagiarios
bolsistas PROIC e PIBEX, previamente treinados pamantir a padronizacdo dos dados
coletados. Os instrumentos foram escolhidos arpdetirevisdo de literatura, tendo sido
selecionados os que melhor se ajustaram ao mateiod escolhido e com base em pesquisa
realizada por Savio (2005).

No momento da coleta dos dados, cada individuacpmmite da pesquisa recebeu
uma carta de apresentacdo do estudo e o Termo dWee@onento Livre e Esclarecido
(APENDICE A). Uma copia desse termo, devidamentsinado, ficou com a equipe
responsavel pela pesquisa e outra, com o partieipatém disso, cada instituicdo recebeu
uma carta que foi assinada e que corresponde am tée consentimento da unidade de
alimentac&o de nutricdo (APENDICE B).

Realizou-se um projeto piloto em dois restauranteaunitarios com o objetivo de
avaliar os instrumentos de coleta de dados e adapem utilizada, sendo esses dados
utilizados na amostra final, pois ndo ocorreram angds significativas nos questionarios e
métodos utilizados.

Essa pesquisa foi aprovada pelo Comité de Eticapesguisa envolvendo seres
humanos da Faculdade de Ciéncias e Saude da Udadasde Brasilia (n°® do protocolo:
190/2008).

3.2 AMOSTRA E COLETA DE DADOS

A amostra foi calculada com base na listagem dféna oito restaurantes vinculados
ao programa Restaurantes Comunitarios da Secrdaiatado de Desenvolvimento Social e
Transferéncia de Renda do Distrito Federal, comsitky 0s restaurantes inaugurados até
fevereiro de 2009. Duas unidades foram excluidgsedquisa, por realizarem o preparo das
refeicbes de madrugada inviabilizando a coletaad®sl Dessa forma a amostra foi composta

por seis unidades, demonstradas no Quadro 2.
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Quadro 2. Unidades participantes da pesquisa “Perfil nutnal da clientela atendida nos

Restaurante Comunitario do Distrito Federal” real& de novembro de 2008 a setembro de

2009.

Restaurante Comunitario

Data da coleta

Numero médio de refei¢des
servidas em por dia

J7

13, 14 e 17/04/2009
09, 10 e 13/03/2009
Itapoa 13, 14, 17, 20 e 21/07/2009 1.646
Santa Maria 03, 04, 07 e 10/08/2009 2.299
Sao Sebastiao 17, 18, 21 e 24/08/2009 2.716
Recanto das Emas 21, 22, 25 e 28/09/2000 2.047

Por ser um estudo transversal realizado por tesathn seis restaurantes esse estudo é
conhecido na literatura estatistica como analisemgéglidas repetidas com seis grupos
(restaurantes) e trés repeticdes (acompanhameenosnais). Partiu-se do principio que a
metodologia estatistica a ser utilizada na anélésses dados sera uma analise de variancia
para medidas repetidas com interagdo e considerawnsnivel de significancia de 5%, um
poder de teste de 80%, uma correlacéo das obsessagire os dois instantes de 0,02 (obtida
de um estudo piloto) e um tamanho de efeito de 6rt&e a hipdtese nula de igualdade de
médias entre 0s grupos e a hipotese alternatidifelenca de médias entre os grupos. Assim,
obteve-se um tamanho de amostra igual a 246 fréapenes, ou seja, 41 frequentadores por
restaurante, denominados nessa pesquisa de uMidBJ€, D, E e F (DATALLO, 2008).

Quanto aos critérios de incluséo, todos os indoddecom idade maior ou igual a 18
anos que almocam pelo menos trés vezes por serodRestaurante Comunitario pesquisado
e aceitaram participar foram considerados elegiieisam excluidas as gestantes. No
primeiro dia de coleta de dados foram entrevistgads menos 50,0% a mais de individuos
gue a amostra calculada e no segundo dia foramtagas novos participantes para garantir o
desfecho da pesquisa com o numero necessario tieigaentes.O numero de individuos
recrutados no segundo dia era igual ao numero tdevestados que participaram no primeiro

dia, mas que ndo deram continuidade a pesquisa.
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A coleta de dados foi constituida de trés etapas:

1) Aplicacdo de um questionario contendo informag@&acionadas aos habitos alimentares,
dados socioeconémicos, padrdo e comportamento idalade fisica e antropometria
(APENDICE C);

2) Confeccao das fichas técnicas de preparacioNAREE D) e

3) Avaliagdo do consumo alimentar (APENDICE E e F).

Os cardapios avaliados em cada unidade estdo tdesciw Apéndice G. Foram
realizadas no minimo trés visitas em cada resteupodendo esse nimero ser maior afim de
completar a coleta de dados com no minimo 41 zatites em cada unidade. Em todos os
dias de coleta de dados foram elaboradas as fithaseparacdo dos alimentos oferecidos e
realizada a avaliagdo do consumo alimentar do amoc observacéo direta. No primeiro dia
realizou-se a entrevista sobre os dados socioecoo$mno segundo dia, a avaliacédo
antropomeétrica; no terceiro dia foi aplicado o dwesirio de frequencia alimentar e os
demais dias foram utilizados para completar a aaletdados com os individuos que faltaram

um dos trés dias anteriores de coleta de dados.

3.3 VARIAVEIS PESQUISADAS

3.3.1 Variaveis Socioecondmicas

Para a obtencdo das variaveis socioecondmicas sveiss fatores de risco para
doencas e agravos ndo-transmissiveis, foi aplisadmstrumento especialmente adaptado do
instrumento de Séavio (2005) para esta finalidadef)DICE C).

3.3.2 Prética de atividade fisica

A atividade fisica foi verificada considerando-sexacucdo de alguma modalidade de
atividade fisica realizada em pelo menos 10 minatossecutivos, sendo anotado o tempo
total em minutos e nimero de dias na sentdR&NDICE C). Com esses dados foi calculado
o nivel de atividade fisica de cada participantpusdo metodologia utilizada e validada por
Savio (2008).

3.3.3 Antropometria

A avaliacdo antropométrica foi obtida pela coletas ddados de peso, altura,
circunferéncia da cintura e avaliacdo do percentlealgordura Os voluntarios foram
avaliados em uma sala reservada, medidos com rdepas, retirando-se os calcados,

casacos ou quaisquer roupas extras, objetos pedaddmlsos e adornos. Para mensuracao
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do peso foi utilizada balanca digital eletrénicancanedidor de gordura marca Tanita®,
modelo UM80, com capacidade para até 150 quilogsanaecisdo de cem gramas. A altura
foi obtida utilizando-se estadidmetro, com gradoada 0,1cm. A afericAo de ambas as
medidas foram executadas de acordo com o protdeoleliffe (1968).

Para obter a medida da circunferéncia da cinturpardicipante foi colocado em
posicao ereta, com o abdémen relaxado, bracosgo o corpo, com 0s pés unidos e o seu
peso igualmente distribuidos sobre as duas pekaxtremidade da ultima costela foi
primeiramente localizada e marcada com a pontanu eaneta. A crista iliaca foi entao
palpada na linha média axilar e também marcada. fitmamétrica foi entdo posicionada
horizontalmente na linha média entre a extremiakdaltima costela e a crista iliaca (OMS,
1998).

A afericdo do percentual de gordura foi realizada gois métodos: bioimpedancia
bipolar perna a perna e dobras cutaneas. A bioiémuéa foi obtida em balanca digital
eletrdbnica com medidor de gordura marca TanitaRdetmoUMS80, com capacidade para atée
150 quilogramas e precisdo de cem gramas. Foirfetasuracao por trés vezes e utilizada a
média das seguintes dobras cuténeas: para os hotrieipital, supra-iliaca e abdominal;
para as mulheres, subescapular, supra-iliaca exdgacom a utilizacdo de um adipémetro da
marca Lange®. A Densidade Corporal foi calculadpusdo protocolo de 3 dobras cutéaneas
proposto por Guedes (1994) conforme férmula acbd®ara chegar ao percentual de gordura
por meio da Densidade Corporal utilizou-se a féemd Siri (1961).

Céalculo da Densidade Corporal segundo Guedes (1994)

Sexo Formula da Densidade
Masculino 1,17136 - 0,06706 log (TR + SI+AB)
Feminino 1,16650- 0,07063 log (CX + SI+ SB)

sendo: TR = Dobra cutanea do triceps, S| = Doht@nea supra-iliaca , AB= Dobra cutanea
abdominal, CX= Dobra cutadnea da Coxa, SB= Dobranaa subescapular

Formula de Siri (1961) G%=[(4.95/DENSIDADE C.) - 4.50] X 100 |

3.3.3.1 Avaliagéo do Estado Nutricional

Para avaliagdo do estado nutricional, foi calculadondice de Massa Corporal (IMC)
com a utilizacdo das variaveis peso e altura segédmhula e critérios abaixo relacionados
(KEYS et al., 1972).

indice de Massa Corporal = peso (Kg)/altura(m)
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Quadro 3. Classificacéo do indice de Massa Corporal.

Classificagéo ‘ IMC (Kg /m?)
Desnutrigéo <18,5
Eutrofico 18,5-24,9
Sobrepeso/Pré-obesidade 25,0-29,9
Obesidade >30.0

Fonte: OMS, 1998

Os valores da circunferéncia da cintura foram amagios com os valores de

referéncia para risco de complica¢cdes metabolssscéadas a obesidade.

Quadro 4. Classificacdo da circunferéncia da cintura de acoain risco metabdlico.

Risco de complicacdes metabdlicas associadashasidade.

| Elevado | Muito elevado
Masculino >94 cm >102 cm
Feminino >80 cm >88 cm

Fonte: OMS, 1998

Para avaliar a adequacdo do percentual de gorduyzorael calculado segundo
protocolo de Guedes sera utilizado o parametrogstopGuedes e Guedes (1998) conforme

tabela abaixo:

Quadro 5. Classificacdo da obesidade baseada na quantigaderdura relativa ao peso
corporal.

~ GorduraRelatva(%)
w Gordura Relativa (%)

Leve Moderada Elevada Moérbida

Masculino 15-20 20 -25 25 -30 >30

Feminino 25-30 30-35 35-40 >40
Fonte: GUEDES; GUEDES, 1998, p. 15

Para avaliar a adequacdo do percentual de gordgumdo a bioimpedancia bipolar
foram utilizados os dados de referéncia disporinlos pelo fabricante conforme a tabela

abaixo:
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Quadro 6. Classificacdo do percentual de gordura segundobdcémte da balanca de
bioimpedancia.

| - Gordura Relativa (%)

18-39 <8 8-20 20-25 >25
Masculino 40-59 <11 11-22 22-28 >28
60-99 <13 13-25 25-30 >30
18-39 <21 21-33 33-39 >39
Feminino 40-59 <23 23-34 34-40 >40
60-99 <24 24-36 36- 42 >42

3.3.4 Fichas Técnicas de Preparacao

A sistematica da coletada dos dados das fichagcéécde preparacdo consiste de um
protocolo com identificacdo dos itens que compdsrfichas, as técnicas de preparo e analise
de composicdo quimica segundo Apéndice D (AKUTS&l.eR005).

3.3.5 Avaliacdo do Consumo

A avaliacdo do consumo alimentar foi realizada digao almogo, sendo
primeiramente realizada a padronizagdo do pesprépsiracoes servidas com 0s respectivos
utensilios utilizados nos restaurantes. Isto falizado antes do restaurante ser aberto para o
publico, sendo pesadas trés por¢cdes de cada unpaegesacoes, em trés diferentes medidas:
cheio(a), médio(a), rasa(a) ou grande, médio eqreqjuApOs esta pesagem, foi feita a média
de peso de cada uma das medidas (P, M, G) parauozalaas preparacoes. A pesagem foi
realizada nos proprios restaurantes utilizando-anha eletrénica de precisdo com
capacidade maxima de 5 Kg e precisédo de 0,1 g ecamaapacidade 15 Kg e precisao de 5
g. Posteriormente, foi realizada a observacaoaddetconsumo do almogo dos usuarios.

A montagem do prato do participante da pesquisalfdiorada por funcionarios dos
restaurantes, sem interferéncia da equipe e cwsdatknte observada. Todos os dados foram
anotados em um formulario préprio. Foram regissatbalas as preparacdes servidas com
suas respectivas quantidades, anotadas seguntkneglias utilizados.

Terminada a montagem do prato, foi realizada ageesado mesmo, colocando-se
uma etiqueta embaixo do prato de cada particippata propiciar o calculo posterior do
indice resto/ingestéo (I.R.). Para este calculoutiizada a formula proposta por Gandra e
Gambardella (1986):
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I.R.= Peso total de restos x 100

Peso total da alimentacao servida

Com as anotacdes obtidas na observacao diretamtageon da refeicéo, foi realizado
o calculo em gramas do consumo estimado no alniegsa forma, foram obtidos dois pesos
finais: um real (peso do prato na balan¢a) e cegtonado (a partir das anotacdes das porgoes
servidas pelo usuario). Para determinacdo da bongéio de cada preparacdo para o resto e
para avaliacdo da ingestdo nos casos em que hdavenda entre o peso real e o estimado
acima de 5%, o peso estimado de cada preparacaorgrduicdo de cada preparacao para o
peso final real foram determinados pelas seguadaacoes:

Percentual (%) estimado da preparacé= (Peso estimado da preparacéo x 100)
Peso estimado do prato

Percentual real da preparacdc= Peso real do prato x % estimado da preparacéo
100

Para avaliagdo do consumo diario foi utilizado unmeggionario de frequencia
alimentar semiquantitativo (QFSQ), adaptado do runsénto utilizado no Estudo
Multicéntrico de Consumo Alimentar (BRASIL, 1997) r® estudo de Schie(iL998),
incluindo-se o componente de célculo de consumdase dia a partir do instrumento
utilizado por Nogueira e Da Costa (2002), sendaloeentos separados em nove grupos,
num total de 59 itens. O QFSQ foi validado parauteg@io adulta em estudo de Savio et al.
(2002).

Para a estimativa do consumo de nutrientes foizatib uma planilha elaborada
especificamente para essa pesquisa no programd ¥séo 2007. Para composicdo do
banco de dados foi utilizada a Tabela de Composigid\limentos: TACO (2006). As
informagdes dos alimentos que ndo constavam nada&ftabela foram retirados da tabela
Philippi (2001) ou do roétulo do produto. Na avaliagla composi¢éo nutricional da refei¢ao,
foram analisados o valor energético total (VET)percentual de energia proveniente dos
macronutrientes e dos micronutrientes: ferro (Fe&icio (Ca), cobre (Cu), zinco (Zn),
magnésio (Mg), sédio (Na), potassio (K), vitaminBg, B2, B3, B6, C, além de fibra e
colesterol.
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3.3.6 Avaliacdo das necessidades energéticas e deientes

As necessidades energéticas foram estimadas seguiddmula da Organizacdo das
Nacdes Unidas para Agricultura e Alimenta¢BAO, 1985) e as novas recomendacfes das
DRIs (IOM, 2002), considerando que o almoco dewaremfer 40% dessas recomendacoes
(BRASIL, 2006b). Para a avaliagcdo pelas DRIs fdlizada a necessidade estimada de
energia Estimated Energy Requirement EER) para os individuos com baixo peso e
eutréficos (IMC < 25 kg/ff) e o gasto total de energi@iotal Energy Expenditure TEE)
para os individuos com excesso de peso (IMZ5kg/nf). A EER e TEE foram calculadas
para cada participante com a utilizacdo de dadosesle, idade, peso, altura e o nivel de
atividade fisica. Considerou-se adequado o consmagyético dentro da faixa EER/TEE +2
desvios padrdes (DP), sendo o DP para homens d&cH%® para mulheres de 162 kcal
(BARR, 2006).

Para avaliacdo do consumo de macronutrientes fardimados os intervalos de
valores de AMDR (Acceptable Macronutrients Disttibn Ranges) para lipidios,
carboidratos e proteinas, estimados, respectivaneat faixa de 20%-35%; 45%-65% e
10%-35% de energia para adultos. Com base nessaserdacdes calculou-se a proporgéo
de individuos com consumo de macronutrientes adegueima ou abaixo do recomendado
(IOM, 2002).

