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RESUMO

Introducéo: A obesidade é uma doenca crénica ndo transmissivel de alta prevaléncia mundial
e de etiologia multifatorial, cujas comorbidades, normalmente, representam um problema de
salde publica e uma preocupacdo para as Forcas Armadas no Brasil e em outros paises.
Objetivo: Avaliar o impacto da obesidade e suas comorbidades na capacidade laborativa dos
militares pertencentes a Base Naval do Rio de Janeiro, uma organizagdao militar pertencente a
Marinha do Brasil, localizada na Ilha de Mocangué, em Niter6i. Métodos: No presente estudo,
foi realizada uma revisdo, em profundidade, da literatura médica e artigos cientificos sobre
obesidade. Avaliadas suas prevaléncias, na populagdo brasileira, pelos registros dos censos
nacionais de satde do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica e do Ministério da Salde,
assim como nas Forcas Armadas brasileiras, dos Estados Unidos da América e do Reino Unido.
Foram analisados os planos de acbes para o enfrentamento das doencas cronicas nao
transmissiveis na Marinha do Brasil, nos Estados, nos Municipios e na Saude Suplementar. O
estudo da obesidade nos militares pertencentes a tripulacdo da Base Naval do Rio de Janeiro
ndo foi estatisticamente significativo, devido a impossibilidade de obtencdo de dados
atualizados desses militares, em razdo da implementacdo do regime de rotinas especiais nas
OM consequente as medidas de isolamento social como enfrentamento a pandemia do
coronavirus. Resultados: O efetivo da Base Naval do Rio de Janeiro era de 1.138 militares, em
6 de abril de 2020, sendo que 182 deles apresentavam restri¢cdes de salde e 41 encontravam-se
em licenca para tratamento de saude, sendo que os periodos de tais condigdes variaram de cinco
meses até cinco anos e nove meses. Foram levantados dados das inspec¢des de saude de vinte
militares, sendo quatro com sobrepeso e dezesseis com obesidade, todos do sexo masculino, de
28 a 52 anos de idade, com indice de massa corporal variando de 28,8 a 35,1 Kg/m2. As
principais patologias associadas foram: diabetes mellitus tipo 2, presente em dezenove
militares; hipertensdo arterial sistémica, em dezoito militares; dislipidemias, em dezessete
militares; problemas ostearticulares, em quatorze militares; e transtornos psiquiatricos, em trés
militares. Conclusdo: Ac¢des foram propostas, visando ao diagnostico e tratamento precoce de
sobrepeso e obesidade nos militares, bem como de incentivo a adoc¢ao e manutencdo de habitos
saudaveis de vida. Deverdo ser realizados mais estudos para verificar a prevaléncia dessas
entidades nosoldgicas, nos militares da ativa da Marinha do Brasil, a fim de que se faca a
intervencdo precoce, melhorando sua qualidade e expectativa de vida.

Palavras-chave: Obesidade, doenca cronica, comorbidades, problema de saude publica, Forgas
Armadas, Marinha do Brasil, militares, habitos saudaveis de vida.



ABSTRACT

Obesity is a chronic noncommunicable disease of high prevalence worldwide and of
multifactorial etiology, whose comorbidities usually represent a public health problem and a
concern for the Armed Forces in Brazil and other countries. The objective of this study is to
evaluate the impact of obesity and its comorbidities in the working performance of the military
from the Rio de Janeiro Naval Base, a military organization from the Brazilian Navy, located
on the island of Mocangué, in Niteroi. The following study carries out a deep review of the
medical literature and scientific articles about obesity, as well as their prevalence in the
Brazilian population. The research was based on the records of national health censuses of the
Brazilian Institute of Geography and Statistics and the Ministry of Health, as well as in the
Armed Forces from Brazil, from the United States of America and from the United Kingdom.
The studies analyzed action plans for tackling chronic noncommunicable disease in the
Brazilian Navy, in the states, in the municipalities and in Supplementary Health. However, the
study of obesity in the military belonging to the crew of the Rio de Janeiro Naval Base was not
statistically significant, mainly due to the impossibility of obtaining updated data from these
military personnel, especially due to the implementation of the regime of special routines in the
military organization as a consequence of the social isolation measures as facing the
coronavirus pandemic. Rio de Janeiro Naval Base’s staff was composed of 1,138 military
personnel, on April 6, 2020, 182 of whom had health restrictions and 41 were apart due to health
treatment, with periods varying from five months up to five years and nine months. Data were
collected from health inspections of twenty military personnel, four overweighted and sixteen
with obesity, all male, 28 to 52 years old, with body mass index ranging from 28.8 to 35.1 kg /
m2. The main associated pathologies were diabetes mellitus type 2, present in nineteen soldiers;
systemic arterial hypertension, in eighteen of those military personnel; dyslipidemias, in
seventeen of them; osteoarticular problems in fourteen soldiers; and psychiatric disorders were
present in three military personnel. Actions were proposed aiming at the diagnosis and early
treatment of overweight and obesity in the military personnel, as well as encouraging the
adoption and maintenance of healthy lifestyle habits. Further studies should be carried out in
order to verify the prevalence of these nosological entities in the active military staff of
Brazilian Navy and step in an intervention, improving their quality and life expectancy.

Keywords: Obesity, chronic disease, comorbidities, public health problem, Armed Forces,
Brazilian Navy, military, healthy living habits.
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1 INTRODUCAO

O Sistema de Saude da Marinha (SSM) é uma estrutura ampla, que abrange recursos
humanos, materiais, financeiros, tecnolégicos e de informagdes, empregados na execucgdo das
atividades de promogao de satde da Marinha do Brasil (MB) (BRASIL, 2012a).

O SSM divide-se em trés Subsistemas: Assistencial, Médico-Pericial e Médico-
Operativo. O Subsistema Assistencial promove atendimentos aos usuarios dos SSM* em seus
trés eixos de acdes de saude, que sdo (BRASIL, 2018a):

— 1° eixo: Prevencdo e Promogcdo de Saude;

— 2° eixo: Atencdo Baésica; e

— 3% eixo: Atengdo Especializada.

A rede do Subsistema Assistencial abrange as Secdes, Divisdes e Departamentos
de Saude das Organizagdes Militares (OM) da MB, o Ambulatério Naval da Penha (ANP), as
Policlinicas Navais, os Hospitais Distritais?, a Odontoclinica Central da Marinha (OCM), a
Unidade Integrada de Saude Mental (UISM) e o Hospital Naval Marcilio Dias (HNMD)
(BRASIL, 2018a).

O Subsistema Médico-Pericial realiza os processos periciais de admissdo e as
avaliacOes periodicas das condicdes fisicas e psicoldgicas dos militares da ativa e prestadores
de tarefa por tempo certo (TTC) para exercicio da capacidade laboral de forma plena (BRASIL,
2018a).

O Subsistema Médico-Operativo tem como agdes: normatizar, orientar e fiscalizar
as atividades de salde referentes as acOes operativas da MB na terra, mar, ar, bioldgica,
quimica, nuclear e na defesa do meio ambiente (BRASIL, 2018a).

As diretrizes do modelo assistencial, a serem empregadas no atendimento dos
usuarios do SSM, sdo preconizadas pela Politica Assistencial para o Sistema de Saude da
Marinha (PASSM) (2018-2020). As demandas de atendimento podem ser divididas em dois
tipos: espontanea, na qual o paciente busca atendimento médico, ao ficar doente, sendo
dependente de recursos humanos e materiais, e cujo calculo se da pela demanda em determinada
regido; e planejamento da oferta, segundo a epidemiologia de uma regido especifica,

possibilitando, assim, um melhor conhecimento das patologias que acometem aquela populacéo

! Individuos beneficiarios da Assisténcia Médico-Hospitalar (AMH), na MB, que podem ser os titulares, seus
dependentes diretos e indiretos, bem como a categoria de usudrios especiais (BRASIL, 2012).

2 Hospital Naval de Belém (HNBe), Hospital Naval de Brasilia (HNBra), Hospital Naval de Ladario (HNLa),
Hospital Naval de Natal (HNNa), Hospital Naval de Recife (HNRe) e Hospital Naval de Salvador (HNSa) (grifo
Nosso).
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e a consequente intervencéo técnica mais eficaz, além de permitir a analise da prevaléncia® de
certas patologias na referida area (BRASIL, 2018a).

Nas ultimas décadas, em virtude dos progressos tecnoldgicos e cientificos, a
medicina curativa ficou mais onerosa, o que levou os gestores de salde a adotarem politicas
destinadas a Atencdo Basica (BRASIL, 2015). Nesse contexto, a Diretoria de Satde da Marinha
(DSM), Orgao Normatizador das agdes em saude da MB, no ano de 2000, publicou a primeira
diretriz relativa aos Programas de Saude — Manual para Aplicacdo dos Programas de Salde da
Marinha (DSM-1001) — que foi atualizado em 2015, com a publicagdo do Manual dos
Programas de Salde da Marinha (DSM-2006) (BRASIL, 2018a).

Os Programas de Saude da Marinha (PSM) tém, por finalidade, o desenvolvimento
de acdes assistenciais de prevencdo de doencas e a promocéo da saude, envolvendo diagnostico
precoce, tratamento e acdes que reduzam os danos e de reabilitacdo. Atualmente, esses
Programas de Saude s@&o em numero de quinze: Programa de Imunizagfes; Programa de
Controle da Hipertensdo Arterial; Programa de Controle do Diabetes Mellitus; Programa de
Doencas Sexualmente Transmitidas (DST)/Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida (AIDS);
Programa de Dermatologia — Controle da Hanseniase e Prevencgdo do Cancer de Pele; Programa
de Pneumologia Sanitéria; Programa de Saude do Idoso; Programa de Saude Mental; Programa
de Atencdo Integral a Saude da Crianca e do Adolescente; Programa de Saude da Mulher;
Programa de Saude do Homem; Programa de Atencdo Farmacéutica; Programa de Atencédo as
Doencas Ocupacionais; Programa de Reabilitacdo; e Programa de Salde Bucal (BRASIL,
2015).

Outras estratégias adotadas pela MB foram a publicacdo do Plano de Acdes para o
Enfrentamento das Doencas Cronicas Ndo Transmissiveis (DCNT)* na MB (DSM-2007), em
2016, que sera abordado mais adiante e 0 desenvolvimento do Projeto Saude Naval (SN),
também em 2016, em parceria com a equipe Vitamina, da Universidade Federal Fluminense,
uma ferramenta de comunicacédo, que aproxima o SSM dos seus usuarios, voltado para as acoes
de promocéo de satide, prevencédo de doencas e Atencgdo Basica®.