Para a andlise de prevaléncia de inadequacéo estdiagde proteina, carboidrato, Zn,
Cu, P, Mg, , vitaminas C, B1, B2, B3 e B6 foi wildo o0 método EARE&timated Average
Requirementcomo ponto de corte (IOM, 2000). Realizou-seaadformacao logaritmica na
tentativa de normalizar os dados de consumo demgdaentes e em seguida calculou-se a
variabilidade inter e intrapessoal pela andlisgaté&ncia com a correcao dos valores médios
de consumo nos trés dias de avaliagdo do almoca f@adédo entre o desvio padréo
intrapessoal e o desvio padrdo intrapessoal olerpara cada participante. A seguir
calculou-se a prevaléncia de inadequacédo dessesntes na populacdo de estudo por meio
da formula z = (EAR - média de ingestao)/desviorpadSLATER, 2004). Média e desvio-
padrdo da ingestdo segundo avaliacdo do QFSQ néessi@aram de ajustes segundo
variabilidade intrapessoal, pois esse método oldonmacdes da alimentacdo habitual, ja
considerando as variacdes diarias. Para a estandéivprevaléncia de consumo insuficiente
foram consideradas apenas as fontes alimental@asfcalcio, potassio e sodio ndo possuem
EAR definida. Portanto para esses nutrientes vetifse a propor¢cdo de individuos com
ingestdo acima ou abaixo do valor de ingestdo adkq(Al) segundo sexo e grupo etario.

Quando a média de ingestdo supera a Al, esperaesa grevaléncia de inadequacao seja
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baixa. Entretanto, quando a média de ingestdo &alla Al, nenhuma conclusdo sobre
prevaléncia de inadequacéo pode ser feita. O camslensddio também foi comparado com o

nivel superior toleravel de Ingestéo - UL (IOM, 200

3.3.7 Banco de Dados e Analise Estatistica

Os dados foram introduzidos num banco especifica psta pesquisa, elaborado no
Microsoft Excel, versdo 2007 e as analises prodessao programétatistical Analysis
System(SAS), versdo 9.2. ApGs a constru¢cdo do formul@®o dados, foi realizada a
verificagdo por meio da andlise de distribuicddrdguencia, comparando-se os valores de
cada variavel no banco de dados com aqueles pisssiweocorréncia de maneira a evitar
erros na digitacao.

Foram realizadas analises estatisticas dos dadostdecza descritiva (frequencia,
média, porcentagem, desvio padrdo) para caraatédzeda amostra. Para as analises das
distintas variaveis segundo cada restaurante caamgnpesquisado e para as analises das
variaveis sexo e idade segundo o estado nutricfonatilizado o teste de qui-quadradg)
Para verificar a associacdo entre as variaveistdeesse com o IMC, ajustado pelo local do
restaurante, modelos log-lineares de independ&aridicional e de associacdo homogénea
foram também ajustados aos dados. Empregou-séeadgesazdo de verossimilhanga entre os
dois modelos e as razdes de chances ajustadas fmlmmladas(AGRESTI, 2002). O
coeficiente de correlacdo de Pearson foi utilizadia analise da correlagcdo do IMC com os
outros meéetodos antropomeétricos utilizados. Dewadgrande assimetria da distribuicdo de
alguns nutrientes realizou-se o teste de Mann-Whipara comparacao entre 0S Sexos e 0s
dados foram descritos utilizando-se a medianaegvialo interquartis. Consideraram-se como

estatisticamente significantes os valorep deenores que 0,05 e correlagdes maiores que 0,7.
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RESUMO

Objetivo: Conhecer o perfil dos usuarios dos restaurantesucibarios do Distrito
Federal (DF).

Métodos: Estudo transversal exploratoério, realizado comividdos maiores de 18
anos frequentadores de seis restaurantes comasitdo DF. Os dados socioecondémicos
coletados foram: idade, escolaridade, estado aeiida, tabagismo, consumo de bebidas
alcodlicas, comorbidades, hébitos alimentares ¢icprale atividade fisica. A avaliacdo
antropomeétrica foi realizada pela coleta de dadogeabo, altura, circunferéncia da cintura
(CC) e avaliacdo do percentual de gordura (dobutEneas bioimpedancia bipolar perna-
perna). Para andlise das variaveis por restaura#kzou-se o teste d€. Para a associacao
do IMC com as variaveis de interesse calcularamssezdes de chances. Para comparar as
diferentes formas de avaliacdo do estado nutritiatiiezou-se o coeficiente de correlacao de
Pearson.

Resultados: Foram entrevistados 267 individuos com idade méia38,3 anos,
predominantemente do sexo masculino (79,5%). A maados participantes (52,1%) possui
escolaridade igual ou superior ao ensino médioeda familiar média foi trés salarios
minimos mensais e niamero médio de filhos de 1,fre¥aléncia de sobrepeso e obesidade
foi de 50,2% e baixo peso, de 0,4%. Associaramesgiyamente com excesso de peso:
idade, ex-tabagismo e unido estavel. A obesida@G€ elevada foram mais prevalentes no
sexo feminino. O IMC apresentou forte correlacam o3 demais parametros de avaliacao do
estado nutricional, sendo essa correlacdo mais émin a CC. O diagndéstico de doencas e
agravos nao-transmissiveis foi referido por 20,69 entrevistados e a hipertensao arterial
foi a mais prevalente (10,1%).

Conclusbdes:A elevada prevaléncia de excesso de peso alerta aomportancia de
0os Restaurantes Comunitarios cumprirem o verdadeapel de garantir a Seguranca
Alimentar e Nutricional. Esses restaurantes devesegurar 0 acesso a refeicdes nutritivas e
adequadas a populacéo, prevenindo ndo sé as @wéndricionais, mas principalmente as
doencas e agravos ndo-transmissiveis.

Descritores: Programas e Politicas de Nutricdo e Alimentacdegufanca
Alimentar e Nutricional. Restaurantes. Estado Nidnal. doencas e agravos nao-

transmissiveis. Fatores Sécioecondmicos.
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ABSTRACT

Objective: The objective of this study was to analyze thdilgr@f the customer of
community restaurants of tidstrito Federal(DF).

Methods: This was an exploratory, cross-sectional studyedesth customers 18
years old or older of six community restaurantshafDistrito Federal The socioeconomic
data collected were: age, education level, mastttlus, income, smoking status, consumption
of alcoholic beverages, comorbidities, food halatsd level of physical activity. The
anthropometric data collected were weight, heigiaist circumference (CC) and
determination of percentage of body fat (skinfdiccknesses and leg-to-leg bioimpedance).
The X? test was used to assess the variables by restadfaetodds ratio was used to
investigate associations between BMI and the vhsalbf interest. Pearson’s correlation
coefficient was used to compare the different mgshaf nutritional status assessment.

Results: A total of 267 individuals with a mean age of 3§ears were interviewed.
Most of them were males (79.5%). The educationllef’/82.1% of the sample is high school
or above. The mean family income was three minimgataries per month and the mean
number of children per family was 1.6. The prevaéenf overweight and obesity was 50.2%
and the prevalence of underweight was 0.4%. Agaegben ex-smoker and being in a stable
relationship were positively associated with excegsight. Obesity and high waist
circumference were more common in women. BMI sthpneprrelated with the other
parameters of nutritional status assessment arsd ctinirelation was strongest with WC.
Nearly one-fifth (20.6%) of the sample reported ihgwchronic diseases of which the most
prevalent was hypertension (10.1%).

Conclusions:The high prevalence of excess weight draws attertidhe importance
of community restaurants achieving their true roldjch is to ensure food and nutritional
security. These restaurants must ensure accesgritbons and proper meals which prevent
not only nutritional deficiencies but mainly nonaemunicable chronic diseases.

Keywords: Nutrition and Food Programs and Policies. Food #&hdritional

Security. Restaurants. Nutritional status. Chraiseases. Socioeconomic factors.
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INTRODUCAO

A luta pelo direito a alimentacdo adequada é antigda previsto na Declaracao
Universal dos Direitos Humanos e foi consagradoPa@to Internacional dos Direitos
Econdmicos, Sociais e Culturais, do qual o Brasilgaatario desde 1992, sendo obrigagéo
do Estado garantir esse direito basico

O ano de 2010 € um marco na historia da luta @efnga da Seguranca Alimentar
e Nutricional no Brasil, pois a Emenda Constituaion® 64/2010acrescenta como direito
social no artigo 6° da Constituicdo Federal de 198Beito & alimentacdo

Até a década de 1990 os programas e politicasgle@&@ea Alimentar e Nutricional
sobrepbem-se de forma desarticulada e sem interagde as diferentes areas,
demonstrando grande instabilidade instituciongbalética social de alimentacdo e nutricao
no paié. Entretanto, nos Gltimos 10 anos o Brasil, fooalese nessa area, com a criacdo de
uma série de programas para garantir esse ditgitamentdl

Seguindo os ideais nacionais de garantia da SegurAhmentar e Nutricional, o
Distrito Federal (DF) sancionou em 2008 a Lei Org@inde Seguranca Alimentar e
Nutricional - LOSAN -DP. No mesmo ano foi instituido no DF o Programa Midelhor
com o objetivo de unificar as agcdes de Seguranigaefstar e Nutricional e de transferéncia
de renda visando ao aprimoramento da gestdo gawental. Entre as acdes desse programa
estdo os Restaurantes Comunitarios, que fornedeigdes a preco acessivel a populacao. O
publico alvo do programa sdo familias e individers situacdo de vulnerabilidade ou
exclusdo social, cuja renda familiar per capita seferior a ¥ salario minimo men&al
Apesar de regulamentado apenas em 2008, o primestaurante comunitario do DF foi
inaugurado em 2001. Atualmente sdo dez restaurantdsincionamento, um restaurante em
construcdo e ainda outro em processo de licitd€an2009 os restaurantes comunitarios do
DF ofereceram em média 23.433 refei¢fes por dia.

As refeicbes oferecidas nesses restaurantes dewaeamtig ndo s6 0 acesso ao
alimento, mas também a promocéao a saude da popuwdéeddida e a prevencao das caréncias
nutricionais e das doencas e agravos ndo-transeissiomo a obesidateNesse sentido,
para o planejamento e implantacdo dessas acoeme&ghento dietético adequado ao perfil
da populacdo atendida, € necessario dispor demaftites sobre sexo, faixa etaria, nivel de
atividade fisica e estado nutricional dos indivi&ludessa forma o objetivo desse trabalho foi

conhecer o perfil da clientela atendida nos reatdges comunitarios do Distrito Federal (DF).



44

METODOLOGIA

Trata-se de um estudo de carater transversal exptar. A amostra foi calculada com
base na listagem oficial dos oito restaurantes wamios ao programa Restaurantes
Comunitarios da Secretaria de Estado de DesenvehionSocial e Transferéncia de Renda
do Distrito Federal existentes no inicio do periati coleta de dados, que ocorreu de
novembro de 2008 a setembro de 2009. Desses @stsirdois foram eliminados por
inviabilidade na coleta de dados, sendo a amostraaida por seis restaurantes localizados
nas seguintes regides administrativas do DF: ItaPaéanoa, Recanto das Emas, Samambaia,
Santa Maria e Sao Sebastido. Para a realizacaalddacamostral, partiu-se do principio de
gue a metodologia estatistica a ser utilizada ridisendesses dados seria uma andlise de
variancia para medidas repetidas com interacamsiderou-se um nivel de significancia de
5%, um poder de teste de 80%, uma correlacdo dasvalgzdes entre os dois instantes de 0,02
(obtida de um estudo piloto) e um tamanho de efé&o0,15 entre a hipotese nula de
igualdade de médias entre os grupos e a hipoteseatlva de diferenca de médias entre os
grupos. Obteve-se um tamanho de amostra minimo4@efrequentadores, ou seja, 41
frequentadores por restaurante. A equipe de caletadados foi constituida por dois
nutricionistas e cinco estagiarios previamentené@ds para garantir a padronizacdo dos
dados coletados. Essa pesquisa foi aprovada petot&€de Etica em pesquisa envolvendo
seres humanos da Faculdade de Ciéncias e Saudewdasitlade de Brasilia.

Todos os individuos com idade maior ou igual a A@aque almocam pelo menos
trés vezes por semana no Restaurante Comunité&auisado e aceitaram participar foram
considerados elegiveis, sendo excluidas as gest®#m evitar viés de selecdo, selecionava-
se o ultimo individuo da fila para ser entrevistadee ele se recusasse 0 usuario a sua frente
era convidado, devendo a pesquisa ser concluida raminimo 41 usuarios de cada
restaurante. Todos os participantes da pesquisaaes® 0 Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido.

Um projeto piloto foi realizado em dois restaurantemunitarios com o objetivo de
avaliar a metodologia e os instrumentos utilizadgesndo esses dados utilizados na amostra
final em virtude de ndo ocorrerem ajustes sigriftod nos instrumentos e metodologia
aplicados.

Os dados socioeconémicos foram coletados por nee@plicacdo de um questionario
com questdes sobre faixa etaria, escolaridadedcest&il, renda, tabagismo, consumo de

bebidas alcodlicas, comorbidades e habitos alimentapratica de atividade fisica.
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A avaliagcdo antropométrica foi obtida pela coleta dados de peso, altura,
circunferéncia da cintura (CC) e avaliacdo do putad de gordura segundo protocolo de
Guedes (1994) e avaliacdo por bioimpedancia bipolar de membroferiotes. Os
participantes da pesquisa foram avaliados em ur@aregaervada segundo protocolo de
Jeliffe”. Para mensuracdo do peso foi utilizada balanciabigietronica com medidor de
gordura, com capacidade para até 150 Kg e predsd00g. A altura foi obtida utilizando-se
estadidbmetro portatii com graduacdo de 0,1cm. Rsediacdo do estado nutricional foi
calculado o indice de Massa Corporal (IMC) e wiilise os parametros da Organizacio
Mundial de Satde (OM$) para classificacdo. Para a avaliacdo da obesidademinal
realizou-se a medida da circunferéncia abdominatemimetros com uma fita inelastica no
ponto médio entre a crista iliaca e a face extetaaultima costela. Os valores da
circunferéncia da cintura foram comparados com a@sres de referéncia para risco de
complicacbes metabdlicas associadas a obesidadsjfidadas como normal, aumentada e
muito aumentada considerando os valores <80cne 8Ate 88cm e > 88cm para mulheres e
< 94cm, entre 94 e 102cm e >102cm para homensctaspaenté’,

Para determinacdo do percentual de gordura corpdéah dos valores obtidos pela
balanca com medidor de bioimpedancia, foram medasrgor trés vezes e utilizada as
meédias das seguintes dobras cutaneas: tricipiptasliaca e abdominal para os homens e
subescapular, supra-iliaca e da coxa para as res|hdilizando um adipémetro com precisao
de 0,5 mm A densidade corporal foi calculada segundo protodd trés dobras cutaneas
proposto por Gued@s

Os dados foram tabulados em uma planilha do Exabbeada especificamente para
essa pesquisa e analisados no SAS (versdo 9.3).dBaandlises das distintas variaveis
segundo restaurante comunitario pesquisado, fozadb o teste de’. Para verificar a
associacado entre as variaveis de interesse com@ #iistado pelo local do restaurante,
modelos log-lineares de independéncia condicionaleeassociacdo homogénea foram
também ajustados aos dados. Empregou-se o tested@tade verossimilhanga entre os dois
modelos e as razdes de chances ajustadas forantada’. O coeficiente de correlacéo de
Pearson foi utilizado para andlise da correlacdo IM&€ com os outros métodos
antropometricos utilizados. Consideraram-se cortagisscamente significantes os valores de

p menores que 0,05 e correlagbes maiores que 0,7.
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RESULTADOS

A amostra final foi composta por 267 participantéstribuidos nos 6 restaurantes
comunitarios. O niumero médio de refeicbes realg@edos entrevistados foi de 3,7 refeicdes
ao dia (DP=1,11), sendo que todos participantes@m diariamente e 77,5% realizam essa
refeicdo de 5 a 6 vezes por semana no restauramigndario. Ao avaliar o motivo pelo qual
0s participantes frequentam o restaurante, 61,18cedtrevistados consideram 0 preco um
fator importante, 44,9% consideram a facilidaderd® restaurante e 31,5%, a qualidade da
refeicdo como ponto fundamental. A variedade dé&sici@es oferecidas foi o fator menos
citado, sendo considerado importante por apenés @g% usuarios.

A proporcédo de homens foi de 79,5% (n=212) e acidaédia, 38,3 (DP=12,80). Mais
da metade dos participantes (56,9%; n=152) naouposscompanheiro(a). Ndo foram
observadas diferencas significantes entre as uesdaara essas variaveis (Tabela 1).

Com relacdo a escolaridade, 52,1% (n=139) doscpatites possuem grau de
escolaridade igual ou superior ao ensino médio tatmpObservou-se diferenca significativa
entre os restaurantes de Itapod e do Paranoa. $taurante comunitario de Itapod os
participantes apresentam um nivel de escolaridadgmom com 34,8% (n=15) dos
entrevistados com escolaridade até a 42 sérieras23% (n=1) com nivel superior. J& no
restaurante do Parano& observou-se um grau deaedade mais elevado com 30,9% (n=13)
dos participantes com nivel superior (p<0,001)aRar outras unidades ndo houve diferenca
significativa (Tabela 1).

A renda familiar média foi de trés salarios minimms més, sendo que 87,3%
(n=233) dos entrevistados recebiam menos de caléd@s minimos por més e 14,6% menos
gue um salario minimo por més. A renda familiar papita média foi de 1,3 salarios
minimos. Com relacdo a semelhanca da escolariddervou-se diferenca significativa
apenas entre os restaurantes de Itapoa e do PaNammogstaurante de Itapod, notou-se que 0s
participantes possuem renda menor, com 74,5% (ndB2)entrevistados referindo renda
familiar inferior a 2 salarios minimos e 2,3% (n€bm renda familiar de mais de 5 salarios
minimos. Em contrapartida, observou-se que no uesite do Paranoa 26,2% (n=11)
possuem renda familiar inferior a 2 salarios mirsineo28,6% (n=12) recebem mais de 5
salarios minimos (P=0,0027).

A média de numero de filhos foi de 1,6+1,5 sende @R,3% (n=193) possuem no
maximo dois filhos. Observa-se que no restaurantas Aarticipantes possuem um maior

namero de filhos com 27,9% (n=12) com mais defilléss e no restaurante de Samambaia
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0s participantes possuem menor numero de filhos £@&% (n=2) referindo mais de trés
filhos e 46,5% (n=20) dos participantes néo tenhoenfilho (P=0,0353).

Um grande numero dos entrevistados é natural desoestados, sendo 48,1% (n=
128) provenientes das regides Norte/Nordeste, mumaior que o de nascidos no DF, que
foi de 33,8% (n=90). Observou-se elevado percentliealindividuos ativos, com 80,1%
(n=214) dos entrevistados praticando algum tipoatieidade fisica regularmente como
caminhar, andar de bicicleta, jogar futebol, sef@ereinca significativa entre as unidades.

Entre os entrevistados 39,3% (n=105) possuem dchdki consumir mais de uma
dose de bebidas alcodlicas por semana. Notou-sen@uestaurante de Recanto das Emas
13,3% (n=6) dos frequentadores consomem bebidaglalas pelo menos uma vez na
semana. Ja no restaurante de Sao Sebastido essi@mia é de 52,0% (n=26) (P=0,0005).
Com relacdo ao tabagismo 15,7% (n=42) dos partitggaséo fumantes e 22,1% (n=59) séo
ex-fumantes sem diferenca significativa entre adades.

Observou-se elevada prevaléncia de sobrepeso @atesntre os participantes da
pesquisa, com 50,2% (n=134) da populacdo acimaedo.pEmbora ndo tenha ocorrido
diferenca estatistica entre 0s sexos para o excesgeso, a prevaléncia de obesidade foi
maior no sexo feminino (p=0,0397), com 20,0% de hends obesas enquanto essa
prevaléncia foi de 12,3% nos homens. A prevalénden excesso de peso foi
significativamente maior no restaurante de Sao $&oado que no restaurante de Santa
Maria (p=0,0272). No restaurante de Sao Sebast@® {n=35) dos entrevistados
apresentavam sobrepeso ou obesidade; ja no regwmuta Santa Maria 36,4% (n=16)
estavam acima do peso. Nao houve diferenca sighifecentre os demais restaurantes

Ao analisar o IMC em relacdo aos dados socioecar@@mbservou-se que ndo ha
diferenca significativa para as variaveis: géneadyralidade, escolaridade, renda, consumo
de bebidas alcodlicas e pratica de atividade f{Siahela 2).

Cabe ressaltar que a proporcéao de individuos caraser de peso aumentou com a
idade. Apds andlise de razéo de chances (Tabgkriflfou-se que os participantes com mais
de 60 anos apresentaram 7,3 vezes mais chancesr de&xdesso de peso do que o0s
entrevistados de 18 a 29 anos. Os participantesucodo estavel mostraram frequencia mais
elevada de excesso de peso, com 2,4 vezes maisesha@ estar acima do peso ideal. Essa
proporc¢ao também variou com o numero de filhodyiddos com 2 filhos apresentaram 6,59
vezes mais chances de ter excesso de peso quetiofpg@ates sem filhos e, mesmo apos
ajustado pela variavel idade por meio da regreksgistica, os participantes com 2 filhos

apresentaram 4,11 vezes mais chances de ter exdesseso. Ex-fumantes apresentaram
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prevaléncia de excesso de peso mais elevada (6W8%0) com 2,2 vezes mais chances de
ter excesso de peso que ndo-fumantes.

Para as mulheres e para os homens, respectivamentejalores médios de
circunferéncia da cintura foram de 86,7+11,1cm &8K0,7cm, os de percentual de gordura
segundo o protocolo de Guedes foram 18,3+6,1% 2228,9%, e os valores médios de
percentual de gordura segundo os dados da bioimpedaipolar foram de 21+7,1% e
30,1+8,1%. Encontrou-se circunferéncia da cintlezagla em 31,09% da populagéo, sendo
as prevaléncias de risco para o desenvolvimentdogacas cardiovasculares associadas a
obesidade de 58,2% entre as mulheres e de 24,09 d&oimens, com diferenca
estatisticamente significativa (p<0,001). De acocdm a avaliacdo da composi¢ao corporal
segundo protocolo de Guedes, 46,8% da populac&seyam excesso de gordura corporal;
segundo avaliagao pela bioimpedancia, esse peateéntle 40,1% (Tabela 3).

Observou-se correlacédo positiva entre os dadod@eclom os demais parametros de
avaliacdo do estado nutricional, sendo essa coé@lanais forte com a circunferéncia da
cintura (r=0,896; p<0,0001). Na Tabela 4 verifieague 97,3% dos individuos obesos
possuem circunferéncia da cintura acima dos parémsaudaveis. Com relagdo a avaliacao
do percentual de gordura, a correlacéo entre asfduaa de avaliacao foi elevada (r=0.817,
p<0,0001).

Sobre a prevaléncia das doencas e agravos namisasngeis referidas pelos
participantes, 20,6% dos entrevistados apresentaraen dessas doencas. Destaque para a
prevaléncia da hipertensao atingindo 10,1% dosriegsudCom excecdo do cancer, todas as

outras comorbidades avaliadas foram mais prevaeme participantes com excesso de peso.

DISCUSSAO

Os usuarios séo frequentadores cativos, com qu#%edd clientela almocando nos
restaurantes comunitarios de cinco a seis vezesemana. O fator determinante para mais de
2/3 da populagéo frequentar o restaurante € o paeessivel da refeicdo. Uma pesquisa
realizada em 2005 pelo Instituto Brasileiro de @unPublica e Estatistica (IBOPE) para
investigar o perfil dos usuarios de restaurantgailaoes do DF e de outras quatro capitais
mostrou que 86,0% dos usuarios aprovam a iniciativasiderando os restaurantes como
bons ou 6timos e 97,0% acreditam que o trabalhendedvido nestes locais possibilita uma

melhor condicdo de vida para 0s seus usuarioste Bstparticipantes da pesquisa realizada
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pelo IBOPE 22,0% ficam sem alimentacdo quando @@caos restaurantes populares, sendo
0 preco o principal motivador para 78,0% dos ussérequentarem os restaurantes

Os usuarios dos restaurantes comunitarios do DFpeEdominantemente do sexo
masculino, caracteristica observada também no @stedlizado pelo Ministério do
Desenvolvimento Social e Combate a Fome (MDS),ayadiou o perfil dos frequentadores
dos restaurantes populares de todo o Brasil. Ttadesconstatou que apenas 30,0% dos
usuarios sdo do sexo feminifo entretanto observa-se uma tendéncia no aumento da
participagcdo das mulheres nesse tipo de progranaa@o® do perfil dos usuarios dos
restaurantes populares da década de 1940 mostmr2gb% dos frequentadores eram do
sexo masculind.

A populacdo pesquisada possui nivel de escolanzelgfado, com mais da metade
dos entrevistos com escolaridade igual ou supadansino médio. Essa é uma caracteristica
do Distrito Federal, que possui nivel de instrugéis elevado que a média nacidnal

Além de maior nivel de escolarizacdo a capitalfddambém possui maior renda. A
Pesquisa Nacional Por Amostra de Domicilios (PNABY008 revela que a renda média de
Brasilia é de R$ 2.117,00, mais do que o dobro ddiannacional, de R$ 1.036600
publico alvo dos Restaurantes Comunitarios saovidlos com renda familiar per capita
inferior a ¥ salario mininfo Entretanto, apenas 26,96% da populacdo entrdaigtassuem
renda familiar per capita igual ou abaixo desservaho avaliar os dados da Pesquisa
Domiciliar Socioecondmica realizada no DF em 200EDS-2009f para as regides
administrativas onde estdo situados 0s restauraldepresente estudo, nota-se maior
proporcéao de familias com renda per capita infexig salario minimo, com cerca de 50,0%
das familias nessa faixa de renda per capita, odega 73,4% na regido de Itapoa (regido de
menor renda).

Observou-se diferenca significativa na renda dasladies de Itapod e de Paranoa.
Essa diferenca também foi observada pela PEDS-Z@§uanto 10,3% dos moradores de
Itapod recebem mais de trés salarios minimos n&ressa porcentagem é de 30,7% entre 0s
moradores do ParanBa Cabe destacar que o restaurante do Parano& daidade que
apresentou maior porcentagem de entrevistados deeh superior (30,9%), mostrando a
influéncia da escolaridade no aumento da renday fat demonstrado por estudos
brasileirod®'”. J4 a unidade de Itapod foi a que apresentou mestmlaridade e maior
namero de filhos, mostrando a relacdo da escoligidam a renda e a taxa de fecundidade.

Os resultados da Pesquisa Nacional de Demografalele realizada em 2006 (PNDS)
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indicam que a fecundidade das mulheres diminui comumento da escolaridade e do
rendimento, corroborando os achados deste €§tudo

Nota-se que ha um grande nimero de entrevistagosagceram em outras regides do
pais, sobretudo provenientes das regifes Nortadehlie. Também segundo a PNAD 2008, o
DF é a unidade federativa que apresentou maioeptral de moradores que nasceram em
outros Estados, com 51,1%, sendo a média nacienab%° Conhecer a naturalidade da
clientela é fundamental para auxiliar na compresrdd cultura alimentar da populacdo
atendida e assim determinara escolha das preparggéeomporao o cardapio.

A semelhanca de outros estudos que avaliaram doestatricional da clientela de
unidades de alimentacdo e nutricdo que atenderaltieadore¥?° a prevaléncia de excesso
de peso foi elevada na populacdo estudada, atmgiais da metade da populacéo (50,0%).
Séavio et al? em um estudo transversal exploratério com 104dathadores vinculados ao
PAT do DF constataram que 43,0% da populacdo apesse excesso de pédo
Semelhantemente, Maria#t al?° em seu trabalho com 1.252 usuérios de uma unidade de
alimentagéo e nutricdo predominantemente do sexscuhao verificaram que 45,0% da
amostra apresentava sobrepeso e 9,6% obe$idadéo foram encontrados estudos
brasileiros que avaliem o estado nutricional degries de restaurantes populares.

A elevada prevaléncia de sobrepeso e obesidadevaliaeno presente estudo reflete o
guadro atual encontrado nas pesquisas realizad8sasd. Segundo dados da POF 2003 o
excesso de peso atinge 40,6% dos brasileiros, spraldesse total 10,5 milhdes (11,1%) ja
sdo considerados obeSb#A evolugéo dos dados do estudo Vigilancia derBatde Risco e
Protecao para Doencas Cronicas por Inquérito TriledqVIGITEL) mostrou que os indices
de sobrepeso e obesidade da populacao brasilangaam expressivamente de 2006 a 2009
- de 42,7% para 46,6%

A prevaléncia de excesso de peso aumentou comda ia presente trabalho, fato
também observado na POF 2003 em que o0 aumentacdesexde peso com a idade variou de
19,4% na faixa etaria de 20 a 24 anos para 53,9f%aixe etaria de 55 a 64 anos. Mariath et
al?® também observaram em seu estudo que os indivéhims de 40 anos apresentaram 5,5
vezes mais chances de sobrepeso em relacdo aoeemdad®0 anos.

No presente estudo, o excesso de peso teve asgp@asitiva com 0 aumento da
idade, com o fato de ser ex-fumante e estar casadagvendo em unido estavel. Essas
relacbes tem sido apontadas também em outros estoe@lizados na populagédo
brasileird®?*%* Estudo realizado por Gigante et3lenvolvendo 1.035 individuos de 20 a

69 anos de idade residentes em Pelotas (RS), apordamr prevaléncia de obesidade entre
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mulheres ex-fumantes em relacdo as nao fumanteeanies, ndo havendo diferenca entre os
homens. Coelho et &, em um estudo transversal com 769 mulheres e brgehs do
Sistema Municipal de Monitoramento de Fatores dscdipara doencas cronicas nao
transmissiveis realizado em 2005 em Florian6p@i8)( observaram que homens casados
apresentaram 7,2 vezes mais chances de ter ext®epsso que solteiros.

Apesar de o IMC desconsiderar a composi¢cao corgarahdividuo, ndo revelando o
excesso e a distribuicdo da gordura corporal, @ssenétodo mais utilizado para a avaliagéo
do estado nutricional em pesquisas epidemiolégleagdo ao seu baixo custo, facilidade de
mensuracdo e relacdo com morbimortalidadieste estudo observou-se forte correlacdo
entre o IMC e os outros parametros de composicimra. Rezende et &, em um estudo
epidemioldgico, analitico, de carater transversai o objetivo de verificar a eficiéncia do
IMC em identificar individuos com excesso de goadcorporal e com obesidade abdominal
em homens de 20 a 58 anos, também constataramaqaecunferéncia da cintura foi a
medida antropométrica que mais se correlacionouatvC (r = 0,884; p < 0,01) e concluiu
que é fundamental a combinacdo do IMC e circunt@aéda cintura na avaliacdo do estado
nutricional de homens adultos.

O uso da circunferéncia da cintura como indiceopoimétrico tem sido amplamente
utilizado para medir o grau de obesidade na prétioé&ca e varios estudos tem apontado o
seu uso como indicador de risco para doencas miedd . Browrf® inclusive sugere que
a CC é melhor que o IMC como marcador de gordurpocal total, podendo-se identificar
individuos eutréficos com gordura abdominal acinsaidkal. Entretanto, esse fato néao foi
relevante no presente estudo, visto que apenas @$%ndividuos eutroficos apresentaram
CC acima dos parametros de normalidade (Tabela 4).

Observou-se prevaléncia de obesidade e de adipesatalominal segundo 0s niveis
de CC maior entre as mulheres. Da mesma formaeNasel af’ em seu estudo transversal
de base populacional realizado com 1168 individkmsuma cidade do interior do Brasil
encontraram prevaléncia de CC aumentada ou muitteraiada maior no sexo feminino,
atingindo 65,5% das mulheres e 28,6% dos homens.