Este estudo relaciona-se ao primeiro eixo de atencdo a salde — Prevencdo e
Promocdo de Salde — ao qual estdo vinculados os PSM e as Campanhas Assistenciais de
Promocao a Saude, sob a coordenacdo do Centro Médico Assistencial da Marinha (CMAM).

As acdes de salde desse eixo tém, como caracteristicas principais, 0 baixo custo e a baixa

% Numero de casos de uma doenca ou de doentes em uma determinada populacdo (PEREIRA, 2007).

4 Conjunto de patologias de curso lento e, muitas vezes, progressivo, que apresentam um alto grau de
morbimortalidade e que ndo sao transmitidas de pessoa para pessoa (BRASIL, 2018a).

° Disponivel em: https://www.marinha.mil.br/saudenaval/balan%C3%A70-sa%C3%BAde-naval. Acesso em: 8
maio. 2020.
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complexidade, visto ndo necessitarem emprego de tecnologias sofisticadas.

As competéncias pelas execucdes dos PSM estdo a cargo das seguintes OM:
HNMD; Hospital Central da Marinha (HCM); UISM; OCM; Sanatorio Naval de Nova Friburgo
(SNNF); Hospitais Distritais; Departamentos de Salde do 5° e 8° Distritos Navais (DN);
Policlinicas Navais; ANP; e Escolas de Aprendizes-Marinheiros de Santa Catarina (EAMSC),
do Espirito Santo (EAMES) e do Cear4d (EAMCE) (BRASIL, 2015).

A divulgacdo dos PSM pode ser realizada pelas OM Operativas que tiverem
estrutura de salde, que deverdo executar acdes preventivas e promotoras de saude e, assim,
como as OM executoras dos PSM, promoverem a¢des educativas em salide para 0s usuarios do
SSM, através de palestras em sala de espera de atendimento, oficinas, eventos sociais e
atividades coletivas, bem como realizar censos de saude (BRASIL, 2015).

A captacéo para os diferentes Programas de Saude ¢ feita através do preenchimento
da Ficha de Captagcdo/Encaminhamento para os PSM (Anexo A), a qual é utilizada durante os
atendimentos na rede assistencial do SSM, bem como nas campanhas de promocdao de saude
(BRASIL, 2015).

No Brasil, a prevaléncia de obesidade vem crescendo, a cada ano, e, segundo
pesquisa do Ministério da Saude, houve aumento de 67,8% no numero de obesos, entre 2016 e
2018, passando de 11,8 para 19,8% (PENIDO, 2019).

Este trabalho consiste na avaliagio da relagao entre obesidade, suas comorbidades®
e 0 comprometimento da capacidade laborativa dos militares que integram a tripulacdo da Base
Naval do Rio de Janeiro (BNRJ), visando a proposicdo de acbes de prevencao e controle
daquela patologia, com risco elevado de patologias associadas, cuja prevaléncia vem
aumentando anualmente (MANCINI et al., 2015).

A histéria da BNRJ iniciou-se em janeiro de 1976, quando foi autorizado o nucleo
de implantacao da futura Estacdo Naval do Rio de Janeiro, na llha de Mocangué, que foi doada
a MB pelo Governo Federal em 21 de dezembro de 1973. A referida Estacdo foi criada,
oficialmente, em 14 de julho de 1977 e extinta em 12 de maio de 1986, para ser criada a BNRJ
pela Portaria Ministerial n° 0506 de 15 de maio de 1986.”

A BNRJ compreende uma das 53 Organizag¢bes Militares (OM) subordinadas ao
Setor de Distribuicdo de Pessoal (SDP) do Comando em Chefe da Esquadra (ComemCh), sendo
uma Organizacdo Militar Prestadora de Servico Industrial (OMPS-I), localizada na llha de

Mocangué, em Niterdi, onde, atualmente, encontra-se sediada a Esquadra da Marinha do Brasil.

6 Associacdo de duas ou mais doencas, em um mesmo individuo, que podem estar relacionadas a uma causa
comum (PEREIRA, 2007).
" Disponivel em: https://www.marinha.mil.br/bnrj. Acesso em: 24 mar. 2020.
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Seu objetivo é prover condic¢Bes apropriadas para estacionar os navios da MB no porto do Rio
de Janeiro; manutencdo e reparo, a nivel de 2° e 3° escalBes, dos navios da MB do Rio de
Janeiro, dependendo dos seus recursos; manutencao e reparo das embarcacdes de pequeno porte
das OM do 1° Distrito Naval (DN); e infraestrutura para apoiar as OM nela concentradas®.

As OM apoiadas pela BNRJ sdo: Comando em Chefe da Esquadra (ComemcCh),
Comando da Forca de Superficie (ComForSup), Comando da 12 Divisao da Esquadra (ComDiv-
1), Comando da 22 Diviséo da Esquadra (ComDiv-2), Centro de Manutencéo de Embarcac6es
Mildas (CMEM), Unidade Médica da Esquadra (UMEsq), Centro de Adestramento Almirante
Marques Ledo (CAAML) e Centro de Apoio a Sistemas Operativos (CASOp). O apoio a essas
OM se da através dos servicos de rancho, de alojamento, de adestramento, de préatica desportiva,
possuindo campo de futebol de grama natural, campo de grama sintética, ginasio esportivo,
academia, pista de atletismo, piscina, quadras de areia, quadra de ténis e quadra de Squash.®

A BNRJ é dividida em cinco departamentos, que sio o0s seguintes’:

— Departamento Industrial;

— Departamento de Apoio;

— Departamento de Intendéncia;

— Departamento de Educacéo Fisica; e

— Departamento de Administracéo.

O Departamento de Educacéo Fisica é o mais envolvido com a questdo de obesidade
dos militares da BNRJ, tem como um dos itens de sua missdo, ser estimulador da mentalidade
dos militares de manter cuidados com a salide e a prética de atividades fisicas. E responsavel,
ainda, pelas coordenacdes do desenvolvimento de Treinamento Fisico Militar (TFM) e da
aplicacdo do Teste de Aptiddo Fisica (TAF) anual, criando e promovendo programas de
treinamento gerais e especiais para os militares com restrigcdes de satde.!

Segundo dados coletados junto a Secdo de Organizacdo do ComemCh (M-10), em
06ABR2020, o efetivo atual do SDP ComemCh é de 12.123 militares, dos quais 1.138 (9,4%)
estdo lotados na BNRJ.

A obesidade sera abordada no capitulo 2, com foco na etiologia, diagnostico,
patologias associadas, tratamento e prevencdo, baseado em livros da area médica e artigos

cientificos para promover maior embasamento tedrico do estudo realizado.

8 Idem.
% Idem.
01dem.
1 1dem.



20

O capitulo 3 apresentara a prevaléncia de obesidade nas diferentes regides do Brasil,
com base na ultima Pesquisa Nacional de Salde (PNS), realizada pelo Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica (IBGE), em 2013, e na Pesquisa de Vigilancia de Fatores de Risco e
Protecao para Doencas Cronicas por Inquérito Telefonico (VIGITEL Brasil), em 2018, nas
quais foram verificados varios aspectos significativos, incluindo as condi¢cdes de salde da
populacdo do pais, bem como estudos de prevaléncia realizados nas Forcas Armadas (FFAA)
brasileiras e nas FFAA dos Estados Unidos da América (EUA) e Reino Unido.

O capitulo 4 ir& abordar o Plano das Ac¢des para 0 Enfrentamento das DCNT na
MB, mais especificamente, o Projeto Salus Nauta, destinado a obesidade; a Estratégia
Intersetorial de Prevencdo e Controle de Obesidade: Recomendacgdes para Estados e
Municipios; e o Manual de Diretrizes para o Enfrentamento da Obesidade na Saude
Suplementar; com o objetivo de verificar se agdes de prevencédo e controle de obesidade que
vém sendo realizadas pelo SSM estdo em conformidade com as que s&o executadas pelos outros
setores publicos e privados, de acordo com a legislagéo atinente ao assunto.

O capitulo 5 abordara a obesidade e suas comorbidades nos militares que fazem
parte da tripulacdo da BNRJ e o grau de comprometimento da capacidade laborativa, baseado
nos dados coletados nas inspe¢des de salde (IS), através do Sistema Informatizado Naval de
InspecOes de Saude (SINAIS) pelas Juntas Regulares de Saude (JRS), da Unidade Médica da
Esquadra (UMEsQ).

No capitulo 6 serdo apresentadas as propostas de acGes de prevencéo e controle da
obesidade, a serem empregadas na BNRJ, com a finalidade de manter a higidez dos militares
da ativa bem com sua capacidade laborativa plena, promovendo a cultura da préatica de habitos

saudaveis de vida.



2 OBESIDADE

Neste capitulo serd abordada a obesidade, com enfoque na etiologia, diagndstico,
patologias associadas, tratamento e prevengdo, como embasamento teorico inicial, que sera
fundamental na compreensao deste estudo.

A obesidade atualmente ¢ uma pandemial?, que gera um 6nus para a sociedade e o
sistema de satide puiblico por estar associada a significativa morbimortalidade®®, sendo estimado
um aumento de sua prevaléncia nos paises em desenvolvimento, neste século (FERREIRA,
2017). Seus custos, nos paises desenvolvidos, giram entre 2% a 7% do orcamento total da area
de satide (MANCINI et al., 2015; MUNIZ, 2010).

A obesidade ¢ integrante do grupo de DCNT, que podem ter, como caracteristica,
sua historia natural* prolongada, geralmente, lenta e permanente, com periodos de remissio ou
de exacerbagdo e multiplos fatores de risco capazes de causar danos celulares irreversiveis e
evoluir para graus variados de incapacidade ou para obito (TAVARES; NUNES; SANTOS,
2010). Ela esta relacionada com o excesso de gordura, ou seja, o acimulo, localizado ou
generalizado de gordura corporal, de etiologia complexa e multifatorial (MANCINI et al., 2015;
KOLOTKIN et al., 2001).

Atualmente, a definicao de obesidade mais utilizada tem como base o indice de
massa corporal (IMC), também conhecido como indice de Quételet, em homenagem a Lamber
Quételet, que o desenvolveu no final do século XIX, e que representa o grau de corpuléncia,
embora nao defina com exatidao o contetido corporal de gordura ou de massa magra. Segundo
a OMS, esse indice ¢ um preditor internacional de obesidade, com seu calculo sendo realizado
dividindo-se o peso corporal medido em quilogramas (Kg), pela altura, medida em metros (m)
elevada ao quadrado, como mostrado a seguir (MANCINI et al., 2015):

IMC = _Peso (Kg)

Altura? (m)

A distribui¢do da adiposidade corporal, que €, atualmente, um importante aspecto

2 QOcorréncia de uma determinada doenca em muitas pessoas, a0 mesmo tempo, que atinge mais de um pais ou
continente (PEREIRA, 2007).

13 NUmero de pessoas que morrem como consequéncia de determinada doenca em relagdo ao niimero total de
habitantes de determinada &rea, em um certo periodo (PEREIRA, 2007).

14 Curso natural da doenca, desde o inicio dos sintomas até sua resolugdo, na auséncia de intervencgdo
(ORGANIZACAO PAN-AMERICANA DE SAUDE - OPAS, 2010).
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das epidemiologias metabdlica e cardiovascular, ndo ¢ evidenciada pelo IMC. A localizagdo da
adiposidade na regido central corporal, especialmente, a abdominal, estd relacionada com um
maior risco cardiometabolico (RCM) enquanto a adiposidade localizada na regido periférica

(membros inferiores) parece ter uma funcdo protetora (MANCINI et al., 2015).

2.1 ETIOLOGIA

A obesidade, como ja foi descrito anteriormente, tem etiologia multifatorial,
envolvendo fatores genéticos, reguladores, ambientais, comportamentais e socioculturais.
Porém, na maioria dos casos, esta associada ao abuso da ingestdo calérica e sedentarismo,
quando as calorias em excesso sdo armazenadas como tecido adiposo, resultando em balanco
energético positivo. Pode-se definir balango energético como a diferenca entre a quantidade de
energia adquirida e a despendida na execucdo das funcOes vitais e de atividades diarias em
geral. Esse balango pode se tornar positivo quando a quantidade de energia adquirida é maior
que a despendida, podendo ser variavel entre as pessoas (YOUDIM, 2018; KOLOTKIN et al.,
2001; FRANCISCHI et at., 2000)

A obesidade é resultante do desequilibrio duradouro entre ingestdo energética e
gasto energético, que inclui a energia utilizada nos processos metabolicos basicos e o gasto
energético das atividades fisicas (YOUDIM, 2018).

2.1.1 Fatores genéticos

Os fatores genéticos podem ser herdados ou ser resultantes de condi¢des no utero
materno, sendo este Ultimo referido como imprinting genético. A hereditariedade do IMC ¢ em
torno de 66%. A obesidade pode ser resultante de niveis anormais de peptideos reguladores da
ingestdo alimentar, como por exemplo, a leptina®®, ou ainda de anormalidade dos receptores,
como por exemplo, o receptor de melanocortina-4, codificado, nos seres humanos pelo gene
MCA4R. Estudos demonstraram que mutagdes, ou seja, alteragdes genéticas, nos receptores de
melanocortina-4, podem ser encontradas em até 5% dos casos de obesidade severa (YOUDIM,
2018; RODRIGUES; SUPLICY; RADOMINSKI, 2003).

Os fatores genéticos regulam o gasto energético, incluindo a taxa metabdlica

15 Horménio produzido pelos adipécitos (células gordurosas), responsavel por sinalizar, ao cérebro, a quantidade
de gordura dentro dos adipdcitos, que sdo as células do tecido adiposo armazenadoras de gordura e reguladoras
da temperatura corporal (SOARES, 2020).



23

basal 1® (TMB); a termogénese (capacidade que nosso organismo tem para equilibrar a
temperatura interna do corpo com a do meio ambiente) induzida pela dieta e atividade

involuntaria; ¢ a termogénese associada a atividade (YOUDIM, 2018).

2.1.2 Fatores reguladores

A regulacdo do peso pode ser influenciada por situacdes anteriores que cada
individuo tenha passado, incluindo obesidade materna pré-natal, tabagismo materno pré-natal
e atraso no crescimento intrauterino, contribuindo para o ganho de peso na infancia e nas fases
posteriores. A obesidade, nas fases de lactente e infancia, resulta em dificuldade para a perda
de peso em fases posteriores da vida (YOUDIM, 2018).

O uso de antibidticos, em fases precoces de vida, e outros fatores que alterem a flora
microbiana intestinal podem resultar em ganho de peso e obesidade mais tardiamente na vida.
A exposicdo precoce a obesogénicos, substdncias quimicas que causam desequilibrio
endocrino, como por exemplo, fumacga de cigarro, polui¢do atmosférica, retardantes de chama,
ftalatos'’, bisfenol A8 e bifenilos policlorados (PCB)°, podem modificar os pontos de ajuste
metabolicos por ativacdo epigenética ou nuclear, tornando maior a propensao a obesidade
(YOUDIM, 2018). Patologias hormonais, como lesdes no hipotalamo, hipotireoidismo,
hipercortisolismo, deficiéncia do hormonio do crescimento e hiperinsulinismo decorrente de
tumores no pancreas, levam a um aumento significativo de peso por diversos mecanismos
(YOUDIM, 2018; MANCINI et al., 2015).

O sono insuficiente, por um periodo menor que 6 a 8 horas por dia pode provocar
ganho ponderal, em virtude da alteracao dos niveis dos hormonios da saciedade responsaveis

pela sensagdo de fome (YOUDIM, 2018).

16 E aenergia minima necessaria para manter as fungbes, como batimentos cardiacos, respiracio, pressio
arterial e temperatura do organismo, no estado de repouso (ASSOCIACAO BRASILEIRA DE
NUTROLOGIA - ABRAN, ¢2018).

17 S&o produtos quimicos industriais utilizados para tornar flexivel o plastico PVC, utilizados em bolsas de infuséo
e cateteres intravenosos e, ainda, como solvente em cosméticos e em outros produtos de consumo (GRAY et
al., 2002).

18 Composto quimico utilizado, principalmente, na producéo de vernizes epdxi e policarbonato, sendo este Gltimo
usado na fabricacdo de mamadeiras, chuquinhas, copos infantis, gal®es retornaveis de 20 litros e revestimento
de embalagens metélicas de alimentos (AGENCIA NACIONAL DE VIGILANCIA SANITARIA - ANVISA,
2020).

19 Produtos quimicos que sdo utilizados na fabricagdo de varios produtos, como 6leo para transformadores e
capacitores elétricos, materiais de construgdo, tintas, pigmentos, conservantes para pesticidas e lubrificantes
(COELHO, 2010).
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2.1.3 Fatores ambientais e socioculturais

Nas ultimas décadas, ocorreram grandes mudangas nos padrdoes de consumo
alimentar nos paises em desenvolvimento, o que contribuiu para o agravamento do cenario
epidemiologico de aumento da incidéncia?® das DCNT. Houve aumento do consumo de
alimentos processados com elevada densidade energética e de baixo teor de nutrientes, dietas
ricas em carboidratos refinados, consumo de refrigerantes, sucos de frutas e alcool, que
promovem ganho de peso. Por outro lado, dietas ricas em verduras, frutas frescas, fibras,
proteinas magras, carboidratos complexos, sendo a agua o principal liquido ingerido, reduzem
o ganho de peso (YOUDIM, 2018; APOVIAN, 2016; MANCINI ef al., 2015).

Um potencial estimulo para a obesidade ¢ o ambiente moderno, envolvendo
domicilio, bergario, creche, escola, universidade, comunidades e trabalho, devido a maior oferta
de alimentos e melhoria das formas de trabalho, com a mecanizagao e automacao das atividades.
O estilo de vida sedentério € outro fator que provoca ganho de peso € aumenta a predisposi¢ao
para diversas doengas (YOUDIM, 2018; APOVIAN, 2016; TAVARES; NUNES; SANTOS,
2010).

2.1.4 Fatores comportamentais

Esses fatores estdo relacionados aos transtornos alimentares, que sdo padrdes
patologicos alimentares relacionados com a obesidade, sendo representados pelo Transtorno de
Compulsao Alimentar e Sindrome de Alimentagdo Noturna (YOUDIM, 2018).

O Transtorno de Compulsao Alimentar consiste no consumo de grande porgao de
alimentos, de modo rapido, levando a uma sensacdo subjetiva de perda de controle durante o
ato compulsivo. Cerca de 3,5% das mulheres e 2% dos homens, no decorrer da vida, apresentam
transtorno de compulsdo alimentar periddico, ocorrendo ainda em cerca de 10 a 20% das
pessoas que ingressam nos programas de reducdo de peso. Normalmente, nesses casos, a
obesidade ¢ grave, coexistindo problemas psicoldgicos significativos, e com frequéncia ganha-
se e perde-se grandes quantidades de peso (YOUDIM, 2018).

A Sindrome de Alimentacdo Noturna consiste em anorexia matinal, hiperfagia
noturna e insonia, com refeicdes de madrugada, sendo 25 a 50% da ingestao didria ocorrendo

apos a ultima refeicdo da tarde. Aproximadamente 10% das pessoas que buscam tratamento

20 Nimero de casos novos de uma determinada doenga, que iniciaram no mesmo local e periodo (PEREIRA, 2007).
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para obesidade grave podem apresentar esse distirbio (YOUDIM, 2018).

2.2 DIAGNOSTICO

O diagnéstico de obesidade pode ser feito através de diferentes modelos de
avaliagdo da composi¢ao corporal. Sabe-se que a obesidade resulta de um balango energético
positivo que persiste por longo periodo levando ao excesso de peso e, baseado nesse modelo, o
corpo humano ¢ constituido em duas partes principais: (MANCINI et al., 2015).

— composta por gordura, proteina, glicogénio, entre outros, relacionada a produgdo
e acimulo de energia; e

— composta por agua, que esta associada ou intimamente relacionada aos outros
compostos.

Apesar do modelo anterior ndo considerar a contribuicdo da massa Ossea e dos
compostos minerais, esse problema ¢ solucionado com a utilizacao da avaliagao da composicao
corporal, que consiste na area dedicada ao estudo e a aplicagdo de métodos de quantificagao de

mais dos 40 componentes corporais especificamente (MANCINI et al., 2015).

2.2.1 Avaliacio da composicio corporal

Os niveis que podem ser estudados na avaliagdo da composi¢ao corporal (FIG. 1,
ANEXO B) sao (MANCINI et al., 2015; LEITE, 2004):

— atémico;

— molecular;

— celular;

—tecidual; e

— corpo inteiro.

A nivel atomico, o corpo humano constitui-se basicamente por seis elementos —
oxigénio, hidrogénio, carbono, nitrogénio, calcio e fosforo — que constituem mais de 98% da
massa corporal. Menos de 2% ¢ constituido por sddio, potassio, cloro, enxofre e em torno de
outros 40 elementos, que, somados, alcancam de cerca de 10g de massa corporal (MANCINI
et al., 2015).

A nivel molecular, o corpo humano ¢ representado por cinco compostos
fundamentais: agua, proteina, glicogénio, lipideos e minerais (FIG. 2, ANEXO B). O principal

componente corporal € a agua, que representa de 50 a 60% da massa corporal, respectivamente,
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nos sexos feminino e masculino. Aproximadamente 57% da agua corporal total ¢ armazenada
no compartimento intracelular. Esse nivel ¢ representado normalmente por dois componentes:
massa gorda (MG) e massa livre de gordura (MLG), sendo a ultima ativa metabolicamente
(MANCINI et al., 2015).