A elevada correlacdo entre as duas formas de e&alido percentual de gordura
corporal demonstra que a técnica de bioimpedanéisica perna-perna é comparavel a
técnica das dobras cutdneas para avaliar a cordposigrporal de adultos em estudos
populacionais. A vantagem do uso da bioimpedancipet esse método é mais rapido e
menos invasivo. O uso da bioimpedancia bipolaojasélidado em estudos internacionais,

que compararam essa técnica com meétodos consider@moo padrdo ouro, como a
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absortometria radiolégica de dupla energia (DXA) Entretanto, existe a necessidade de
estudos de validacdo cruzada para a populacadeimasi

A iniciativa dos restaurantes comunitarios € umaortante ferramenta para a
implantagdo de uma politica de Seguranca Alimesnfsdutricional no DF de modo a garantir
0 acesso de uma parcela da populacdo a uma algéerda baixo custo.

Este trabalho cumpriu os objetivos identificand@erfil da clientela atendida nos
Restaurantes Comunitarios do Distrito Federal. Adlis@ dos resultados mostrou a
necessidade de vigilancia e monitoramento do pnegram virtude da constatagéo de que a
clientela atendida pertence a populacéo de ris@agsmdoencas e agravos nao-transmissiveis.

Portanto, a elevada prevaléncia de individuos comesso de peso mostra a
importancia de os Restaurantes Comunitarios assomir verdadeiro papel de garantia da
Seguranca Alimentar e Nutricional, proporcionando 86 0 acesso ao alimento de forma

digna, mas também oferecendo refeicdes nutribvadequadas ao perfil da clientela.
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Tabela 1.Caracterizagdo socioecondémica e estado nutrictglsuarios dos Restaurantes Comunitarios,
Distrito Federal. Brasil, 2008-2009.

Restaurantes Comunitarios pesquisados

Variaveis TOTAL Unidade A Unidade B Unidade C Unidade D Umid& Unidade F p*
N % N % N % N % N % N % N %
Sexo Masculino 212 794 35 814 37 881 33 733 34 791 37 841 36 720 0,3772
Feminino 55 206 8 186 5 11,9 12 267 9 209 7 159 14 28,0
Total 267 100,0 43 100,0 42 100,0 45 100,0 43 100,0 44 100,0 50 100,0
Idade 18}29 76 285 10 233 10 238 11 244 22 512 11 250 12 24,0 0,7023
30}39 80 30,0 13 30,2 12 286 15 333 9 209 16 364 15 30,0
40}49 53 19,9 11 256 10 238 9 202 5 116 7 159 11 220
50}59 42 157 7 163 8 191 7 156 4 93 7 159 9 18,0
260 16 60 2 47 2 48 3 67 3 70 3 68 3 60
Estado Civii CC 115 43,1 23 535 16 381 19 422 19 442 16 364 22 440 0,6712
sc 152 56,9 20 465 26 61,9 26 57,8 24 558 28 636 28 56,0
Escolaridade Até a4 47 176 15 349 8 191 2 44 7 163 8 182 7 14,0 <0,0001
5 |8 81 30,3 17 395 13 31,0 18 400 8 186 9 205 16 32,0
Ensino médio 105 39,3 10 23,3 8 191 19 422 23 535 23 523 22 440
Superior 34 127 1 23 13 310 6 133 5 116 4 91 5 100
Renda** <1ls.m. 39 146 11 256 4 95 3 67 3 70 7 159 11 22,0 0,0027
1f2 s.m. 84 315 21 488 7 167 19 422 14 326 9 205 14 28,0
2}3s.m. 62 232 6 140 10 23,8 12 26,7 8 186 13 296 13 26,0
35 s.m. 48 180 4 93 9 214 7 156 12 279 8 182 8 160
25s.m. 34 127 1 23 12 286 4 89 6 140 7 159 4 80
Ne filhos Semfilhos 87 32,6 12 27,9 13 31,0 18 40,0 20 465 13 29,6 11 22,0 0,0353
1 filho 53 199 8 186 6 143 4 89 10 233 12 273 13 26,0
2 filhos 53 199 8 186 7 167 14 31,1 5 116 8 182 11 220
3 filhos 37 139 3 70 8 191 4 89 6 140 5 114 11 220
> 4 filhos 37 139 12 279 8 191 5 11,1 2 47 6 136 4 80
Regido Centro-oeste 90 33,8 9 209 16 381 21 467 16 372 14 31,8 14 286 0,1023

Norte/Nordeste 128 48,1 24 558 18 42,9 21 46,7 21 48,8 24 546 20 408
Sul/Sudeste 48180 10 233 8 191 3 67 6 140 6 136 15 30,6

Fumo Fumante 42 157 5 116 8 191 7 156 4 93 9 205 9 18,0 0,2004
Ex-fumante 59 221 7 163 10 238 11 244 5 116 9 205 17 340
N&o fumante 166 62,2 31 72,1 24 57,1 27 600 34 791 26 591 24 48,0

Alcool Sim 105 39,3 21 488 17 405 6 133 22 512 13 29,6 26 52,0 0,0005
N&o 162 60,7 22 51,2 25 595 39 86,7 21 488 31 70,5 24 48,0

AEi\_/idade Sim 214 80,1 33 76,7 37 881 36 80,0 37 86,1 33 750 37 755 0,5066

risiea N&o 53 199 10 233 5 119 9 200 6 140 11 250 12 245

IMC Eutdfico 133 49,8 23 535 19 452 25 556 23 535 28 636 15 30,0 0,0272

Excesso de pesol34 50,2 20 46,5 23 548 20 444 20 465 16 36,4 35 70,0

*TesteX”
** Salario Minimo — R$465,00 (Quatrocentos e setsertinco reais), valor da época de realizacgeedquisa, 2009
CC — com companheiro(a) ; SC — sem companheir§{d);Salario minimo; IMC: Indice de massa corporal
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Tabela 2. Estado nutricional segundo variaveis socioeconésnios usudarios dos Restaurantes
Comunitarios e Razdo de Chances ajusta pelo lacakstaurante Brasil, Distrito Federal 2008-
2009.

Variaveis Baixo peso/eutrofico Excesso de peso OR IC9%5% * p
N % N %
Sexo Masculino 103 48,6 109 51,4 1,4 0,748-2,586 0,296
Feminino 30 54,6 25 45,5 1,0
Idade 18 |—29 52 68,4 24 31,6 1,0 < 0,001
30}39 42 52,5 38 475 2,1 1,07-4,20
40|—49 21 39,6 32 60,4 35 161-7,45
50|—59 14 33,3 28 66,7 4,6 2,00-10,73
>60 4 25,0 12 75,0 7,3 2,06-25,79
Regido Centro-Oeste 52 57,8 38 42,2 1,0 0,208
Norte/Nordeste 61 47,7 67 52,3 1,6 0,90-2,76
Sul/Sudeste 20 41,7 28 58,3 1,7 0,81 - 3,57
Escolaridade Até a 4dsérie 21 44,7 26 55,3 2,1 0,80-5,37 0,235
5 |-8 série 35 43,2 46 56,8 2,1 0,88-4,86
Ensino médio 57 54,3 48 45,7 1,3 0,58-3,09
Superior 20 58,8 14 41,2 1,0
Estado Civil CC 44 38,3 71 61,7 1,0 < 0,001
SC 89 58,6 63 41,5 24  1,42-3,95
N° de filhos Sem filhos 60 69,0 27 31,0 1,0 < 0,001
1 filho 27 50,9 26 49,1 20 098-4,25
2 filhos 14 26,4 39 73,6 6,6 2,99-14,52
3 filhos 17 46,0 20 54,1 2,2 098-5,04
> 4 filhos 15 40,5 22 595 36 1,57-8,38
Renda <1S.M 20 51,3 19 48,7 1,0 0,780
lal9sSM 46 54,8 38 45,2 10 0,43-213
2a29SM 28 45,2 34 54,8 1,4 0,62-3,34
3a5S.M 23 47,9 25 52,1 1,3 0,53-3,16
>5S.M 16 47,1 18 52,9 1,4 0,51-3,66
Tabagismo Nao fumante 89 53,6 77 46,4 1,0 0,016
Fumante 25 59,5 17 40,5 0,7 0,36 — 1,51
Ex Fumante 19 32,2 40 67,8 22 1,17-4.26
Alcool N&o 83 51,2 79 48,8 1,0 1,000
Sim 50 47,6 55 52,4 1,0 059-1,70
Atividade Fisica Sim 109 51,2 104 48,8 1,0
Nao 24 45,3 29 54,7 1,3 0,69-2,40

* Resultado do teste da razdo de verossimilhangagenodelo log-linear de independéncia condicional

** Salario Minimo — R$465,00 (Quatrocentos e setsercinco reais), valor da época de realizacguedquisa, 2009
OR: Ordem de chances; IC: Intervalo de confianca; €@m-companheiro(a) ; SC — sem companheiro(a); SMri® minimo;
IMC: indice de massa corporal
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Tabela 3.Estado Nutricional segundo IMC, perimetro da cifeténcia da cintura, percentual de
gordura segundo Guedes e bioimpedancia bipolarudoarios dos Restaurantes Comunitarios,
Distrito Federal. Brasil, 2008-2009.

Total (n=267) Sexo
Homens (n=212) Mulheres (n=55) * p
Variaveis N % N % N %
Classificacédo IMC 0,0397
Baixo peso 1 0,4 0 0,0 1 1,8
Eutrofico 132 49,4 103 48,6 29 52,7
Sobrepeso 97 36,3 83 39,1 14 25,5
Obesidade 37 13,9 26 12,3 11 20,00
Classificacdo CC 0,001
Adequado 184 68,9 161 759 23 41,8
Risco moderado 46 17,2 31 146 15 27,3
Risco elevado 37 13,9 20 94 17 30,9
%Gordura (Guedes,1994) 0,001
Baixo 37 13,9 36 17,0 1 1,8
Adequado 105 39,3 76 358 29 52,7
Elevado 125 46,8 100 47,2 25 45,5
%Gordura (Bioimpedancia) 0,001
Baixo 7 2,6 0 0,0 7 12,7
Adequado 152 56,9 120 56,60 32 58,2
Elevado 107 40,1 91 4293 16 29,1

*TesteX*

IMC: indice de massa corporal; CC: Circunferénciacihtura
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Tabela 4.Relagéo entre IMC e circunferéncia da cinturac@atual de gordura segundo Guedes
e bioimpedancia bipolar dos usuarios dos Restasganbmunitarios, Distrito Federal. Brasil,
2008-20009.

IMC
Total Baixo peso  Eutrofico Sobrepeso  Obesidade p*
N % N % N % N % N %
Circunferéncia da cintura 0,0001
Normal 184 68,9 1 100 124 939 58 59,8 1 27
Risco moderado 4617,2 0 0 8 61 31 320 7 18,9
Risco elevado 3713,9 0 0 0 00 8 82 37 784
% de Gordura (Guedes, 1994) 0,0001
Baixo 37 13,9 1 100 34 258 2 21 0 00
Adequado 10539,3 0 0 70 53,0 34 351 1 27
Elevado 12546,8 0 0O 28 212 61 628 36 97,3
% de Gordura (Bioimpedancia) 0,0001
Baixo 7 2,6 1 100 6 45 0 00 0 00
Adequado 15256,9 0 0O 116 879 36 375 0 00
Elevado 107 40,1 0 0 10 76 60 625 37 100
*TesteX”

IMC: indice de massa corporal; CC: Circunferémzacintura
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RESUMO

Objetivo: avaliar o consumo alimentar e o estado nutricialoa frequentadores dos
restaurantes comunitarios do Distrito Federal.

Métodos: Estudo transversal exploratorio realizado comtadutequentadores de seis
restaurantes comunitarios. O estado nutricionabf@iliado pelo IMC e CC. O consumo do
almoco foi realizado por observacdo direta e poionde consumo diario pelo QFSQ. Os
resultados foram avaliados segundo as recomendalg@e®dRIs. Para a andlise estatistica
foram utilizados os testgs e de Mann-Whitney.

Resultados:Avaliaram-se 267 individuos com idade média d& 3a80s, sendo 79,5%
do sexo masculino. A prevaléncia de excesso defpes0,2% e a CC se apresentou elevada
em 31,1% dos participantes. A ingestdo energéticalmoco foi de 919 kcal e 757 kcal para
homens e mulheres, respectivamente. O consumoétitergegundo QFSQ dos homens foi de
2737 kcal e das mulheres 2250 kcal acima das rewtagées para essa populacdo. O consumo
de macronutrientes foi adequado. Entretanto obaesgcelevada prevaléncia de inadequacao
no consumo de micronutrientes e elevado consunsddie.

Concluséo: Deve-se melhorar a qualidade nutricional das ¢géés oferecidas pelos
Restaurantes Comunitarios e promover programadusaegao alimentar e promocao da saude.

Descritores: Programas e Politicas de Nutricdo e Alimentacaégufnca Alimentar e
Nutricional. Restaurantes. Estado Nutricional. Dy@sne agravos ndo-transmissiveis. Consumo

de alimentos. Informacédo Nutricional.
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ABSTRACT

Objective: The objective of this study was to assess the faotake and nutritional
status of customers of community restaurants obDik#&ito Federal

Methods: This exploratory, cross-sectional study was donth wustomers of six
community restaurants. Nutritional status was aeiteed by BMI and WC. Food intake during
lunch was determined by direct observation andydednsumption by the food frequency
guestionnaire. The results were assessed accotadlitite DRI recommendations. Statistical
analyses included the¢ and Mann-Whitney tests.

Results: A total of 267 individuals with a mean age of 3§&ars were assessed. Of
these, 79.5% were males. Nearly half the sampld§80) presented excess weight and 31.1%
presented high WC. Energy intake during lunch wa8 Rcal and 757 kcal for men and
women, respectively. According to the FFQ, menwanden had a total energy intake per day
of 2737 kcal and 2250 kcal respectively, aboverdmmmended levels for this population.
The macronutrient intake was adequate but the entdkmicronutrients was very inadequate.
Sodium intake was very high.

Conclusion: The nutritional quality of the meals offered bynoounity restaurants
needs improvement and nutrition education progrants health promotion programs need to
be provided.

Keywords: Nutrition and Food Programs and Policies. Food atfitional Security.
Restaurants. Nutritional Status. Chronic disedSesd intake. Nutritional information.
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INTRODUCAO

A alimentacédo adequada é um direito previsto ndabegdo Universal dos Direitos
Humanos e um direito social consagrado pela Coiglit Federal do Brasd. Nos
tltimos 10 anos a luta por esse ideal se fortaleceBrasil e em 2006 foi promulgada a
Lei Organica para a Seguranca Alimentar e NutriienLOSAN.

O combate a inseguranca Alimentar e Nutricionalalé&m da garantia do acesso ao
alimento; engloba a insercédo de préticas alimemtaremotoras da saude, respeitando a
cultura e as diversidades econbmicas, sociaisienag. Dessa forma, as politicas publicas
de Seguranca Alimentar e Nutricional devem ter cdmage acdes de promocao de
alimentacdo, nutricdo e modos de vida saudaveiscegmente em relacdo ao controle das
doencas associadas & inadequacdo do consumo ieatedtr

Atualmente no Brasil, devido a crescente moderézag urbanizacdo do pais,
observam-se alteracbes no estilo de vida da pdpula; em particular nos habitos
alimentares e na pratica de atividade fisica, ggaltaram em um aumento da prevaléncia
de sobrepeso e obesidade e reducdo da ocorréndesdetricadn O fato mais alarmante é
gue nos ultimos 30 anos o crescimento da prevaédai obesidade foi ainda mais
acentuado na populacdo de baixa rénda

A avaliacdo da evolucao da disponibilidade de alio® nos domicilios brasileiros
realizadas pelas Pesquisas de Orcamento FamiliaiF)(Phostra uma tendéncia para a
diminuicdo no consumo de alimentos béasicos da atimgéo brasileira, como o arroz e o
feijdo, associado ao baixo consumo de frutas elgas e aumento no consumo de carnes
em geral, leite e derivados, Oleos e gorduras megebiscoitos, refeicbes prontas e
refrigerantes. Esses dados apontam para a redacgoatidade do padréo alimentar dos
brasileiros, o que contribui para o0 aumento da gléecia das doencas e agravos nao-
transmissiveis devido a alta densidade energétichaigo consumo de fibras e
micronutrientes nesse novo padrdo aliméntar

A relevancia do processo de transicdo nutricionalimportancia de se estabelecer
politicas de Seguranca Alimentar e Nutricional gej@m efetivas reforcam a necessidade de
adocao de acles e politicas publicas abrangenjelojetivo seja promover a Seguranca
Alimentar e Nutricional. Entre essas acfes estéogrBma dos Restaurantes Comunitarios
do Governo do Distrito Federal, que oferece refsca precos populares e tem como
objetivo n&o apenas garantir o acesso ao alimards,principalmente a oferta de refei¢cdes

nutricionalmente equilibradas e seguras. As famil@a individuos em situacdo de
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vulnerabilidade ou exclusdo social, com renda famper capita de até ¥z salario minimo
mensal, constituem o publico alvo desses restadant
Devido & importancia desse programa na garantica@sso a alimentacdo de
qualidade, torna-se fundamental investigar se peltca publica esta de fato cumprindo
com esse objetivo. Assim, o presente estudo teno @injetivo avaliar o consumo alimentar e

o estado nutricional dos frequentadores dos restges comunitarios do Distrito Federal.