A nivel celular, a constituicdo corporal se dad por meio de massa celular, fluido
extracelular e s6lidos extracelulares. A massa celular divide-se em tecido celular conjuntivo,
células epiteliais?!, neurais?®> e musculares?. O tecido conjuntivo é constituido pelas células
Osseas, adiposas e sanguineas. A composi¢ao do fluido extracelular ¢ de 94% de dgua e se divide
em intravascular (plasma) e intersticial, que representam, respectivamente, 5% e 20% do peso
corporal (MANCINI et al., 2015).

O nivel tecidual ¢ representado pelo somatdrio dos diferentes componentes da
massa celular, e os tecidos 0sseo, adiposo e muscular, correspondendo a 75% do peso corporal
(MANCINI et al., 2015).

Anivel de corpo inteiro, a avaliacdo da composi¢ao corporal pode ser realizada por,
no minimo, seis modalidades diferentes, que sdo: altura, peso corporal, superficie corpoérea,
IMC, circunferéncias e densidade corporal (MANCINI et al, 2015).

A avaliacao da composicao corporal ¢ de extrema importancia na determinagao da
condicdo fisica, em programas de reducao de peso e na prevencao e tratamento de varias DCNT,
tais como: DM, HAS, dislipidemias, doencas cardiovasculares (DCV) e doengas renais. E
importante ressaltar que, tanto o excesso de MG quanto o déficit de MM, apresentam direta

relacdo com diversos fatores de risco para o surgimento ou agravamento de condig¢des

desfavoraveis de saide (MANCINI et al., 2015; LEITE, 2004).
2.2.2 Métodos de avaliacao da composiciao corporal
O diagnostico de obesidade pode ser realizado por métodos (MANCINI et al., 2015;

ASSOCIACAO BRASILEIRA PARA O ESTUDO DA OBESIDADE E SINDROME
METABOLICA - ABESO, 2003):

21 Células sobrepostas e entremeadas por pouca substancia extracelular que constituem o tecido epitelial, que forma
a epiderme, uma das camadas da pele. Disponivel em: https://www.unifal-mg.edu.br. Acesso em: 31 mar. 2020.

22 Células que compde o tecido nervoso, representados pelos neurdnios (funcdes receptivas) e células da glia
(fungdes de sustentacdo e protetora dos neurdnios). Disponivel em: https://www.unifal-mg.edu.br. Acesso em:
31 mar. 2020.

23 Células alongadas, em forma de fibras e agrupadas em feixe que constituem o tecido muscular. Disponivel em:
https://www.unifal-mg.edu.br. Acesso em: 31 mar. 2020.
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a) quantitativos:

— tabelas de peso e altura;

— IMC;

— somatorio das medidas de pregas cutaneas;

— impedancia bioelétrica de frequéncia unica ou bioimpedancia elétrica (BIA);
— espectroscopia bioelétrica de frequéncia multipla (BIS);

— condutibilidade elétrica corporea total (TOBEC);

— absorpciometria dual de raios X ou densitometria 0ssea (DEXA);

— tomografia computadorizada (TC) e ressonincia magnética (RM);

— potassio corpdreo total (PCT); e

— agua duplamente marcada (D20).

b) qualitativos:

—medida do maior perimetro abdominal entre a ultima costela e a crista iliaca;
— circunferéncias /razao cintura-quadril (RCQ);

— DEXA;

— ultrassonografia (US); e

—TC e RM.

2.2.2.1 Tabelas de peso e altura e IMC

Dentre os métodos quantitativos, as medidas antropométricas sao os mais utilizados
para a avaliacdo da composi¢ao corporal, em virtude de serem praticas, de simples execucao e
de baixo custo, sendo extensamente aplicadas em estudos epidemioldgicos, apesar da baixa
acurdcia na avaliacdo individual. O peso corporal ¢ a medida antropométrica que apresenta
maior relacdo com a gordura corporal (MANCINI et al., 2015).

Embora a definicdo de obesidade seja baseada no acimulo de tecido adiposo no
organismo, o sistema de classificacdo pelo IMC, proposto pela OMS, ¢ aceito mundialmente
para os diagndsticos nutricionais de obesidade e de desnutrigdo, mesmo ndo utilizando, como
critério fundamental, a quantidade ou distribui¢ao da gordura corporal. A féormula para calcular
o IMC encontra-se no inicio deste capitulo e a classificagdo ¢ de acordo com a tabela a seguir

(MANCINI et al., 2015):
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Tabela de Classificacdo do peso corporal pelo IMC de acordo com a OMS

Classificacdo \ IMC (Kg/m?) \ Risco de complicacdes
Baixo Peso <185 Leve
Faixa normal 18,5-24,9 Médio
Sobrepeso 25-29,9 Levemente aumentado
Obesidade grau | 30-34,9 Moderado
Obesidade grau Il 35-39,9 Grave
Obesidade grau Il > 40 Muito grave

FONTE (WORLD HEALTH ORGANIZATION - WHO, 1997).

O IMC ¢ melhor em estimar a quantidade de gordura corporal que de MM,
apresentando alteracdes na sua correlagdo com a composi¢do corporal, em fun¢do do sexo,
idade, etnia e estrutura corporal. Com relacdo a gordura corporal, aproximadamente 30% dos
individuos com IMC dentro da faixa da normalidade apresentam excesso de MG. No entanto,
individuos com habito de vida sedentario, quando comparados a atletas, possuem maior
percentual de gordura corporal (YOUDIM, 2018; MANCINI et al., 2015).

E estimado que, para o IMC acima de 25 Kg/m?, a cada aumento de 5 unidades,
ocorra uma elevacdo da mortalidade geral em 29%; da mortalidade cardiovascular em 41%; e
da mortalidade relacionada ao DM em 210% (APOVIAN, 2016).

Em relagdo a idade, tanto nas mulheres quanto nos homens, nota-se que 0 mesmo
IMC est4 associado a maior percentual de MG quanto maior for a idade. Outra limitagcdo do
IMC, ¢ que ocorrem variagdes da forma corporal e da estrutura esquelética entre as diferentes
etnias, tendo sido observado que populagdes asiaticas apresentam altos percentuais de MG,
quando comparados com as ocidentais, de maneira que tem sido propostos pontos de cortes
mais baixos para diagnéstico de obesidade nos individuos orientais. Outro exemplo disso, €
que, para o mesmo IMC, o percentual de gordura corporal € maior em individuos asiaticos do
que em caucasianos (YOUDIM, 2018; MANCINI et al., 2015).

Em criancas, a partir de 2 anos de idade, e em adolescente até 18 anos de idade, o
IMC nio ¢ usado, sendo recomendada a utilizagdo de gréficos de crescimento, com escala de
percentil de acordo com o sexo e a idade, sendo que o sobrepeso varia do percentil 857 ao 94™
e a obesidade acima do percentil 95" (GRAF.1, ANEXO C), (GRAF.2, ANEXO C), (GRAF. 3,
ANEXO D) e (GRAF.4, ANEXO D), (YOUDIM, 2018; APOVIAN, 2016).

O IMC ¢ um instrumento fundamental em satide publica, apesar de suas limitagoes,
para avaliar o perfil nutricional de uma populagdo num determinado periodo. Porém, na
avaliacdo individual, deve ser interpretado juntamente com outros métodos que determinem a

MG, visando uma melhor precisdo diagnostica. Alguns estudos mostram dados que propdem
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valores de percentual de MG de acordo com os niveis de IMC mas, geralmente, o percentual de

normalidade ¢ de cerca de 12% para homens e 15% para mulheres (MANCINI et al., 2015).

2.2.2.2 Pregas cutaneas

Outro método usado amplamente para avaliagcdo da gordura corporal s3o as medidas
das pregas ou dobras cutaneas, em virtude de serem simples de aferir, de baixo custo, realizadas
por instrumentos portateis e com referéncia para varias populagdes. Outra razdo para a
utilizacao do método € que existe uma relagao entre a gordura localizada nos depositos adiposos
subcutaneos e a gordura corporal total (MANCINI et al., 2015).

As dobras cutaneas reproduzem apropriadamente a gordura subcutanea, sendo que
a distribuicao dessa gordura pode ser usada para estimar a gordura corporal total. O somatorio
das varias pregas cutaneas, baseado em equacdes, resulta na densidade corporal e, a partir dela,
¢ obtido o percentual de gordura (MANCINI et al., 2015).

O adipometro ou plicometro € o instrumento de aferi¢cao das dobras cutaneas, sendo
os modelos profissionais com precisao de 0,1 milimetro (mm) e, no processo de medi¢ao, deve
ser aplicada uma pressao constante de 10 grama (g)/mm?. As pregas cutaneas mais usadas na
pratica clinica sdo as seguintes (MANCINI et al., 2015; LEITE, 2004):

— subescapular: medida diagonalmente a 45° abaixo do angulo inferior da escapula;

— tricipital: localizada no sentido vertical, no ponto meso-umeral, na regiao
posterior do brago;

— bicipital: localizada no sentido vertical, no ponto meso-umeral, na regiao anterior
do brago;

— supra-iliaca: medida no sentido diagonal, acima da crista iliaca®®

, €m um ponto
que coincide com a linha axilar anterior; e

— crural: localizada no sentido vertical, no ponto médio femoral, na regido anterior
da coxa.

Algumas limitacdes da utilizagdo do método de aferi¢do das pregas cutineas sdo:
diferencas de medidas entre os avaliadores; variagdes de medidas da mesma dobra cutanea,
como, por exemplo, a crural, dependendo do adipdmetro utilizado, do grau de hidratacdo e da

espessura cutdnea podendo haver uma variacdo de 0,5 mm a 2 mm; a selecdo da equagdo

apropriada, ja que ha mais de 100 equacdes para calcular as pregas cutaneas, podendo variar

24 Porgdo mais alta do osso iliaco, que € uma das partes do osso do quadril (INSTITUTO BRASILEIRO DE
GEOGRAFIA E ESTATISTICA - IBGE, 2013).
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conforme a etnia, faixa etéria, grau de atividade fisica e quantidade de gordura corporal; e os
erros de aferi¢cdo nos individuos obesos e musculosos, por conta da dificuldade de separar a

gordura cutanea do musculo subjacente (MANCINI et al., 2015).