METODOLOGIA

1. Amostra e delineamento do estudo

O desenho do presente estudo, de carater transexpsaratorio, foi escolhido por ser
esta a primeira pesquisa a estabelecer a rela¢fo anobjetivos propostos pelo Programa
Restaurante€omunitarios e a Atencdo Dietética prestada aos ssuarios. A amostra foi
calculada com base na listagem oficial dos oitdaveantes vinculados ao programa
Restaurantes Comunitarios da Secretaria de EstaoDesenvolvimento Social e
Transferéncia de Renda do Distrito Federal inawpgaaté janeiro de 2009. Desses
restaurantes dois foram eliminados por realizarepreparo das refeicbes de madrugada
inviabilizando a coleta de dados, totalizando sssgaurantes.

A avaliacdo da qualidade nutricional das refeicdes realizada por meio do
acompanhamento da ingestao alimentar de uma andssti@quentadores dos restaurantes
comunitarios do DF durante trés dias da semanan@rtho da amostra foi estabelecido a
partir da teoria de andalise de medidas repetidas seis grupos (restaurantes) e trés
repeticbes (acompanhamentos semanais). Partiuqgenidpio que a metodologia estatistica
a ser utilizada na andlise desses dados seria ndiiaeade variancia para medidas repetidas
com interacdo e considerou-se um nivel de signifigdde 5%, um poder de teste de 80%,
uma correlacdo das observacgdes entre os doistiestda 0,02 (obtida de um estudo piloto) e
um tamanho de efeito de 0,15 entre a hipdétesedauigualdade de médias entre 0s grupos e a
hipotese alternativa de diferenca de médias estiggupos. Assim, obteve-se um tamanho de
amostra igual a 246 frequentadores, ou seja, 4luérdadores por restaurante, denominados
nessa pesquisa de unidade A, B, C, D, E e F. Usaseiono de 20% dos frequentadores foi
previsto para compensar as possiveis perdas oleprad de ndo resposta. A equipe de coleta
de dados foi constituida por pessoal previameeteado. Realizou-se um projeto piloto em
dois restaurantes comunitarios com o objetivo ddiava metodologia e os instrumentos
utilizados, sendo esses dados utilizados na améetth pois ndo ocorreram mudancas

significativas nos questionarios e métodos utilizad
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Foram considerados elegiveis para participar dgumes os individuos com idade
maior ou igual a 18 (dezoito) anos, que frequemaoa restaurantes comunitarios no minimo
trés vezes na semana, sendo excluidas as gestanfesrmo de Consentimento Livre e
Esclarecido foi assinado por todos os patrticipariEssa pesquisa foi aprovada pelo Comité
de Etica em pesquisa envolvendo seres humanos adddide de Ciéncias e Salde da

Universidade de Brasilia.

2. Variaveis analisadas

A. Consumo Alimentar no Almocgo

Para avaliar o consumo alimentar do almoco, forlhogadas as fichas técnicas de
todas as preparacées servidas, conforme modelaitdgsor Akutsu et af, e acompanhada
por observagéo direta a montagem dos pratos petosrsais segundo método descrito por
Savio et af’. Ap6s a montagem, o prato foi pesado, identificanlm uma etiqueta colocada
embaixo do prato de cada participante para que fpsssivel posteriormente determinar o
indice resto/ingestéo de acordo com o método ptopus Gandra e Gambardéfla

A partir dos dados obtidos por observacao diretendatagem do prato, foi estimado
0 consumo em gramas no almoco. Dessa forma, fot#idos dois pesos finais: um real
(peso do prato) e outro estimado (obtido a padiredtimativa das por¢cdes servidas pelo
comensal). Quando a diferenca entre o peso reakstimado foi maior que 5%, 0 peso
estimado de cada preparacgéao foi substituido pétw glado pelas seguintes equacdes:
Percentual estimado da preparacdo = (peso estidadpreparacdo arroz x 100: peso
estimado do prato)
Peso real da preparagao= (peso real do prato stifvaglo da preparagao: 100)

B. Avaliagdo do consumo alimentar diério

Para avaliacdo do consumo diario foi utilizado ummeggionario de frequéncia
semiquantitativo (QFSQ), adaptado do instrumentlizatio no Estudo Multicéntrico de
Consumo Alimentdf e no estudo de Schitti Foi incluido o componente de célculo de
consumo na base dia a partir do instrumento utitizaor Nogueira e Da Cosfasendo os
alimentos separados em nove grupos, num total déef8. O QFSQ foi validado para
populacéo adulta em estudo de Savio™8t al

Para a estimativa do consumo de nutrientes foratib uma planilha do Excel versao
2007 elaborada especificamente para essa pesquisatia da tabela de composicédo de
alimentos: TAC®". As informacdes dos alimentos que ndo constavarmesma foram

retirados da tabela PhilidBiou do préprio rétulo do produto.
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3. Avaliacdo da Adequacéao Aparente do Consumo Aliméar

Na avaliacdo da composicdo nutricional da refeicid, determinado o valor
energético total (VET), o percentual de energiav@niente dos macronutrientes e
micronutrientes: ferro (Fe), calcio (Ca), cobre Ginco (Zn), magnésio (Mg), sédio (Na),
potassio (K), vitaminas: B1, B2, B3, B6, C, alémfidea e colesterol.

A adequacdo do consumo de energia, macronutrientegronutrientes foi avaliada
por meio dos valores de recomendacdesDietary Recommended IntakesDRI*"*8
considerando que o almoco deve oferecer 40% dessasiendacé$ Para a avaliagédo da
ingestdo energética foi utilizada a necessidadenadd de energiaE6timated Energy
Requirement EER) para os individuos com baixo peso e eatsf{IMC < 25 kg/m) e o
gasto total de energid ¢tal Energy Expenditure TEE) para os individuos com excesso de
peso (IMC >25 kg/nf). A EER e TEE foram calculadas para cada partite@om a
utilizacdo de dados de sexo, idade, peso, altaraigel de atividade fisica. Considerou-se
adequado o consumo energético dentro da faixa BHRAT2 desvios padrdes (DP), sendo o
DP para homens de 199 Kcal e para mulheres de t88°KAs necessidades energéticas
também foram calculadas segundo a formula da Orggddo das NacgbBes Unidas para
Agricultura e Alimentac&d.

Em relacdo a analise da faixa aceitavel de distd@loude macronutrientes foram
considerados 0s seguintes valores: proteinas 10-8&#hboidratos 45-65% e lipidios 20-
35%'. Para a andlise de prevaléncia de inadequacamestiio de proteina, carboidrato, Zn,
Cu, P, Mg, vitamina C, B1, B2, B3 e B6 foi utiliza®d método EARHKstimated Average
Requirementcomo ponto de corte. Devido a inexisténcia de E@Ra fibras, Ca, K e Na,
ndo foi possivel estimar a prevaléncia de inadéiugiara estes nutrientes. Portanto os
valores médios de consumo foram comparados a Aéqiéate Intake). Como a distribuicédo
das necessidades de ferro ndo sao simétricas pdleeres em idade fértil, os dados de
inadequacao para esse micronutriente foram reakzagenas para os homens. Todos o0s
dados de consumo alimentar foram corrigidos petabhi#idade inter e intrapessoal, sendo
que para 0s nutrientes que ndo apresentaram dig&ib de consumo simétrica os dados
foram ent&o transformados para escala logaritfhica

4. Dados socioecondmicos e antropométricos

Os dados socioecondmicos foram coletados por neeapticacdo de um instrumento
com questdes acerca de faixa etaria, escolariéatigo civil, renda, tabagismo, consumo de

bebidas alcodlicas, comorbidades, pratica de atiMdisica e habitos alimentares.
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Os dados de peso, altura e circunferéncia da airfaram coletados em uma sala
reservada segundo protocolo de Jéfff@ara avaliacdo do estado nutricional foi calaulad
indice de Massa Corporal (IMC) utilizando-se osapaetros da Organizacdo Mundial de
Salde (OMS) para classificaéddOs valores da circunferéncia da cintura foram pamados
com os valores de referéncia para risco de congilesametabodlicas associadas a obesidade,
considerando risco elevado a circunferéncia dau@nimaior que 80 cm para mulheres e
maior que 94 cm para os hom&ns

Os dados foram tabulados em uma planilha do Exabbeada especificamente para
essa pesquisa e analisados no SAS (versao 9.2)aPanalises das variaveis sexo e idade
segundo o estado nutricional foi utilizado o teleui-quadradoxf). Devido a assimetria da
distribuicdo de alguns nutrientes utilizou-se telgdvlann-Whitney para comparacao entre os
sexos e os dados foram descritos utilizando-sedzamee e intervalo interquartis. Adotou-se o
nivel de significancia de 0,05. Os dados de consdenmicronutrientes foram apresentados
em valores médios, desvio padrao e prevalénciaatkequacao. Para os micronutrientes que
nao possuem EAR ndo é possivel calcular a prevalé@e inadequacdo sendo mostrada

apenas a proporcédo de individuos com consumo abaigcima da Al.

RESULTADOS

1. Caracterizacao da populacéo

A amostra foi constituida por 267 individuos dmtidos em seis restaurantes
comunitarios do Distrito Federal. A idade média garticipantes foi de 38,3 + 12,8 anos,
com maior prevaléncia de individuos do sexo maseu{v9,5%; n=212). A maioria dos
participantes (52,1%; n=139) possuiam grau de asdable igual ou superior ao ensino
meédio completo. A renda familiar média foi de tsd$arios minimos por més e a media de
namero de filhos foi de 1,6 + 1,5 filhos. Com réla@s doencgas e agravos ndo-transmissiveis,
20,6% (n=55) dos participantes referiram ter o wiistjco de uma doenca. Destaque para a
prevaléncia da hipertenséo atingindo 10,1% dosriesué@A clientela é cativa, com mais de
70,0% dos usuarios almocando no restaurante de aigeis vezes por semana.

A prevaléncia de excesso de peso foi de 50,2% @)= 8le baixo peso, 0,4% (n=01)
sem diferenca estatistica entre os sexos. A pmsialéde obesidade foi maior no sexo
feminino, atingindo 20,0% (n=11) das mulheres ©&%3(n=37) dos homens (p=0,0397). A
prevaléncia de excesso de peso aumentou com a (d@labela 1). Entre os participantes,

31,1% apresentaram circunferéncia da cintura ados parametros ideais, sendo essa
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prevaléncia de 58,2% para as mulheres significattrde maior que a prevaléncia nos
homens, que foi de 24,1% (p<0,001).

2. Consumo energético e de macronutrientes

Na Tabela 2 encontram-se os valores das necessidatirgéticas segundo as
recomendacfes da FAO (Organizacdo das Nacdes UpadasAgricultura e Alimentacao),
das DRIs (Dietary Reference Intakes) e as estimatdo consumo alimentar no almoco e
diario. A necessidade energética calculada pefautar da FAO foi significativamente maior
(p<0,001) do que as novas recomendacdes das DRIs.

A mediana da ingestdo energética no almoco dos @ de 919 kcal, o
equivalente a 36,5% das recomendacfes para diadegs DRIs. JA 0 consumo mediano
das mulheres foi de 757 kcal, atingindo 40,8% da®ssidades diarias. A necessidade e o
consumo energético foram significantemente maipaea os homens. A faixa de distribui¢céo
de macronutrientes do almoco estava dentro dasmeradacdes das DRIs.

Segundo analise do QFSQ, o consumo energétice did@diano dos homens foi de
2737 kcal e das mulheres, 2250 kcal. Assim como ahlmoco, a distribuicdo dos
macronutrientes néo foi diferente entre os sexedboidratos contribuiram em média com
57,6% das calorias, os lipidios com 25,3% e aepiras com 16,9%.

3. Adequacédo no consumo energético e de macronutrtes

A andlise de adequacédo do consumo caldrico e deomadentes pode ser observada
na Figura 1. No almogo 46,1% (n=123) dos partidgsmonsumiram de acordo com suas
necessidades energéticas segundo as DRIs; 37,580n=zonsumiram abaixo e 16,5%
(n=44), acima. Na avaliacdo do consumo diario elosese 42,3% (n=113) dos participantes
com consumo adequado. Porém, 15,7% (n=42) consunatzaixo das recomendacdes e
41,9% (n=112), acima.

O consumo de proteinas foi adequado para 100%attbsipantes no almoco e apenas
um individuo consumiu abaixo das recomendacfesvahagdo do consumo diario. No
almoco 18,7% (n=50) consumiram acima das recoméedade carboidratos e 31,2% (n=83)
consumiram abaixo das recomendacfes de lipidia Esporcdo é ainda maior para analise
do consumo diario com 43,7% (n=117) dos particigmmpresentando consumo de lipidios
abaixo das recomendacdes.

4. Prevaléncia de inadequacao de consumo

A Tabela 3 mostra a prevaléncia de inadequacdo ngestdo de proteinas,
carboidratos, Zn, Cu, P, Mg, vitaminas C, B1, B3,88B6. Observa-se baixa prevaléncia de

inadequacao para proteinas e carboidratos Entwetadin e as vitaminas C, B1, B2 e B3
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apresentaram mais de 50% de inadequacdo no almagodestaque para mais de 95% de
inadequacado para a vitamina B2. Avaliando o consafimentar diario, nota-se que essa
prevaléncia de inadequacgdo diminui. A vitamina B6é klg também apresentaram elevada
prevaléncia de inadequacg&do no almo¢o porém memoasgjwutras vitaminas do complexo B.
Ao avaliar a adequacao no consumo diario de B6 eaMgevaléncia de inadequacédo desses
nutrientes foi ainda maior. Fosforo, cobre e fédot@m os minerais que apresentaram maior
prevaléncia de adequacéo.

Ainda na Tabela 3 observa-se o consumo médio dasfilca, K e Na. Ja a Figura 2,
mostra a propor¢des de individuos com consumo almixacima da Al desses nutrientes. O
consumo meédio de fibras no almogo e segundo aseandti QFSQ foi menor que a Al para
homens com menos de 50 anos. Por outro lado hooceamsnais de 50 anos e as mulheres
apresentaram consumo médio de fibras acima damesiacdes de ingestdo para o género e
estagio de vida. Observa-se que mais de 90,0% altisipantes apresentaram consumo de
calcio e potassio abaixo da Al. Com relacdo aocsadnédia de consumo no almoco foi de
2272,64 mg para os homens e 1825,63mg para as neslll8% da amostra apresentou
consumo abaixo da Al, e o consumo médio diaricaio pela analise do QFSQ foi de

1774,46 mg e 1272,60 mg para homens e mulherggatesamente.

DISCUSSAO

Os dados antropométricos desse estudo indicamdaelgu@valéncia de sobrepeso e
obesidade, o que reflete o atual quadro epidemadgrasileiro. A POF 2003 mostra que o
excesso de peso atinge 40,6% dos brasileiros, smelalesses 11,1% ja sdo considerados
obeso®. A andlise da evolucdo dos dados do estudo Vigdade Fatores de Risco e
Protecdo para Doencas Crbnicas por Inquérito Tmiled6(VIGITEL) constatou que os
indices de sobrepeso e obesidade da populacatelveaavancaram expressivamente de 2006
a 2009: de 42,7% para 46,8%Além disso, um recente estudo mostra que 0 excEsSPeso
no Brasil esta crescendo de forma mais alarmanppalacdo de baixa rerffdsso reforca a
importancia dos Restaurantes Comunitarios ndo apgarantirem o acesso ao alimento, mas
acima de tudo fornecerem refeicbes que sejam imrtakmente adequadas a populacéo
atendidd’.

O conhecimento do consumo alimentar pode auxil@arcontrole do aumento das

prevaléncias de sobrepeso e obesidade. No ens@t@goucos os dados disponiveis no pais
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sobre a ingestdo alimentar de grupos populaciopaiscipalmente no que se refere ao
consumo de micronutrientes.

Ao comparar as necessidades energéticas segumdwass recomendacgdes das DRIs,
com as necessidades estimadas pela formula da B&6na-se que essa Ultima tende a
superestimar a necessidade energética, fato deradmseém outros estudd&?’ Por isso
optou-se por utilizar na avaliagdo de adequacdocdaosumo energético apenas as
recomendacgdes das DRISs.

A andlise do padrdo de consumo alimentar mostracggensumo energético no
almoco de 900 Kcal foi proximo a 40,0% das neceskdd energéticas para o dia. Ao avaliar
o consumo diario pela analise do QFSQ nota-se guediana de ingestédo caldrica foi de
2631 kcal/dia, um pouco acima das necessidadesansdda populagdo do presente estudo,
que é de 2429 kcal/dia. Os valores medianos deilooigfio dos macronutrientes estdo dentro
das recomendacdes das DRIs tanto na analise dg@lqu@anto na avaliagdo do consumo
diario.

O consumo energético no almoco foi superior ao mmado por Savio et a. Em seu
estudo transversal exploratério, que avaliou o ebmeervido a 1044 participantes do
Programa de Alimentacdo do Trabalhador (PAT) do ®Epnsumo energético foi de 515
kcal para as mulheres e 737 kcal para os homenser@vam-se também diferencas na
contribuicdo dos macronutrientes com menor congé@mdos carboidratos (cerca de 50,0%)
e maior para lipidios (cerca de 25,0%) e prote(nasca de 21,0%). Essa diferenca pode ter
ocorrido pelo fato de nos restaurantes comunité@ioferta do prato principal ser limitada a
uma por¢cao por pessoa enquanto o porcionamentorae e feijao é livre, o que leva ao

maior consumo de carboidratos e menor de proteitip&lios.

Em um estudo observacional, exploratério, descritivo andversal Aradjo et af®
também avaliaram o consumo alimentar de usuagasnd restaurante popular por meio de
um recordatoério de 24h aplicado a 51 individuosa@sres observaram consumo energético
diario de 2278 Kcal para os homens e 1785 kcal ganaulheres, abaixo do encontrado no
presente estudo. Bonomo et*alem um estudo de base populacional com 546 adultos
realizado em Bambui, MG (que também utilizou o QFf&a avaliacdo do consumo
alimentar), observaram valores mais elevados: &¢@bpara os homens e 2807 kcal para as

mulheres.

O aporte energético e de macronutrientes durarainoco o consumo mediano da

clientela atendida nos restaurantes comunitaries adequado. Entretanto, ao realizar a



71

analise individual, observa-se que 16,48% dos @steglos apresentaram consumo maior que
suas necessidades. O consumo energético diaricantediessa populacdo esta acima das
recomendagfes segundo as DRIs e na analise individna porcentagem consideravel
(41,95%) dos individuos apresentaram consumo agomdeal. ISso mostra a importancia de
programas de educacao nutricional que orientempal@géo sobre o consumo adequado de
alimentos também fora do restaurante.

Observou-se elevada prevaléncia de adequagdo neurnon de proteinas e
carboidratos, em concordancia com outros estudasil&iro$>*? como o realizado por
Maihara et af?, que analisaram a quantidade de nutrientes em diefassentativas do
consumo alimentar de homens trabalhadores de whatiia de S&o Paulo, coletadas a partir
da porcdo em duplicata de todos os alimentos edagbtonsumidos durante trés dias
consecutivos encontrando 100,00% de adequacaonderno para os carboidratos e 96,00%
para o consumo de proteinas.

Segundo dados da P®R participacao relativa de macronutrientes na digiade
alimentar domiciliar apresentou-se dentro dos eslaecomendados (carboidratos: 59,6%;
proteinas: 12,8% e lipidios: 27,6%), sendo quens@mo de carboidratos aumenta conforme
diminui a renda familiar.

Apesar da adequacdo no consumo de macronutrienii#,s@ neste estudo elevada
prevaléncia de inadequac¢ao no consumo de micrentgd. As vitaminas e 0S minerais s&o
nutrientes essenciais ao organismo humano, deverdosupridos pela alimentacdo. O
consumo inadequado de vitaminas, minerais e filest® fortemente relacionado ao
desenvolvimento das doencas e agravos nao-tramgemssentre as quais a obesidade,
hipertensao, doencas cardiovasculares, osteopemfecet’ 2433637

Ha poucos estudos brasileiros que estimam a inagéqu de consumo de
micronutrientes utilizando a teoria das DRIs com@mrealizado pelo presente estudo, o que
dificulta a comparagéo dos resultados. Um estuatstrersal realizado por Morimoto et@l.
analisou 119 mulheres jovens estudantes univeesitda cidade de S&o Paulo e encontrou
uma prevaléncia de consumo diario inadequado nwr®as obtidas no presente estudo para
vitamina C, B1, B2, B3 e B6 com inadequacédo de wmiasde 19,3%, 12,5%, 5,4%, 9,0% e
25,7%, respectivamente. Por outro lado a prevaéiea inadequacdo do consumo de
fésforo,cobre e zinco foi maior com 18,0%, 32,8%667% de inadequacéo, respectivamente.
O estudo de Morimoto et &l.também avaliou 0o consumo de célcio observandosiéige

diaria média de 714,85mg, acima do consumo obtmlig@nesente estudo, porém também
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abaixo da Al. As diferencas socioecondmicas e del@asdade entre as populacfes estudadas
podem explicar a divergéncia dos resultados.

Observou-se neste estudo baixa prevaléncia degonad@o no consumo de ferro no
almoco e na andlise do consumo diario. Contudggsedados devem ser analisados com
cautela, pois apenas foram avaliados os individoosexo masculirfd. No presente estudo a
média do consumo de fibras dos homens com meno$0danos ficou abaixo das
recomendagOesApesar de baixo, o consumo de fibras esta acinabdervado por Savio et
al'®, que constatogonsumo mediano de fibra de 6g para mulheres e @85 0s homens
durante o almoco. Os resultados do estudo de Matth&arting® evidenciaram consumo
médio de 24 g/dia de fibras em individuos com idamtee 20 e 88 anos.

A baixa prevaléncia de adequacdo no consumo alane® vitaminas, minerais e
fibras pode estar associada as mudancas no pddr@mtar da populacdo brasileira. Levy-
Costa et al. analisaram a evolucdo das aquisicdes de alimentosbidas para consumo
familiar nas éareas metropolitanas do pais no peridd 1974-2003 e constataram a
diminuicdo no consumo de leguminosas, frutas eahlgas no periodo de 1987 a 2003
associada ao aumento no consumo de refrigeranéen Alsso, essa pesquisa mostra que 0
consumo de alimentos como leite e derivados, freiiagrtalicas tende a diminuir ainda mais
com a diminuicdo da renfla

Observou-se nesse estudo elevado consumo de mddibnogco associado ao baixo
consumo de potassio. A média de consumo de sodanmago (2180,56 mg) ficou proxima
da ingestdo méaxima (UL) recomendada para o dia,éqde 2300 nfl]. Semelhantemente,
Salas et &f!, em um estudo transversal que avaliou em labdoatéteor de sédio do almoco
oferecido em uma empresa no municipio de Suzandu&ihte seis dias, constataram que a
média de consumo de sddio no almocgo foi de 2435 ngxcessivo consumo de sodio
também foi constatado pela POF-280)gue estimou disponibilidade média diaria de @l6g
sal por pessoa(o que equivale a quase 4000 mgdd®.d6sses dados mostram a importancia
de se estabelecer estratégias para diminuir o sunsle sédio da populacdo e aumentar o
consumo de potéssio. Consumidos de forma adequseéa autrientes ajudam a prevenir e
controlar doencas e agravos nédo-transmissiveis edmiertenséo e a osteopof8$é

O fato de a maioria dos alimentos terem a sua csiggm nutricional avaliados pelos
dados da TAC®, que é uma tabela brasileira, € muito positivaagqualidade dos dados do
trabalho. Todavia, essa tabela na analise da cogdposutricional de alimentos prontos

como arroz, feijao e carnes cozidas nao considetio de adicdo nessas preparacdes, 0 que
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subestimou consideravelmente a ingestdo de sogimde avaliacdo do QFSQ. Isso justifica
o fato de o consumo de sdédio diario ser inferioc@msumo de sédio no almogo.

Os dados apresentados por este estudo mostranappsgr de o almogo oferecido
pelos restaurantes comunitarios atender as neadssicenergéticas e de macronutrientes,
nota-se que o consumo calorico mediano dos usudiiesima da recomendacdo energética
mediana dessa populacdo. Além disso, constatouasénaa no consumo de alguns
micronutrientes associado ao excesso na ofertaddie.sEsses resultados sdo de grande
relevancia, pois como discutido anteriormentijias doencas e agravos nao-transmissiveis
tém sua origem no consumo inadequado de microntgses 0 excesso no consumo alimentar
€ a principal causa do excesso de peso.

Dessa forma, deve-se melhorar a qualidade nutatidas refeicoes oferecidas pelos
Restaurantes Comunitarios com o objetivo de aumentporte de vitaminas e minerais e
diminuir a quantidade de sodio das preparacdes. lUmportante ferramenta para o
monitoramento da oferta de nutrientes € a utili@aagé fichas técnicas de preparacdo e
consequente monitoramento do processo de prodAd&mais, 0s usuarios dos restaurantes
comunitarios necessitam de educacdo alimentar goeogue reflexdes a respeito dos
habitos, visando aumentar o consumo de microntgses diminuir o consumo de sédio e a
ingestao energética diaria. Espera-se que osadssldessa pesquisa sirvam de subsidio para
melhoria do programa Restaurantes Comunitariosateira a suprir as reais necessidades da
clientela atendida por esses restaurantes comafdarprevenir as caréncias nutricionais e

doencas e agravos ndo-transmissiveis.
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Tabela 1. Estado nutricional segundo variaveis sexo e iddme usuarios dos Restaurantes
Comunitarios, Distrito Federal 2008-2009.

Estado nutricional segundo IMC

Baixo peso  Eutroéfico Sobrepeso Obesidade p*
n % n % N % n %
Sexo 0,0397
Homens O 103 48,6 83 39,1 26 12,3
Mulheres 1 1.8 29 52,7 14 25,4 11 20,0

Total 1 04 132 494 97 363 37 139
Idade < 0,001

18f29 1 13 51 671 18 237 6 80

3039 0 00 42 525 32 40,0 6 75

4049 0 00 21 396 18 340 14 264

50)59 0 00 14 333 19 452 9 214

>60 0 0,0 4 250 10 625 2 125

Totalk 1 04 132 494 97 363 37 139

*TesteX’
IMC: Indice de massa corporal
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Tabela 2. Avaliagdo das necessidades energética, consumeraimno almogo e consumo
alimentar diario dos usuarios dos Restaurantes @ibvamios de acordo com o sexo. Distrito
Federal 2008-2009.

Sexo
Total (n=267) Homens (n=212Mulheres (n=55) p*
Mediana 1Q Mediana 1Q Mediana 1Q
Necessidade energética
FAO (Kcal) 2781 666 2938 581 2131 243 < 0,0001
DRI (Kcal) 2429 533 2517 428 1854 263 < 0,0001
40% da DRI (Kcal) 972 213 1007 171 741 105 < 0,0001
Consumo no almoco
Calorias (Kcal) 900 204 919 185 757 230 <0,0001
Proteinas (%) 15,8 19 15,8 19 15,9 2,3 0.6422
Lipidios (%) 23,3 6,1 23,4 6,1 23,0 5,7 0.5338
Colesterol (mg) 63,5 335 66,4 32,5 54,1 32,3 0.0042
Carboidratos (%) 59,0 5,9 59,1 6,2 58,9 5,2 0.9969
Sodio (mg) 2103,0 605,2 2183,7 590,6 1862,6 624,6 <.0001
Consumo (g) 575,0 151,0 588,8 1449 481,0 191,0 <.0001
Resto/Ingestao (%) 6,6 14,0 56 12,7 13,8 14,4 <.0001
Consumo diario

(QFSQ)
Calorias (Kcal) 2631 1035 2737 925 2250 816  <.0001

Proteinas (%) 16,9 3,7 16,8 3,6 17,8 4,3
Lipidios (%) 25,5 7,8 25,9 7,6 24,4 7,8 0.5920
Colesterol (g) 406,7 229,6 4159 248,7 354,6 189,9 0.0097
Carboidratos (%) 57,7 8,0 58,3 7,9 57,0 8,5 0.6876
Sodio (mg) 1487,3 1046,6 1604,3 1082,9 1224,7 677,6 <.0001

Note: 1Q: Intervalo interquartis
*Teste Mann-Whitney para diferenca entre género
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Figura 01. Avaliacdo da adequacdo do consumo energético

Restaurantes Comunitarios, Distrito Federal 2008320

distidbuicdo de macronutrientes do almoco e di@os usuérios
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Tabela 3. Necessidade média estimada (EAR) ou Ingestdo adeagi#d), consumo médio de micronutrientes e prewva# de inadequacdo de
consumo de micronutrientes de usuarios dos Restagr&omunitarios, Distrito Federal, Brasil, 20082

Consumo alimentar no almoco Consumo alimentar diario (QFSQ)

Homens Mulheres Homens Mulheres
40% P. L 40% P. L P. L P. 1
EAR/AI Média DP (%) EAR/AlI Média DP (%) EAR/AI Média DP (%) EAR/AlI Média DP (%)
Proteina (Q) 184 39,1 11,2 0,1 152 30,8 90 1.3 46 116,9 29,3 0,0 38 98,3 29,1 0,0
Carboidratos (g) 40 145,1 48,0 0,0 40 113,8 455 4,9 100 408,1 112,9 0,3 100 327,2 1124 2,2
Zinco (mg) 3,8 42 13 588 2,7 32 1,2 583 9 129 4,2 20,2 6,8 11,0 46 179
VitaminaC (mg) 30 42,3 14,9 56,5 24 41,3 14,7 38,2 75 89,4 73,2 42,2 60 93,2 68,6 31,4
VitaminaBl1 (mg) 0,4 03 0,1 936 0,4 0,3 0,1 950 1 16 08 233 0,9 12 05 27,2
Vitamina B2 (mg) 0,4 01 0,1 96,3 0,4 01 0,1 100,0 1 1.4 08 34,7 0,9 1,1 0,7 37,2

Vitamina B3 (mg) 4,8 50 1,2 635 4,4 39 1,2 80,8 12 30,2 19,0 16,9 11 23,2 17,6 24,4
B6 19-50a (mg) 6,8 06 04 322 4,8 05 03 409 17 12 0,6 441 12 09 05 56,5
B6 >50a (mg) 5,6 06 04 544 4,4 04 0,2 80,0 14 09 05 873 11 0,7 03 98,9
Mg 19-30a(mg) 132 162,1 68,8 36,3 102 123,6 42,3 30,5 330 243,6 62,2 91,8 255 212,3 69,6 73,0
Mg >30a (mg) 140 148,2 34,8 40,6 na 117,8 25,4 32,2 350 209,7 67,8 98,1 265 173,6 48,7 97,0
Fosforo (mg) 232 362,7 120,6 9,4 232 2754 110,3 44,3 580 741,3 241,6 25,2 580 895,6 230,7 8,6

Cobre (mcg) 0,3 08 0,7 29 0,3 06 05 222 1 25 19 178 0,7 21 20 23,7
Ferro (mg) 2,4 52 16 4,6 3,2 39 18 na 6 129 33 31 8,1 10,1 35 na
Fibra 19-50a(g) 15,2 13,0 54 na 10 10,1 51 na 38 324 7,8 na 25 289 8,2 na
Fibra > 50a (Q) 12 13,1 54 na 8,4 91 44 na 30 30,5 6,6 na 21 240 59 na

Ca 19-50a (mg) 400 96,7 42,5 na 400 75,4 449 na 1000 539,3 330,5 na 1000 488,3 236,3 na
Ca > 50a (mg) 480 96,3 43,6 na 480 68,4 26,5 na 1200 549,6 346,0 na 1200 516,9 226,8 na

Potassio (mg) 1880 1178,7 455,9 na 1880 920,5 438,9 na 4700 2679,3831,1 na 4700 2377,6 663,1 na
Saodio (mg) 600 2272,6 596,7 na 600 1825,6596,7 na 1500 1774,5823,3 na 1500 1272,6 509,0 na
Note: DP= Desvio Padrao; P.I = prevaléncia de inadequaca anos; na: Nao é possivel calcular prevaémeiinadequacao
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Figura 02: Avaliacdo do consumo de nutrientes em relacdo attges de Ingestdo
Adequada (Al) para calcio, potassio e sodio, dosamgs dos Restaurantes

Comunitarios, Distrito Federal, Brasil, 2008-2009.
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5 CONCLUSOES

« Este estudo mostrou que os frequentadores dosum@stes comunitarios Sao
predominantemente do sexo masculino, possuem ramddiar média de trés salarios
minimos e 52,1% dos participantes possuem grawsc@agidade igual ou superior ao
ensino médio completo.