2.2.2.3 Circunferéncias

Na pratica clinica, a avaliagdo da composicao corporal pelas circunferéncias €
pouco usada para determinacao do percentual de gordura corporal. Porém ¢ mais empregada no
estudo da distribuicao da gordura corporal, sendo as (circunferéncias) mais empregadas:

— braquial: aferida no ponto médio entre o acrémio® e o olécrano®®;

— crural: medida imediatamente abaixo da prega glutea;

— cintura (CC) ou abdominal (CA): pode ser aferida no ponto médio entre o ultimo
arco costal e a crista iliaca, na altura do umbigo, no maior ou menor didmetro abdominal ou
imediatamente acima das cristas iliacas; e

— quadril: medida da altura da linha transtrocanteriana?®’.

A circunferéncia braquial ¢ mais empregada para avaliar o estado nutricional de
criangas e pacientes hospitalizados, tendo alta correlagdo com o IMC e ¢ considerada um bom
parametro para avaliacdo dos estados de deficiéncia nutricional (MANCINI et al., 2015;
LEITE, 2004).

A circunferéncia crural ou da coxa também est4 altamente correlacionada com o
IMC, e, juntamente com a braquial, pode sofrer alteracdo de acordo com a massa muscular,
representando a gordura periférica ou centripeta e apresentando relacao inversa de risco de
doencas cardiovasculares (MANCINI et al., 2015).

A avaliagdo da CC isolada, que representa a gordura intra-abdominal (ou
juntamente com a da circunferéncia do quadril, que representa a gordura subcutanea, através da
razdo cintura-quadril — RCQ), ¢ o método mais empregado para avaliar a distribui¢do da
gordura corporal, na pratica clinica, em especial, a gordura abdominal, diretamente relacionada
com o risco das DCNT, sendo indicador de maior risco de morbimortalidade cardiovascular. A
RCQ esta altamente correlacionada com o IMC e sofre variagcdes de acordo com o sexo, idade

e etnia (MANCINI et al., 2015).

% Parte da escapula, que se articula com a clavicula (BRASIL, 2008b).
% Parte posterior do cotovelo (BRASIL 2008b).
27 Linha imaginaria que une as partes mais proeminentes da cabeca do fémur (PIRES et al., 2012).
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2.2.2.4 Bioimpedancia elétrica

Também conhecida como Impedéncia Bioelétrica de Frequéncia Unica — BIA-FU,
¢ um método baseado na conducdo de uma corrente elétrica de baixa intensidade pelo corpo,
que estima MG, MLG e ACT, extra ¢ intravascular, a partir da aplicagdo de equagdes preditivas
nas medidas da dgua corporal, utilizando o sexo, idade, etnia, peso e altura. Existem varios
aparelhos de BIA-FU e diversos fatores que podem influenciar os resultados, tais como:
temperatura ambiente, pratica de atividade fisica e ingestao de alimentos pré-avaliacdo, etnia,
situagdes clinicas que alteram o equilibrio hidroeletrolitico e, ainda, condi¢des individuais,

como ciclos menstruais, menopausa e emagrecimento recente (MANCINI ez al., 2015).

2.2.2.5 Espectroscopia bioelétrica de frequéncia multipla

A BIS ¢ outro método baseado no principio de conducao da corrente elétrica,
utilizando multifrequéncias e modelos matematicos, determinando, empiricamente, a
composi¢do corporal por meio de equagdes, apesar de sua baixa acuracia (MANCINI et al.,

2015).

2.2.2.6 Condutibilidade elétrica corporea

Este método, também conhecido com 7otal Body Electrical Conductivity — TOBEC,
avalia a composi¢ao corporal baseado nos diferentes niveis de condutibilidade elétrica dos
tecidos bioldgicos, estimando a quantidade de ACT. E um método simples, de facil execugio

mas de custo elevado, limitando o seu uso na pratica clinica (GUEDES; GUEDES, 2006).

2.2.2.7 Densitometria dssea

A DEXA ¢ um exame ndo invasivo, rdpido, de facil execucdo e de baixo custo,
considerado padrdo-ouro para avaliagio da densidade Ossea mineral e diagndstico de
osteoporose, que, atualmente, estd sendo utilizado para avaliacdo da composi¢do corporal,
diferenciando massa 6ssea, MG e massa magra livre de massa 6ssea (MMLMO). E 1til para
avaliar a adiposidade abdominal; massa muscular em membros superiores e inferiores,
principalmente em atletas, individuos que estdo praticando atividade fisica para aumentar a

massa muscular e idosos, visto que estes Ultimos fisiologicamente apresentam massas 0ssea e
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muscular reduzidas e elevado risco de fraturas. As limitacdes do método sao que os aparelhos
tém limite de peso entre 120 ¢ 150 Kg e incapacidade de escanear extensas superficies

corporais, por apresentar limite de largura (MANCINI et al., 2015).

2.2.2.8 Tomografia computadorizada

A TC baseia-se na obtengdo de imagens de diversos planos do corpo e subsequente
reconstrugdo através de softwares, sendo muito utilizada no estudo de desordens anatomicas e,
atualmente, na avaliagdo da composi¢do corporal, em especial gordura corporal localizada. E
considerada padrao-ouro, juntamente com a RM na avaliacdo da adiposidade abdominal.
Outras técnicas uteis na avaliacdo da composicao corporal, que utilizam a TC, sdo a TC
Quantitativa (TCQ), com capacidade de medir volume e qualidade da massa 6ssea; e a TC com
emissao de positrons (PET), capaz de avaliar a atividade metabdlica de 6rgaos e adiposidade
corporal. O uso da TC, na pratica clinica, ¢ limitado em virtude do alto custo, exposicao a

radiacao e necessidade de equipamento e pessoal especializados (MANCINI et al., 2015).

2.2.2.9 Ressonancia magnética

A RM ¢ um método semelhante a TC quanto a avaliacdo da composi¢do corporal,
sendo mais utilizado para determinar a adiposidade abdominal, distinguindo a gordura visceral
da subcutanea. Os aparelhos mais modernos sao capazes de avaliar minuciosamente a massa
magra de 6rgdos com alto metabolismo, como rins, figado e coragdo, além de determinar a
quantidade de agua e lipideos na musculatura esquelética, utilizando a espectroscopia. A RM
Quantitativa (RMQ), que diferencia tecido adiposo, MM e agua corporal apesar da répida
execucdo, utilizando atomos de hidrogénio, sendo realizada, no minimo, em 3 minutos,

necessita de validagdo com outros métodos (MANCINI ef al., 2015).

2.2.2.10 Ultrassonografia

A US ¢ um método baseado no principio de reflexdo de ondas sonoras que, em
contato com estruturas de diferentes densidades, realiza a conversdo desses sinais em imagens.
Atualmente, tem sido aplicada para avaliagdo de gordura corporal, mapeando a espessura da
gordura e do musculo em diferentes estruturas corporais e quantificando alteragdes no padrao

topografico de deposi¢do de gordura. Também, por meio da gordura mensurada em determinada
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regido corporal, que apresenta alta correlacdo com a medida a ACT, € capaz de estimar MG. A
avaliagdo da distribuicdo da gordura corporal tem sido a principal aplicagdo desse método,
especialmente a adiposidade abdominal, possibilitando diferenciar tanto a gordura visceral

quanto a subcutanea. E um método de baixo custo, simples, facil realiza¢do, ndo invasivo e de

elevada reprodutibilidade (MANCINI et al., 2015).

2.2.2.11 Potassio corporal total

O método do PCT estima a MLG através da determinagdo do potassio corporal pela

técnica de espectrometria de raios gama (SOUZA; SARON; BARROS FILHO, 2018).

2.2.2.12 Agua duplamente marcada

O método D20 mede o gasto energético de individuos fora de situacdes de
confinamento, medindo-se a produgao total de gés carbdnico pelas diferentes eliminagdes de
4gua marcada com formas isotopicas de hidrogénio (H) e oxigénio (O), ou respectivamente 30
e 2H (deutério). Utilizando-se equag¢des de calorimetria indireta, é calculado o gasto de energia
total, pela diferenca entre o deutério eliminado como 4gua e o '80 eliminado como 4gua e gis
carbonico (SCAGLIUSI; LANCHA JUNIOR, 2005).

Para avaliagdo da composicdo corporal ainda tem o método de pesagem
hidrostatica, que ¢ a realizada debaixo d’agua baseada nos principios basicos de hidrostatica do
matematico e fisico Arquimedes (287 a 212 a.C.) de que “todo corpo mergulhado em um fluido
sofre uma impulsdo vertical, dirigida de baixo para cima, igual ao peso do volume do fluido
deslocado”. Sabe-se que, para calcular a densidade de um corpo, € realizada a divisdo da massa
pelo volume e que a densidade corporal ¢ determinada somente por dois componentes, MM e
MG, cujas densidades sdo, respectivamente, 1,1g/cm?® e 0,9g/cm?, o peso de um corpo submerso
¢ diretamente proporcional a percentual de gordura que ¢ calculado através de equagdes. Em
virtude do custo, tempo de execugdo e dificuldade apresentadas por alguns individuos de
ficarem submersos, este método ¢ laboratorial (YOUDIM, 2018; MANCINI et al., 2015).

Na pratica clinica de rotina, os métodos de avaliagdo da composi¢do corporal
deverao ser utilizados quando o médico suspeitar que o IMC elevado é consequente ao aumento

de massa muscular, ¢ ndo ao excesso de MG (YOUDIM, 2018).
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2.3 PATOLOGIAS ASSOCIADAS

O sobrepeso (IMC = 25-29,9Kg/m?) e a obesidade (IMC > 30Kg/m?), que sio
condig¢des clinicas de alta prevaléncia, a nivel mundial, aumentam o risco de diversas patologias,
tais como diabetes mellitus tipo 2 (DM2), doengas cardiovasculares (DCV) e alguns tipos de
cancer (CA), sendo, portanto, fundamental o diagndstico e o tratamento precoce dessas
comorbidades e, também, identificagdo dos pacientes mais propensos a se beneficiarem com a
redugdo de peso (YOUDIM, 2018; MANCINI et al., 2015).

Diversos grandes estudos epidemioldgicos, a longo prazo, tém demonstrado que a
obesidade esta associada a um maior risco de doencgas em diversos o6rgaos e sistemas, bem como
a um maior risco de desfechos por todas as causas, tais como: cardiovascular; respiratorio;
digestivo; geniturinario e reprodutivo; endocrino; nervoso € dermatologico; e, também, a
neoplasias, problemas psicossociais e outras condigoes clinicas (MANCINI et al., 2015),

O estudo National Health and Nutrition Examination Study 111 (NHANES III), com
mais de 16 mil individuos avaliados, foi atribuida a obesidade o aumento de diversas doencas,
dentre elas: DM2, doenca da vesicula biliar, doenga arterial coronariana (DAC), hipertensao
arterial sistémica (HAS), osteoartrose e dislipidemias. Outros estudos, como o Nurse'’s Health
Study, que acompanhou por 10 anos, mais de 121 mil mulheres; e o Health Professionals
Follow-up Study, que avaliou mais de 52 mil homens e mulheres, demonstraram que o risco de
DM2, calculos biliares ¢ HAS foi maior em mulheres obesas do que nas com IMC normal,
enquanto que, nos homens, o risco de DM2, calculo renal, HAS, doenga cardiaca e acidente
vascular cerebral (AVC) foi maior do que nos com IMC normal. Pode-se concluir, nesses
estudos, que existe uma associagdo causal entre obesidade e as seguintes condigdes:
incapacidade funcional, reducdo da qualidade de vida, gravidade de doenga, redugdo da
expectativa de vida e aumento de mortalidade (MANCINI et al., 2015).