» Cabe destacar que o publico alvo do programa shwidnios com renda per capita de até
% salario minimo e apenas 26,96% da populacaovesida se enquadra nessa faixa de
renda. Esses dados mostram a necessidade deg@&aldmmais pesquisas para identificar
por qué a populacdo algo ndo estd sendo atingidamas hipoteses sdo: o restaurante
nao esta localizado em um local de facil acessa ggge publico ou o valor cobrado ainda
€ elevado para os individuos que recebem até ¥tosal@nimo por més.

O preco foi o fator mais importancia para os usisafrequentarem os restaurantes
comunitarios, sendo apontado por 61,1% dos paatitgs. Ja a variedade das refeicdes
oferecidas foi o fator menos citado, sendo conadteimportante por apenas 3,4% dos
usuarios. Esses dados mostram que o subsidio degsigdes pelo governo auxilia uma
parcela da populacdo a ter o acesso ao alimenfra digna. Por outro lado o fato da
variedade das refei¢cdes ser o fator menos citadirana necessidade de diversificar mais
o cardapio.

* Verificou-se elevada prevaléncia de excesso de paspopulacdo estudada (50,2%),
sendo 36,1% para o sobrepeso e 14,1% para obesktksdeelevada prevaléncia mostra a
necessidade de vigilancia e monitoramento do pnograjue deve além de garantir o
acesso ao alimento, oferecer refeicdes nutriciosalen balanceadas, com aporte
energeético e de nutrientes adequados para a pépulac

* Associaram-se positivamente com excesso de pesde,igx-tabagismo e unido estavel.
A obesidade e circunferéncia da cintura elevadanianais prevalentes no sexo feminino.

* Observou-se correlagédo positiva entre os dadosvide dom os demais parametros de
avaliacao do estado nutricional, sendo essa coé&elmais forte com a circunferéncia da
cintura. Assim pode-se concluir que para essa pgfalo IMC é um bom parametro para
avaliacdo composicao corporal.

« Cerca de 20% dos entrevistados referiram apresaitpma doencga cronica nao
transmissivel. Destaque para a prevaléncia datbigo arterial atingindo 10,1% dos
usuarios. A elevada prevaléncia de hipertensadaineostra a importancia da adequacao

na oferta de sédio. Segundo a avaliacdo do conswramoco a média de ingestdo de
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soédio foi de 2272,64 mg para os homens e 1825,63pang as mulheres, valores
proximos a recomendacao de ingestdo maxima paeaquéd € de 2300 mg.

A mediana da ingestao energética no almoco dos tminede 919 kcal, o equivalente a
36,5% das recomendacdes para o dia segundo as D&RIg. consumo mediano das
mulheres foi de 757 kcal, atingindo 40,8% das redades diarias.

Segundo analise do QFSQ, o consumo energético agdiano dos homens foi de 2737
kcal e das mulheres, 2250 kcal.

No almocgo 16,5% dos participantes consumiram admauas necessidades para essa
refeicdo. Ja na avaliacdo da adequacdo no consiémo dbservou-se que 41,9% dos
participantes apresentaram consumo energético atlameecomendacoes.

A contribuicdo dos macronutrientes para o valorgg#teco total tanto no almogo quanto
segundo avaliacdo do consumo alimentar diario aptes-se dentro das recomendacdes
das DRIs.

Apesar da adequacdo no consumo de macronutriesmistatou-se elevada prevaléncia de
inadequacdo no consumo dos micronutrientes tantalmoco, quanto na avaliagdo do
consumo diario.

Os restaurantes comunitarios oferecem refeicdesatlmguado valor calérico, entretanto,
o fato de quase 50% da populacdo apresentar consnengético diario acima de suas
necessidades associado ao baixo consumo de micemes pode justificar a elevada
prevaléncia de excesso de peso na populacdo estudsd mostra a necessidade de
programas de educacdo alimentar e nutricional goeoguem reflexdes a respeito dos

habitos alimentares.
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6 CONSIDERACOES FINAIS

Este trabalho cumpriu os objetivos identificandwoedfil nutricional e adequacao de
consumo da clientela atendida nos Restaurantes @t@mos do Distrito Federal. A
elevada prevaléncia de excesso de peso e a cgastala que a clientela atendida pertence
a populacdo de risco para as doencas e agravosramdmissiveis mostraram a
necessidade de vigilancia e monitoramento do progra

Os dados apresentados por este estudo demostrampggsar de o almocgo oferecido
pelos restaurantes comunitarios atender as neadssicenergéticas e de macronutrientes,
nota-se que o consumo calorico diario dos usudoioacima da recomendacdo energética
mediana dessa populagdo. Além disso, observou-sgnai@ no consumo de alguns
micronutrientes associada ao excesso na oferté@die so almoco. Esses resultados sdo de
grande relevancia, pois varias doencas e agravodrardsmissiveis tém sua origem no
consumo inadequado de micronutrientes e no consmeErgetico em excesso.

A iniciativa dos Restaurantes Comunitarios é umaomante ferramenta para a
implantacdo de uma politica de Seguranca Alimenfdutricional no DF. Cabe destacar que
os Programas de Seguranca Alimentar e Nutricioengmh ultrapassar a dimensao da garantia
ao acesso, oferecendo alimentos de forma digneygmente e nutricionalmente adequados.
Dessa forma, deve-se melhorar a qualidade nutdatiaas refeicGes oferecidas pelos
Restaurantes Comunitarios com o objetivo de aumentporte de vitaminas e minerais e
diminuir a quantidade de sodio das preparacdescha técnica de preparacdo € importante
ferramenta para o monitoramento da oferta de miésee consequente monitoramento do
processo de produgéo.

Algumas sugestdes para melhorar a qualidade deigde$ séo: substituicdo do suco
artificial pelo suco natural; diminuicdo da ofed& doces como sobremesa e substituicdo por
frutas; reducdo na oferta de guarnicdes com eletetale carboidratos, tais como macarrao,
batata e farofa; aumento na oferta de hortaligasocguarnicdo; aumento na variedade e
quantidade das hortalicas cruas oferecidas.

Além da adequacado no cardapio e do modo de prelaaroefeicbes oferecidas pelos
Restaurantes Comunitarios, os comensais necesst@mogramas de educacao alimentar que
provoguem reflexfes a respeito dos habitos alimestzom vistas a aumentar o consumo de
micronutrientes e diminuir o consumo de sédio ages$tdo energética diaria. Espera-se que
os resultados dessa pesquisa sirvam de subsidioaparelhoria do programa Restaurantes
Comunitarios de maneira a suprir as reais necetesdda clientela atendida por esses
restaurantes como forma de prevenir as carénci@gionais e as doencas e agravos nao-

transmissiveis nao transmissiveis.
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Apéndice A

N°.

UNIVERSIDADE DE BRASILIA
FACULDADE DE CIENCIAS DA SAUDE
DEPARTAMENTO DE NUTRICAO
PROJETO: PERFIL NUTRICIONAL DA CLIENTELA ATENDIDA MS UNIDADES DE
ALIMENTACAO DO DISTRITO FEDERAL
Pesquisadores responsaveis:

Dra. Karin Eleonora Séavio (coordenadora)

Dra. Rita de Cassia Akutsu

Amanda Branquinho Silva

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

O Sr (a) esta sendo convidado a participar da msdPerfil Nutricional da clientela
atendida pelos Restaurantes Comunitarios do Didtatleral”.Este projeto € de grande importancia
paraaprofundar os conhecimentos acerca do perfil destesumidores. Os resultados obtidos serao
da maior relevancia para atividades futuras vottgoiaa a promocao daude desta clientela. Essa
pesquisa visa, principalmente, estabelecer o pediticional, analisando: peso, altura, habitos
alimentares e consumo.

Assine abaixo se vocé aceita participar de livesgontanea vontade, no que diz respeito ao
fornecimento de informacéo para o preenchimento qiestionarios da pesquisa, relacionado ao
consumo, alem da afericdo de medidas antropomgtriegessarias. Os dados fornecidos teréo
garantia de sigilo por parte dos pesquisadoredg@Qeradivida vocé podera entrar em contato.

Endereco: Depto de Nutricdo- UnB

Brasilia-DF - CEP: 70910-900

Telefone: (61) 3307-2509 Celular: (61) 84433191

Telefone do Comité de Etica em Pesquisa da FaceldadCiéncias da Saude da Universidade de
Brasilia: (61) 33073799

Brasilia, de _ de
Assinatura (NOME LEGIVEL):




Apéndice B

Termo de Compromisso

Coordenadoras do projeto: Prof.2 Dr.2 Karin EleanSavio; Prof® Dr2 Rita de Cassia Akutsu;
Nutricionista Amanda Branquinho Silva

Projeto: Perfil Nutricional da Clientela Atendidelps Restaurantes Comunitarios do Distrito Federal
Da: Universidade de Brasilia

Para: EMPRESA:

A/C: RESPONSAVEL TECNICO:

O Sr (a) estd sendo convidado a participar da msd®erfil Nutricional da Clientela
Atendida pelos Restaurantes Comunitarios do Doskaderal” nesta instituicdo. Este projeto é de
grande importancia paraprofundar os conhecimentos acerca do perfil destasumidores. Os
resultados obtidos serdo da maior relevancia paralades futuras voltadas para a promocao da
saude desta clientela.

Esta pesquisa abrange todo o Distrito Federal sesgoofissionais ligados a esta instituicao
selecionados para compor a amostra. Estdo senetado$ dados referentes a peso, altura, habitos
alimentares e consumo. Todos os dados serdo cudgvath equipe da UnB, devidamente trinada e
preparada para tal.

Os usuarios gque estiverem interessados em partidgppesquisa terdo, obrigatoriamente que
assinar um termo de consentimento autorizando etacde dados, onde no mesmo consta que 0s
resultados terdo garantia de sigilo por parte desgysadores. Para que estes objetivos sejam
atingidos, e sua unidade possa compor a amosteessario 0 seu consentimento.

Desde ja agradecemos a sua atencdo e lembramos @aeticipacdo de sua empresa
contribuird para estabelecer o perfil nutricionas dsuarios dos restaurantes comunitarios do istri
Federal.

Endereco: Depto de Nutricdo- UnB

Brasilia-DF - CEP: 70910-900

Telefone: (61) 3307-2509 Celular: (61) 84433191

Telefone do Comité de Etica em Pesquisa da FaceldadCiéncias da Saude da Universidade de
Brasilia: (61) 33073799

Atenciosamente,
Brasilia, / /

Dr2 Karin Eleonora Savio /Amanda Branquinho
(Coordenadoras do projeto)

RESPONSAVEL TECNICO:

EMPRESA;




Apéndice C

PESQUISA: PERFIL NUTRICIONAL DA CLIENTELA ATENDIDA

RESTAURANTES COMUNITARIOS DO DISTRITO FEDERAL

Numero do Questionario -
Entrevistador:

PELOS

Data entrevista: /

Identificagcao
da Unidade:

A) IDENTIFICACAO DO CLIENTE

Al. Qual o seu nome:;

A2. Sexo:d M OF
A3. Qual a sua data de nascimento:

A4. Naturalidade:

A5. Telefone:
A6. Qual a sua escolaridadm(npleta:

O Analfabeto

O 12 a 42 série [ 52 a 82 série

O Graduacdo [ P6s-graduac3o:

n°® anos de estudo (
O 20 grau

A7. Qual o seu estado civil atudld com companheiro(a) [ sem companheiro(a)

A8. Quantos partos a Sr? teve entre filhos nasaitl@s/mortos ( )

A9. Qual a sua renda familiar: R$

A10. NUumero de moradores:

All. Qual a sua profissao?

Al12. Horas de trabalho/dia:

hs.

A13. Dias Trabalho/semana:

dias.

edemnta a salarios minimos

Ali@l ®sua ocupacaat(al)?

B) AVALIACAO DO ESTADO NUTRICIONAL

B1l. Peso : kg B6. Prega tricipital:

B2. Estatura : cm B7. Prega Subscapular:
B3. IMC kglm | B8. Prega Suprailiaca:
B4. C. da Cintura : cm B9. Prega abddmina

B5. Bioimpedancia: %

B10. Prega coxa:
B11. % Gordura (Guedes)

mm

mm

mm

mm

mm

%




C) FATORES DE RISCO

Agora, farei algumas perguntas sobre doencas etestem sua familia, com
comprovacdo meédicaResponda se seu pai, mae ou o0 Sr(?) se enquadsi@s ©asos.

Antecedentes Familiares MAE PAI AMBQOS |ENTREVISTADO

C1. Doenga tiredide

C2. Hipertenséao

C3. Hipercolesterolemia

C4. Diabetes

C5. Doencas cardiovasculares

C6. Osteoporose

C7. Acido Urico

C8. Cancer / Tipo:

C9. Outros:

Dieta:

C10. O Sr(?) faz algum tipo de die@PN&o [ Sim
C11. Qual o objetivo desta diethP Controle de patologia. Qual?

O Emagrecerd Engordar [ Outra.
C12. Ha quanto tempo o Sr(?) faz esta dieta?

C13. Quem o (a) orientou? [INutricionista [ Médico [ Ele préprio
O Revistas O outro:

. Fumo: Agora farei algumas perguntas sobre o habito quemfamo.
C14.0Sr(® é: [OFumante O Ex-fumante [ N&o fumante

C15. Caso sejax-fumante o Sr(?) fumou por quanto tempo?
0 menosde um ano [ mais de um ano n° de anos?

C16. Ha quanto tempo parou de fumar? meses
C17. Caso sejfJumante: Ha quanto tempo o Sr(%) fuma?
O menosde um ano O mais de um ano n° de anos?

C18. O Sr(® fuma habitualmente: Ocigarro DOcachimbo DOcharuto
Ooutro

C19. Quantas unidades o Sr(?) fuma por dia?




Alcool: Agora farei perguntas sobre o consumo de vinhoe@ere outras bebidas
com teor alcodlico.

C20. Alguma vez o Sr(?) consumiu alguma bebida alca8ld Sim ONao

C21. Atualmente o Sr(?) consome bebida alcoolichSim O Nao

O Sr(?) costuma beber mais de 01 dose por semaaigudva destas bebidas:

C22.Bebidas: Umadose éigual a: C23. N° de dagse®4. Quantos dias
por semana: da semana:
O vinho Uma taca
O Cerveja / Chopp Uma lata / Meia
garrafa / Uma tulipa
Ouisque / Vodka /Cachagé0 ml

. Atividade Fisica As perguntas que farei agora sédo sobre a piddiedividade fisica.