As diversas patologias, por sistemas, € os problemas que se associam a obesidade,
serdo apresentados a seguir, porém serdo detalhados os mais comuns de cada subitem

(MANCINI et al., 2015).
2.3.1 Sistema cardiovascular
As principais patologias cardiovasculares associadas a obesidade sdo: Hipertensao

Arterial Sistémica (HAS), Doenga Arterial Coronariana (DAC), Hipertrofia Ventricular

Esquerda (HVE), arritmia ventricular, Fibrilagdo Atrial (FA), Insuficiéncia Cardiaca Congestiva
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(ICC), edema de membros inferiores, varizes, doenca do plexo hemorroidario e doenca

tromboembdlica (MANCINI et al., 2015).

2.3.1.1 Hipertensao arterial sistémica

E a condigdo clinica causada por diversos fatores, que tem como caracteristica a
elevacao sustentada dos niveis de pressdo arterial > 140 e/ou > 90 mmHg, estando associada,
com frequéncia, a distirbios metabdlicos, alteragdes estruturais e/ou funcionais de 6rgaos- alvo
e agravada por outros fatores de risco, como obesidade abdominal, dislipidemias, intolerancia

a glicose e DM (SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA - SBC, 2016).

2.3.1.2 Doenga arterial coronariana

E também conhecida como doenca aterosclerdtica coronariana, sendo uma das
principais patologias do século atual em virtude de sua morbidade e mortalidade (SCB, 2014).
A DAC ¢ causada pela obstrugdo parcial ou total das artérias coronarias por placas
ateromatosas (gordurosas), variando desde dor tordcica a esquerda (precordial) de forte
intensidade, tipo opressiva, que se irradia para os bracos, regido epigastrica e mandibula; até

infarto agudo do miocardio (IAM) (SANTOS; BIANCO, 2018).

2.3.1.3 Doenga tromboembolica

O edema e a insuficiéncia venosa, que ocorrem na obesidade, resultam da
combinacdo das seguintes condi¢des: aumento do volume intravascular, sobrecarga linfatica de
alto volume; e reduzida atividade fisica. A obesidade esta relacionada, principalmente em

mulheres, com o aumento do risco de embolia pulmonar (MANCINI ez al., 2015).
2.3.2 Sistema dermatologico
As seguintes doengas dermatoldgicas estdo relacionadas com obesidade: acantose

nigricans, calo plantar, estrias, hipertricose, intertrigo e papiloma multiplo (YOUDIM, 2018;
MANCINI et al., 2015).
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2.3.2.1 Intertrigo

Doenga cutanea que ocorre em virtude do atrito entre peles, em areas de maior
quantidade de suor e de secregdes cutaneas, favorecendo a proliferacao de bactérias e fungos,

que ¢ comum nos pacientes obesos (YOUDIM, 2018).

2.3.3 Sistema digestivo

As patologias desse sistema, que estdo associadas a obesidade, sdo: colelitiase;
doenca do refluxo gastroesofagico (DRGE); esofagite de refluxo; esteatose; fibrose e cirrose

hepaticas; e pancreatite (YOUDIM, 2018; MANCINI et al., 2015).

2.3.3.1 Colelitiase

Doenga caracterizada pela presenga de célculos na vesicula biliar, formados a partir
da estase da bile em seu interior, levando a sua distensdo, isquemia e inflamagao. Apresenta-se,
na maioria dos casos, como assintomatica mas apresenta riscos de complicacdes graves, como:
colecistite aguda?®, pancreatite biliar?® e carcinoma da vesicula biliar*®. A circunferéncia
abdominal ¢ um fator de risco para colelitiase, independentemente do IMC (MANCINI et al.,
2015; PERON; SCHIELIMANN; ALMEIDA, 2014).

A colelitiase ¢ a terceira patologia mais frequentemente associada a obesidade,
sendo considerada um fator de risco isolado para essa doenga, e cuja incidéncia aumenta com
o grau de obesidade. Em mulheres, o aumento da incidéncia de colelitiase, ocorre devido aos

seguintes fatores: idade, obesidade e nimero de gestagdes (MANCINI et al., 2015).
2.3.3.2 Doenga do refluxo gastresofagico
E uma patologia cronica que resulta do fluxo retrogrado para o esdfago e/ou 6rgios

vizinhos, de parte do contetido gastroduodenal, ocasionando diversos sintomas, como: azia,

regurgitacdo acida, odinofagia, disfagia, dor toracica ndo cardiaca, tosse cronica, pigarro, aftas,

28 Processo inflamatério agudo da vesicula biliar, decorrente da obstrugdo do ducto cistico por um calculo
(MANCINI et al., 2015).

29 Processo inflamatdrio agudo do pancreas, causado pela obstrugdo dos ductos pancreaticos por céalculos biliares
(GUIMARAES FILHO et al., 2009).

%0 Neoplasia maligna da vesicula biliar (grifo nosso, 2020).
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halitose, rouquiddo, faringite, sinusite, otite, bronquite cronica, pneumonias de repeticao
(MARTINS; NUNEZ; SCHNEIDER, 2011).

Cerca de 50% dos pacientes obesos relatam sintomas da DRGE e estudos
demonstram que o IMC est4 relacionado a um risco consideravel de desenvolver essa doenga,
bem como 0 aumento do indice, mesmo na faixa de normalidade e de sobrepeso leve, promove,

simultaneamente, o aumento de frequéncia dos sintomas da DRGE (MANCINI et al., 2015).

2.3.3.3 Esteatose hepatica nao alcoolica

A doenca ¢ resultante do estado de resisténcia a insulina, que leva a uma maior
producao de triglicerideos pelos hepatocitos (lipogénese), diminuicao da secrecdo de LDL-
colesterol®!, reducdo da metabolizagdo de glicose e acidos graxos livres pelo tecido adiposo,
musculos e figado (B-oxidagdao) (MANCINI ef al., 2015).

A defini¢do de esteatose hepatica nao alcoolica se deve ao fato de ocorrer acimulo
de acidos graxos no figado, com uma ingestdo semanal de alcool menor que 140 g para os

32 ¢ carcinoma hepatocelular3.

homens e que 70 g para as mulheres, podendo evoluir para cirrose
Essa patologia esta fortemente associada a dislipidemia, resisténcia a insulina, obesidade
abdominal, hiperglicemia e hipertensao arterial, que caracterizam a Sindrome Metabdlica (SM),
com os individuos acometidos apresentando elevado risco de doenca cardiovascular, que ¢ a
principal causa de mortalidade nesses pacientes (YOUDIM, 2018, MANCINI et al., 2015).

Essa patologia ¢ assintomatica, na maioria dos casos, podendo se apresentar com sintomas
como fadiga, mal-estar e dor no quadrante superior direito do abdémen, onde esta localizado o

figado. Apresenta maior relagdo com a obesidade central, por estar associada ao acumulo de

gordura nos 6rgaos da regido abdominal (MANCINI et al., 2015).

2.3.4 Sistema enddcrino

As doencas endocrinoldgicas que estdo relacionadas com obesidade sdo: diabetes

mellitus tipo 2 (DM2); dislipidemia aterogénica (redugdo dos niveis sanguineos de colesterol-

31 Conhecido como “colesterol ruim”, pois, quando acumulado, pode acarretar entupimento dos vasos sanguineos
(SANTOS FILHO, 2020).

32 Principal doenca crénica do figado, que se caracteriza pela alteragdo difusa da arquitetura normal do 6rgdo, a
qual é substituida por nédulos, estruturalmente anormais, cercados por fibrose (COSTA et al, 2016).

3 E também conhecido como hepatocarcinoma, sendo um tipo de cancer oriundo dos hepatécitos, que sio as
principais células do figado (GOMES et al., 2013).



38

HDL % e elevagdo dos niveis de triglicerideos); hiperuricemia; sindrome dos ovarios
policisticos; hirsutismo; hiperinsulinemia; resisténcia a insulina; e hiperleptinemia (YOUDIM,

2018; MANCINI et al., 2015).

2.3.4.1 Diabetes mellitus tipo 2

Trata-se de um tipo de diabetes ndao-insulinodependente que, na obesidade, ocorre
em virtude de defeitos progressivos na secrecao e a¢do da insulina no figado, musculos e tecido
adiposo. Além disso, o habito de vida sedentario, que reduz o uso de glicose; a grande oferta de
nutrientes por causa da hiperalimentacdo; e a resisténcia a entrada de glicose nos tecidos
sensiveis a insulina agem na elevacao da glicose sérica, desencadeando o diabetes (MANCINI

et al.,2015).

2.3.4.2 Dislipidemia aterogénica

As dislipidemias, decorrentes de alteracdes no metabolismo de lipideos,
manifestam-se por hipertrigliceridemia, aumento da fracdo LDL (Low Density Lipoprotein) do
colesterol sérico e reducao da fracao HDL (High Density Lipoprotein) do colesterol sérico. Na
obesidade, as dislipidemias associadas a outros fatores, tais como obesidade abdominal,
resisténcia a insulina, hiperglicemia e hipertensdo arterial, caracterizam a SM, que ¢ um
conjunto de fatores de risco para as doengas cardiovasculares, como citado anteriormente

(YOUDIM, 2018; MANCINI et al., 2015).

2.3.4.3 Resisténcia a insulina

E uma disfungdo metabdlica acompanhada de alteragdes intracelulares que levam a
reducdo da capacidade do musculo esquelético, tecido adiposo, figado e outros tecidos de captar
a glicose para as células, resultando em estado hiperglicémico. Na obesidade, a dislipidemia
estd associada ao desenvolvimento da resisténcia a insulina. O excesso de tecido adiposo € o
elevado consumo de gorduras resultam na sintese e ativacao de proteinas de a¢des inflamatorias
que influenciam a via intracelular da insulina, prejudicando a transloca¢do do GLUT4, que ¢

uma proteina transportadora de glicose para a membrana plasmatica (MANCINI et al., 2015;

3 Conhecido como “colesterol bom”, pois retira o colesterol dos vasos sanguineos para ser eliminado pelo figado
(SANTOS FILHO, 2020).
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FREITAS; CESCHINI; RAMALLO, 2014).

2.3.5 Sistemas geniturinario e reprodutivo

As patologias desses sistemas relacionadas com obesidade sdo as seguintes:
Insuficiéncia Renal Cronica (IRC); proteintria; ciclos anovulatdrios; irregularidade dos ciclos
menstruais; infertilidades feminina e masculina; disfuncao erétil; e risco obstétrico elevado
(doenca hipertensiva gestacional, diabetes mellitus gestacional, trabalho de parto prolongado,

toxemia e cesarea frequente) (MANCINI ez al., 2015).

2.3.5.1 Insuficiéncia renal cronica
A obesidade ¢ o maior fator de risco para DM e HAS que, associados, representam

% associada a obesidade sdo os seguintes:

70% dos casos de IRC. Os mecanismos da proteinuria
lesio dos glomérulos renais®®, por retencdo de sédio e HAS; hiperlipidemia; hipertrofia

. ~ A . . A . . . 37. - . .
glomerular; acdo de substancias vasoativas e fibrogénicas, como angiotensina II°’; insulina;

leptina; fator de crescimento B (TGFB)®; e estrogénio (MANCINI et al., 2015).

2.3.6 Sistemas muscular e osteoarticular

As mais frequentes doengas associadas a obesidade sao: disturbios dos tenddes e da
fascia; osteoartrose de joelhos; osteoartrose de coluna; hérnias de disco; epifisiolistese femoral;
espordo de calcaneo; agravamento de defeitos posturais (YOUDIM, 2018; MANCINI et al.,
2015).

A obesidade esta associada ao aumento da massa Ossea, efeito atribuido a
sobrecarga mecéanica, que protege contra a osteoporose, € ainda hd aumento da secre¢do de
hormdnios, como insulina e algumas adipocinas, que tém efeitos positivos sobre a densidade
mineral 6ssea. Os individuos obesos tém deficiéncia de vitamina D% e hiperparatireoidismo

secundario®® (MANCINI et al., 2015).

% Perda de proteinas pela urina (grifo nosso).

36 Unidades funcionais dos rins (grifo nosso),

37 Hormonio peptidico, que causa vasoconstriccdo renal e aumento da pressdo arterial (SANJULIANI et al., 2011).

38 Fator que induz a deposicdo de colageno e fibrose (SANJULIANI et al., 2011).

39 Hormonio esteroide, cuja fonte principal é a produgio cutdnea pela exposicdo aos raios ultravioletas, que
estimula a producéo de célcio e fésforo no intestino, aumentando os seus niveis séricos € inibindo, diretamente,
a liberacéo do paratorménio (MANCINI et al., 2015).

40" Aumento da producéo e liberagéo de paratormdnio pelas glandulas paratiredides, em resposta a queda dos niveis
séricos de célcio, aumentando a reabsorcdo 6ssea no esqueleto (MANCINI et al., 2015).
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2.3.6.1 Disturbios dos tendoes e da fascia

As tendinopatias e rupturas dos tenddes sdo frequentes na pratica médica e podem
estar associadas a obesidade pelos mecanismos de sobrecarga mecanica (pelo excesso de peso)
e estado pro-inflamatério que nos individuos obesos, ¢ conhecido como adiposopatia ou

sindrome da “gordura doente” (CASTRO et al., 2016).

2.3.6.2 Osteoartrose

E a doenca articular mais comum, na qual o organismo promove uma proliferagdo
Ossea em resposta a uma perda de cartilagem, para minimizar a lesdo, cujo mecanismo exacerba
a dor e, muitas vezes, ocasiona instabilidade da articula¢do, em virtude da frouxidao ligamentar.
Pode ocorrer, ainda, rigidez ligamentar, reducdo do equilibrio na posicdo ortostatica,
diminuigdo da amplitude de movimento da articulacio e perda de for¢ca muscular,
principalmente na osteoartrose de joelhos. A dor causada por essa doenca representa um alto
custo para saude, em virtude de resultar em faltas frequentes ao trabalho, utilizagdo excessiva
de medicamentos e intervengdes cirurgicas. A osteoartrose do quadril e dos joelhos sdo as mais
comumente relacionadas a obesidade, que € um dos principais fatores de risco que podem ser
modificados para o controle da dor e progressao da doenca, sobretudo nos joelhos (MANCINI

et al.,2015).

2.3.7 Sistema nervoso

As principais doencas neuroldgicas associadas a obesidade sdo: Acidente Vascular
Cerebral (AVC), deméncia vascular, disfuncao cognitiva, doenca de Alzheimer e pseudotumor

cerebral (MANCINI et al., 2015).

2.3.7.1 Acidente vascular cerebral

A obesidade ¢ um potencial fator de risco reversivel para AVC, independentemente
de outros fatores, como HAS, DM e dislipidemia. Os estados pro-inflamatorio e pro-trombotico
que acompanham o actimulo de tecido adiposo explicam a alta incidéncia de AVC nos

individuos obesos (MANCINI, et al., 2015).
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2.3.8 Sistema respiratorio

Dentre as patologias respiratorias relacionadas com obesidade merecem destaque:
apneia do sono; asma; hipoventilag¢ao alveolar; policitemia secundaria; e Hipertrofia Ventricular

Direita (HVD) (MANCINI et al., 2015).

2.3.8.1 Apneia obstrutiva do sono

Essa patologia ocorre quando ha obstrugao total (apneia) ou parcial (hipopneia) da
via aérea superior recorrente durante o sono. Caso seja acompanhada de sonoléncia diurna ou
de doengas cardiovasculares, ¢ definida como sindrome da apneia obstrutiva do sono. A
principal manifestagao clinica ¢ o ronco, que geralmente ¢ de tonalidade alta e esta presente em
todos os portadores de apneia obstrutiva do sono. Cansago, insOnia, urinar muitas vezes a noite,
impoténcia sexual e cefaleia matinal sdo outros sintomas associado a essa doenga (MANCINI
et al.,2015).

Os fatores de risco para essa patologia sdo: idade, sexo masculino, obesidade e
variacoes individuais na ativagao dos musculos das vias respiratdrias e do controle da ventilagao.
A obesidade ¢ o mais importante fator de risco e o tnico que pode ser modificado para a apneia
obstrutiva do sono, sendo que a deposi¢ao de gordura, particularmente, nas vias aéreas
superiores, ¢ que contribui para a redugdo do calibre e colapso dessas vias durante o sono

(MANCINI et al., 2015).

2.3.8.2 Sindrome da hipoventilagao da obesidade

A obesidade pode ocasionar essa sindrome, também conhecida como sindrome de
Pickwick, que ¢ definida como obesidade associada a hipoventilagdo alveolar (PaCO2 > 45
mmHg), quando acordado, sendo excluidas outras causas de hipoventilagdo. O envolvimento
respiratorio leva a retencdo de didxido de carbono (CO2) — hipercapnia, diminui¢do da
sensibilidade ao estimulo respiratério pelo CO2, reducdo de oxigénio (O2) — hipdxia, cor
pulmonale e risco de morte prematura. Essa sindrome pode se apresentar isoladamente ou ser
secunddria a apneia obstrutiva do sono (YOUDIM, 2018; MANCINI et al., 2015).

Na apresentacdo clinica dessa sindrome, podem ocorrer os seguintes sintomas:
sonoléncia excessiva; fadiga; cefaleia; dificuldade de concentragdo; déficit de memoria; e ronco

alto e pausas na respiracdo (MANCINI et al., 2015).
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2.3.9 Neoplasias

A obesidade leva ao aumento da incidéncia de neoplasias nas regides do célon,
endométrio, mama, préstata, rim e vesicula biliar, além de ocasionar a redugdo do diagnostico

de nodulos (MANCINI et al., 2015).

2.3.9.1 Cancer de colon

Existe uma associacdo entre obesidade e o carcinoma colorretal, sendo que, na
maioria dos estudos, o risco € maior nos homens para o carcinoma de célon, em comparagdo ao
de reto. Dentre os fatores preditores de risco, as medidas de obesidade visceral mostram-se mais
sensiveis do que o IMC, especialmente nas mulheres (MANCINI et al., 2015; SIMOES;
BARBOSA, 2017).

Os mecanismos biologicos que podem explicar a associagdo entre obesidade e o
cancer de colon envolvem a insulina, o fator de crescimento semelhante a insulina — 1 (IGF-1)

e as proteinas de ligagdo ao IGF (IGFBPs); (SIMOES; BARBOSA, 2017).

2.3.9.2 Cancer de mama

Em mulheres na fase pré-menopausa, a sintese do estrogénio ocorre principalmente
nos ovarios. Apds a menopausa, essa sintese € realizada nos tecidos periféricos, principalmente
tecido adiposo e, ainda, no proprio tecido mamario. A produgao de estrogénio no tecido adiposo
mamario também esta estimulada em mulheres obesas, e este estrogénio estimula a oncogénese

por difusado tecidual (MANCINI et al., 2015).

2.3.9.3 Cancer de prostata

E o cancer mais diagnosticado nos homens, depois do céancer de pele, e,
mundialmente, ¢ a segunda causa de morte por cancer, em homens. Os fatores de riscos sdo:
idade, etnia, historia familiar, obesidade, sedentarismo e consumo de gorduras poliinsaturadas
(MANCINI et al., 2015).

Os possiveis mecanismos de associacdo de obesidade com esse tipo de cancer sdo:
efeitos da insulina, levando ao crescimento de células prostaticas; metabolismo alterado dos

hormonios sexuais, resultando em niveis aumentados de testosterona; estimulo da proliferagao
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das células da prostata; acdo direta da insulina sobre mecanismos de transduc¢ao; e dislipidemia,

levando a proliferacao celular pelos baixos niveis de HDL-colesterol (MANCINI et al., 2015).

2.3.10 Problemas psicossociais

A obesidade leva ao aparecimento dos seguintes transtornos: piora da autoimagem,;
baixa autoestima; bullying; depressdo e transtorno depressivo maior; sentimento de
inferioridade; isolamento social; perda de mobilidade; susceptibilidade a neurose; absenteismo
no trabalho; aumento de licengas médicas; e antecipagdo de aposentadoria (MANCINI et al.,

2015).

2.3.11 Problemas diversos

A obesidade também pode ocasionar os problemas a seguir: riscos cirurgicos €
anestésico elevados; aumento de hérnias espontaneas e incisionais; aumento do tempo cirtirgico;
aumento do risco de acidentes; e reducdo do diagndstico por imagem de outras patologias
(MANCINI et al, 2015).