C25. O Sr(?) pratica pelo menos 10 minutos de algumestas atividades?
Osim [ONdo. Se sim, qual atividade o Sr(?) pratica?

Atividade Atividade vigorosa (pelo | Atividade moderada (pelo Caminhada
menos 10 min.): Correr, | menos 10 min.): Pedalar leve |delocidade
fazer ginastica aerobica, | bicicleta, nadar, dancar , fazermoderada (pelo
jogar futebol, pedalar ginastica aerdbica leve, volei | menos 10 min.):
rapido na bicicleta, jogar | recreativo, varrer, aspirar a | Transporte para |0

basquete, fazer servigos | casa, ou qualquer outra trabalho, ir de
domésticos pesados na |atividade que o faca suar um lugar para
casa, ou qualquer atividagievemente ou aumente outro, lazer,

que faga o Sr(?) suar moderadamente sua respiraggprazer, forma de

bastante ou aumente muitou batimentos do coragdo. |exercicio
sua respiracao ou
batimentos do coracdo

C26.N° de dias
da semana

C27.Tempo/dia

C28.N° horas de sono: hs.

C29.Meio de locomocéo para o trabalho:

C30. Tempo gasto na locomocao (ida/volta):

C31. N horas vendo TV: durante a semana inal de semana

C32. N horas usando computador: semana diensémana
(fora do trabalho)




D) DIETA

Agora farei algumas perguntas sobre sua alimentacao
D1. Quais séo as refeigdes que o Sr.(?) faz habituédmen
O café da manha [ colagdo [ almogo [ lanche O jantar O ceia

D2. O Sr(?) utiliza suplementacéo vitaminica e/ouarah?

Osim [ Nac. Se sim, 0 Ocasionalmen [ Diariamente. Qual?

D3.Com que frequéncia o Sr(®) utiliza os servicosedesttaurante?

O 1 vez por semana O 4 vezes por semana
O 2 vezes por semana O 5 vezes por semana
O 3 vezes por semana O 6 vezes por semana

D4. Qual o principal fator que o (a) leva a alimergameste restaurante?

Opreco [ falta de tempo de ir para cadal qualidade
O variedadeOFacilidade Cloutros.

D5. O Sr(?) adiciona sal extra na sua refeicéo ja paele@ld sim [ n&o
Se sifol sempre [ &s vezes
D6. O Sr(?) adiciona farinha extra na sua refeicdaogaarada®] sim [ ndo

Se sifdl sempre [ as vezes
Quantidade:

D7.0 Sr(?) adiciona pimenta extra na sua refeicdogagrada®] sim [ nao

Se siflad sempre [ as vezes
Quantidade:

OBS:




Apéndice D

FICHA DE PREPARACAO

NOME DA PREPARACAO:

INGREDIENTES Peso| Peso |[FC| Per Custo Modo de Preparo
Bruto |liquido capita | Individual
VET.tot.aI. - Kcal Fator de cocgao:
VET individual = Kcal indice de absorgao:
PTN g Kcal % Rendimento:
LIP g Kcal % Porcao:
CHO g Kcal % Porcéo (med. Caseira):

Densidade:




Apéndice E

AVALIACAO CONSUMO

Data: __ / / Numero da ficha-
Nome:
Local:
Sexo: Data de nascimento: / /
Cardapio Utensilios/medida N° de unidades Qtd.
Rasa/ nivelada/ cheia gr/ ml
SALADAS

PRATOS PROTEICOS

ACOMPANHAMENTO

GUARNICAO

TOTAL (g)

SOBREMESA

BEBIDAS

Peso total do prato:
Analise Nutricional

VET: Kcal
%VET/ Prot % Ferro mg le§erol mg/dL
%VET/ Lip %  Célcio mg Fibras g

%VET/ CHO %



Apéndice F

FREQUENCIA DE CONSUMO DE ALIMENTOS
Numero do questionério — :

Nome do Cliente:

A seguir, eu vou ler uma lista de alimentos e baedié o Sr (a) dird se costuma usa-los, em quatidqade e com
que frequencia.

Produtos PR FeIEE Freguencia
Padréo Consumida
(n°/ descrigdo)| 1vezpor | 2oumais | 5a6vezes| 2a4vezes| 1lvezpor | 1a3vezes
dia vezes por | por semana | por semana | semana por més RN
dia

LEITE E DERIVADOS

Leite desnatado ou semi-desnatado

Leite integral

logurte

Queijo branco (minas / frescal)

Queijo amarelo (prato / mussarela)

Requeijao

CARNES E OVOS

Ovo frito

Ovo cozido

Carne de boi

Carne de porco

Frango

Peixe fresco

Peixe enlatado (sardinha/atum)

Embutidos (salsicha, linguica, fiambre
salame, presunto, mortadela)

Carne conservada no sal (bacalhau,
carne seca, pertences de feijoada)

Visceras (figado, rim, coragao)

Camarao

OLEOS

Azeite

Molho para salada

Bacon e toucinho




Produtos Porggo
Padréao

Porcéo

Consumida
('n°/ descri¢éo)

Frequencia

2 a4 vezes| 1vezpor
por semana semana

Manteiga

Margarina

Maionese

PETISCOS E ENLATADOS

Snacks (batata-frita, sanduiches, pizza,
esfiha, salgadinhos cheetos, amendgim)

Enlatados (milho/ervilha, palmito,
azeitona)

CEREAIS/ LEGUMINOSAS

Arroz integral

Arroz polido

P&o integral

Pao francés/forma

Biscoito salgado

Biscoito doce

Bolos

Macarrao

Feijao

HORTALICAS E FRUTAS

Folha crua :

Folha refogada/cozida:

Vegetal cru:

Vegetal cozido:

Tubérculos (cara, mandioca,
Batata, inhame)




Produtos Porgdo | Porgdo Frequencia
Padréo Consumida
(n°/ descrigo)| 1vezpor | 2oumais | 5a6vezes| 2a4vezes| lvezpor | 1a3vezes| R/N
dia vezes por | por semana | por semana semana por més
dia
Frutas:

SOBREMESAS E DOCES

Sorvete

Tortas

Geléia/Mel

Doces/Balas/Caramelos

Chocolates/Achocolatados/
Bombom

BEBIDAS

Café com agucar

Café sem agucar

Suco natural com aglicar

Suco natural sem agucar

Suco artificial com agucar

Suco artificial sem agtcar

Refrigerante normal

PRODUTOS DIET E LIGHT

Adocante

Geléia

Margarina

Requeijao/logurte/Creme de Leit

ww

Refrigerante

Chocolate/Doces/Sorvetes/
Gelatina/Leite condensado







Apéndice G Avaliacdo do Cardapio do Restaurante Comunitario Samambaia
Preparacio Segunda Kcal p/ Terca Kcal p/ Sexta Kcalp/ | Segunda | Kcal p/ Terca Kcal p/ Sexta Kcal p/
parag (08/12/08) | 100g | (09/12/08)| 100g | (11/12/08)| 100g | (13/04/09)| 100g | (14/04/09)| 100g | (17/04/09) | 100g
Acompanhamento Arroz 160 Arroz 147 Arroz 157 Arroz 143 Arroz 152 Arroz 156
Acompanhamento Feijao 107 Feijaqg 118 Feijao 118 jadei 77 Feijao 89 Feijao 106
Carne 154
Estrogono moida. Frango
Prato principal Carne cozida 111 fede 110 Feijoada 155 com 146 com 189 Feijoada
frango batatas
cenoura
Prato principal Batata 70 Omelete 192 Hamburguer| 232
“sauté” e . Macarréo 349
Guarnicéo Farofa de 281 Farofade| 281 Cpuve 225 Quib gbe 1l 43 aoalhoe| 175 Cpuve
banana banana virada de abobora 5le0 virada
Salada Acelga com 35 Acelga + 14 Tomate e o5 Repolho e 16 Alfac_e e 11 Tomate e 16
beterraba pepino cebola tomate pepino cebola
Sobremesa pacoca 500 pacoda 5( OLaranJa €| 45/500 PUd'.m de 404 Maméao 45 Laranja 45
pacoca leite
Suco Suco 30 Suco 30 Suco 30 Suco 30 Sugo 30 Suco O
Consumo médio (g 1114 931 800 582 541 536
Cons(‘lir:;’l)me‘j'o 1723 1342 1527 713 811 888
% CHO 64,4 68,2 67,4 62,9 57,6 64,6
%Ptn 17,6 18,6 12,9 19,5 16,6 14,3
%Lip 18,1 13,2 19,8 17,6 25,8 21,1
Saodio (mg) 3865 3576 2939 2435 1848 2122




Avaliacdo do Cardapio do Restaurante Comunitario Paranoa

~ Kcal p/ Kcal p/ Kcal p/ Kcal p/ Kcal p/
Preparacao Segunda 100g Terca 100g Sexta 100g Segunda 100g Terca 100g
Acompanhamento Arroz 165 Arroz 163 Arroz 13% Arroz 185 Arroz 176
Acompanhamento Feijao 110 Feijao 92 Feijao 105 abeij 106 Feijao 109
Frango com Carne ao Frango com
Prato principal Bife de panela 113 9o ¢ 182 Feijoada 140 molho 155 9o ¢ 238
acafrao f acafrao
errugem
Prato principal Hamburguer| 232 Stake 321
Guarnicao walebe de 34 Canjiquinhg 51 Couve viraddg 374 Mandpca 112 Farofa 442
abobora cozida
Acelga,
Salada Alface & 11 | Acelgae | g fomatee | 495 | Lface e 17 | Alfacecom |45
pepino laranja cebola pepino
repolho
Sobremesa Pagoca soq Mamaol | ygiggg | LAranae | ygsa | Mamaol | ygs00 | pudim de leite 404
pacoca pacoca pacoca
Suco Suco 30 Suco 30 Suco 30 Suco 3 Suco 30
Consumo meédio (g 560 509 575 539 469
Consumo medio 818 901 1010 867 996
(Kcal)
% CHO 62,8 55,6 55,8 64,3 51,6
%Ptn 19,1 14,8 14,6 18,3 14,5
%Lip 18,1 29,6 29,5 17,3 33,9
Sadio (mg) 2128 1474 2057 1862 1561




Avaliacdao do Cardapio do Restaurante Comunitario — Itapoa

Preparacso Segunda Kcal p/ Terca Kcal p/ Sexta Kcal p/ Segunda | Kcal p/ Terca Kcal p/
parag (13/07/09) 100g | (14/07/09) | 100g (17/07/09) 100g (20/07/09) 100g (21/07/09) 100g
Acompanhamento Arroz 154 Arroz 162 Arroz 154 Arroz 138 Arroz 128
Acompanhamento Feijao 89 Feijao 86 Feijao 76 Feijao 89 Feijao 93
Frango ao Frango ao
Prato principal Figado 189 molho 202 Feijoada 156 molho 139 Carne cozida 163
agridoce
Prato principal Calabresa 241y - | e Carne moida 127 | e | e | e e
com batata
. - Macarrao com
Guarnicéo waebe de | 30/380 Bgrlnjela 29 Couve virada 312 Batata ao 90,1 molho de 118
abobora/Farofa picante molho brancg tomate
Salada Repolho com 17 Cenour'a 29 Tomate e 21 Cenoura c/ a1 Tomate e 17
tomate com pepino cebola beterraba acelga
Sobremesa Pacoca 500 Banang 9 Laranja e S8e pacoca 500 Melancia 33
pacoca 500
Suco Suco 30 Suco 30 Suco 30 Suco 30 Suco 30
Consumo médio (g 605,95 642,51 553,13 594,75 84,83
CO”S(E@;’I)mEd'O 865,96 944,91 928,67 769,63 775,25
% CHO 59,6 61,6 64,4 64,2 62,40
%Ptn 16,8 15,3 14,6 14,5 22,4
%Lip 23,6 23,1 21,0 21,3 15,0
Sadio (mg) 2512,6 1934,7 1572,6 2173,6 2079,7




Avaliacao do Cardapio do Restaurante Comunitario — Santa Maria

Preparacio Segunda Kcal p/ Terca Kcal p/ Sexta Kcal p/ Segunda Kcal p/
parag (03/08/09) 100g (04/08/09) 100g (07/08/09) 100g (10/08/09) 100g
Acompanhamento Arroz 185 Arroz 165 Arroz 176 Arroz 159
Acompanhamento Feijao 102 Feijao 101 Feijao 139 jabei 101
Prato principal Frangp a 286 Estrogonofe de 111 Feijoada 150 Carne cozida 114
passarinho carne
Prato principal calabresa 249 Frangp a 286 Hambdurguer 207 | e | e
passarinho
x Creme de milho e . , Mandioca
Guarnicao Mandiocacozida 66/155 Batata sauté 74 Couve virada 329 cozida 93
Salada de
Repolho e Salada de tomate, Tomate e
Salada beterraba 28 beterraba e alface 22 cebola 19 acelga, couve ¢ 19,5
alface
Sobremesa melancia 33 | Laranja/rapadurd 58/372 "S‘g‘)’é"ae 58/500 Banana 98
Suco Suco 30 Suco 30 Suco 30 Suco 30
Consumo meédio (g) 511 550 544 492
Consumo médio (Kcal) 880 932 984 656
% CHO 58,4 56,9 57,3 67,7
%Ptn 15,9 15,9 14,4 17,6
%Lip 15,7 27,2 28,3 14,7
Sodio (mg) 2562 2313 1904 1544




Avaliacdo do Cardapio do Restaurante Comunitario -S&o Sebastiao

Preparacio Segunda Kcal p/ Terca Kcal p/ Sexta Kcal p/ Segunda Kcal p/
parag (17/08/09) | 100g (18/08/09) | 100g (21/08/09) 100g (24/08/09) 100g
Acompanhamento Arroz 150 Arroz 166 Arroz 146 Arroz 152
Acompanhamento Feijao 111 Feijao 112 Feijao 126 jadei 108
Prato principal Peixe cozido 107 Carne ao malho 176 Feijoada 161 Pesco;o de Peru 92
Prato principal g(?el?)zzzz 297 Carne moida 162
Guarnicao Pirdo 52 Acelga 32 Couve virada 299 Polenta 58
refogada
Salada Acelga com 34 Repo]ho e 13 Tomate e 19 Alface com
beterraba pepino cebola beterraba
Sobremesa melancia 33| Laranja/rapadura 76/372 Lsgagrgjsae 58/500 | Laranja e pacoc¢a 58/500
Suco Suco 30 Suco 30 Suco 30 Suco 30
Consumo médio (g) 563 598 573 545
Consumo médio (Kcal) 815 902 904 678
% CHO 58,9 55,6 56,5 67,4
%Ptn 19,4 18,9 18,2 15,6
%Lip 21,8 25,5 25,3 17,0
Sadio (mg) 2583 2652 1754 2095




Avaliacdo do Cardapio do Restaurante Comunitaric- Recantc

Preparacso Segunda Kcal p/ Terca Kcal p/ Sexta Kcal p/ Segunda Kcal p/
parag (21/09/09) 100g (22/09/09) 100g (25/09/09) 100g (28/09/09) 100g
Acompanhamento Arroz 128 Arroz 142 Arroz 155 Arroz 149
Acompanhamento Feijao 91 Feijao 101 Feijao 101 abeij 98
Prato principal Moela ao 78 Carne assada 267 Feijoada 142 COSte"’?‘ com 253
molho mandioca
Prato principal H?;;ZEE‘;ZH 207/241 Frango frito 244 Stake 304
Guarnicao Farofa 263 wa'ebe de 32 Couve virada 305
abobora
Repolho,
Salada acelga e 26 Alfacg e 29 Tomate e 16 Beterraba conj 34
cenoura laranja cebola repolho
Sobremesa Melancia 33 Maca/rapadura 56/372 Laranja 58 Maca 56
Suco Suco 30 Suco 30 Suco 30 Suco 3(
Consumo médio (g) 556 544 590 596
Consumo médio (Kcal 713 786 940 1058
% CHO 68,4 62,9 65,2 45,3
%Ptn 17,3 17,2 14,1 14,4
%Lip 14,3 19,8 20,7 40,3
Sodio (mg) 1825 1747 1938 1912