Nos dias atuais, os individuos obesos t€m alto risco de evoluirem com complicagdes
graves da pandemia do coronavirus, denominada Corona Virus Disease (COVID-19), pelo risco
aumentado das doengas cronicas associadas a essa patologia, gerando alguns desafios para os
que necessitarem de cuidados intensivos, como disponibilidade de mais leitos bariatricos nas
unidades hospitalares; intubagdes mais dificeis; maior dificuldade de manuseio e transporte pela
equipe de enfermagem; e problemas com a obtencao de diagnosticos por imagem, em virtude

dos aparelhos apresentarem limites de peso (COHEN, 2020; ZANINELLI, 2020).

2.4  TRATAMENTO

O foco inicial do tratamento da obesidade deve Ser na mudanga dos habitos de vida
e do comportamento das pessoas afetadas por esta patologia, o que abrange a alimentacdo e a
atividade fisica, levando a beneficios significativos na saide dos pacientes com modesta perda
de peso (MUNIZ; BASTOS, 2010; LOW et al., 2006).

O tratamento da obesidade envolve uma equipe multiprofissional de saude,
representada por médicos, nutricionistas, psicologos e educadores fisicos, além dos familiares

e amigos dos individuos obesos, consistindo nas seguintes atuagdes (YOUDIM, 2018;
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MANCINI et al., 2015):

— dieta;

atividade fisica;

intervengdes comportamentais;
— farmacos; e

— cirurgia bariatrica.

2.4.1 Dieta

A alimentacao balanceada ¢ fundamental para a reducao e manutencao de peso, pois
uma perda de peso de 5 a 10% contribui para a reducdo do risco de desenvolver complicacdes
cardiovasculares e de sua gravidade, tais como HAS, dislipidemia aterogénica e resisténcia a
insulina, bem como de outras complicacdes e disturbios, tais como apneia obstrutiva do sono,
esteatose hepatica nao alcoolica, infertilidade e depressao (YOUDIM, 2018).

A dieta baseia-se nos seguintes principios (YOUDIM, 2018; MANCINI et al.,
2015):

— dieta rica em verduras, frutas frescas, carboidratos complexos, fibras, proteinas
magras (carne de vaca magra, peixe e frango);

— dieta com frutas oleaginosas (castanha e nozes) ou leguminosas (feijao ervilha e
lentilha);

— agua como principal liquido ingerido, evitando refrigerantes e sucos;

refeicdes em pequenas porgdes;

lanches de baixa caloria entre as refei¢des principais;

consumo de alcool devera ser evitado ou moderado; e

— consumo de produtos lacteos sem gordura ou com teor baixo de gordura,
mantendo uma fonte de vitamina D.

O apoio dos profissionais de satde, diversos programas de reducdo de peso,
familiares e amigos dos individuos obesos ¢ fundamental para redugdo e manuten¢ao ponderal

(YOUDIM, 2018).

2.4.2 Atividade fisica

A pratica de atividade fisica estd indicada no tratamento dos individuos obesos, pois

aumenta o gasto energético, a TMB e a termogénese induzida pela dieta. Exercicios fisicos
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praticados com regularidade promovem aumento da musculatura esquelética, MM e reducao
significativa de MG, inclusive da gordura abdominal, podendo ndo apresentar um impacto
significativo na redugdo do IMC (YOUDIM, 2018; MANCINI et al., 2015).

O ideal ¢ que a atividade fisica seja prescrita individualmente, sendo adaptada de
acordo com o grau de obesidade, idade, presenca de comorbidades e outros fatores de riscos
associados, sendo necessaria uma avaliagdo médica com anamnese clinica e exames
complementares, antes de liberar os individuos obesos para tal pratica, que sera baseada nas
suas necessidades individuais (MANCINI ef al., 2015).

Os beneficios associados com a pratica de atividades fisicas sao (YOUDIM, 2018):

—melhora da aptiddo cardiorrespiratéria, promovendo condicionamento aerdbico;

—reducdo da pressao arterial;

—aumento da sensibilidade a insulina;

—melhora da dislipidemia aterogénica;

— redugdo do estado pro-inflamatoério, diminuindo o risco de cancer de mama e
colon;

—redugao dos riscos cardiometabolicos;

—melhora da auto-estima e do bem estar psicolédgico; e

—aumento da expectativa de vida.

A combinagdo de exercicios aerdbicos com os de resisténcia ¢ a pratica ideal, sendo
sugerido, por diretrizes, que atividades fisicas de 150 minutos por semana sao benéficas para a
satude e de 300 a 360 minutos por semana levam a perda e manutengdo de peso (YOUDIM,
2018).

Cabe ao educador fisico orientar o individuo obeso sobre a importancia do
treinamento fisico no programa de emagrecimento e da adocdo de um estilo de vida mais
saudavel, mais ativo, que ndo esteja limitado a academia ou parque de treinamentos mas que
seja integrado a sua vida para sempre (MANCINI ef al., 2015).

E importante ressaltar que os resultados da atividade fisica podem ser
potencializados quando associados a reeducagdo alimentar e estratégias de controle de estresse,
ansiedade e outras condi¢des psicoldgicas que induzem o individuo obeso a ingestdo alimentar

descontrolada (MANCINI et al., 2015).

2.4.3 Intervencoées comportamentais

Essas intervengdes sdo conhecidas também como medidas cognitivo-



46

comportamentais, que sdo um modelo de psicoterapia leve, que utiliza técnicas focadas no
presente e no futuro do individuo, que ajudam na perda de peso e que devem ser recomendadas
pelo médico assistente (YOUDIM, 2018; MANCINI et al., 2015).

As intervengdes comportamentais sdo importantes instrumentos terapéuticos na
promogdo do emagrecimento, que tem, como foco, a mudanca dos padrdes comportamentais e
de pensamento dos individuos obesos, que dificultam o controle do peso (MANCINI et al.,
2015).

As principais estratégias cognitivo-comportamentais usadas para tratamento da
ansiedade incluem:

— suporte;

— automonitoramento;

— controle de estresse;

—manejo de contingéncias ;

—resolugdo de problemas; e

— controle de estimulos.

2.4.3.1 Suporte

O apoio ao individuo obeso pode vir da familia, de um amigo, ou de um grupo. A
participagdo do individuo obeso em um grupo de suporte pode beneficiar sua adesdo a
mudangas no estilo de vida e, desse modo, melhorar a perda ponderal. Quanto maior a
frequéncia de participacdo nas reunides de grupo, maior a motiva¢ao do individuo obeso e
melhor o suporte e a supervisao, que aumenta sua responsabilidade na mudanca de estilo de

vida e o incentiva a perder peso (YOUDIM, 2018).

2.4.3.2 Automonitoramento

Esta estratégia inclui registro de alimentos, na qual individuo obeso ¢ motivado a
registrar, diariamente, todos os alimentos ingeridos, especificando a quantidade, horério, local
e grau de fome, bem como em que contexto a alimentagdo ocorreu, sentimentos € pensamentos
associadas a refei¢do. O registro diario ¢ fundamental, pois ele conscientiza o individuo obeso
sobre os seus padrdes inapropriados de alimentacdo e sua ingestdo diaria total, embora haja uma

tendéncia de subestimacgao do consumo diario (YOUDIM 2018; MANCINI et al., 2015).
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2.4.3.3 Controle de estresse

Esta intervengao consiste em ensinar o individuo obeso a identificar as situagdes de
estresse ¢ de ansiedade e desenvolver técnicas para controla-la, que ndo sejam comer, como,

por exemplo, sair para pedalar, caminhar, nadar ou dangar (YOUDIM, 2018).

2.4.3.4 Manejo das contingéncias

O controle de contingéncias abrange a provisdo de recompensas tangiveis por
comportamentos positivos, como aumentar a frequéncia ou o tempo das caminhadas e diminuir
o consumo de determinados alimentos. As recompensas podem ser presented-los com ténis
apropriado para caminhada, roupas e/ou equipamentos esportivos, ingressos para alguma
programacao de interesse dele, dentre outras. Elogios também sao validos, principalmente nas

reunides de grupo (YOUDIM, 2018).

2.3.4.5 Resolugao de problemas

Esta estratégia auxilia os individuos obesos a planejar, antecipadamente,
comportamentos alternativos a serem empregados nas situacoes de risco que os levam a comer
de maneira descontrolada ou prejudicam a pratica de atividades fisicas (YOUDIM, 2018;

MANCINI et al., 2015).

2.3.4.6 Controle de estimulos

Esta intervengdo envolve um planejamento alimentar e o desenvolvimento de
maneiras de superar obstaculos a uma alimentagdo saudavel e um estilo de vida ativo, como,
por exemplo, evitar comprar alimentos pouco saudaveis, evitar ler ou assistir televisao durante
as refei¢des, ndo ter doces em casa e reduzir a disponibilidade de alimentos durante as refei¢cdes
(YOUDIM, 2018; MANCINI et al., 2015).

Os individuos obesos podem se dedicar a um hobbie ativo como ir trabalhar de
bicicleta, subir e descer escadas e, ainda, inscrever-se em praticas de atividade fisicas (aulas de
danca e ginastica), optar por escadas em vez de elevadores (YOUDIM, 2018).

Aplicativos para dispositivos moveis, recursos da Internet e outros dispositivos

tecnologicos também podem contribuir para mudangas no estilo de vida, perda e manutengao
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de peso (YOUDIM, 2018).
2.4.4 Farmacos

Os medicamentos podem ser indicados para individuos com IMC > 30 Kg/m?, que
sdo os obesos ou para individuos com IMC > 27Kg/m?, que sdo os com sobrepeso, que
apresentam complicac¢des, como HAS e resisténcia a insulina. Geralmente, o tratamento com
medicamentos leva a uma perda ponderal de 5% a 10% (YOUDIM, 2018).
2.4.4.1 Orlistate

O mecanismo de acao ¢ por meio da inibicdo de uma enzima intestinal, a lipase,
diminuindo a absor¢do de gorduras e melhorando os niveis séricos de glicose e lipideos
(YOUDIM, 2018).
2.4.4.2 Sibutramina

Este medicamento atua no sistema nervoso central (SNC), especialmente nos
neurotransmissores de serotonina*! e noradrenalina*, provocando sensagdio de saciedade e
controle de peso (MANCINI et al., 2015).
2.4.4.3 Lorcaserina

E um agente supressor do apetite que se liga aos receptores cerebrais da serotonina,
intensificando o poder da saciedade pds-ingestdo e pds-absor¢cdo dos alimentos (YOUDIM,
2018). Foi suspensa do mercado nos EUA, em fevereiro de 2020; e, no Brasil, em abril de 2020
(RODRIGUES, 2020; NEVES, 2020).

2.4.4.4 Liraglutida

Este farmaco, usado inicialmente no tratamento de DM, aumenta a liberacdo de

41 Neurotransmissor que transmite o estimulo de uma célula nervosa para outra, apresentando diversas fungdes,
tais como liberagdo hormonal e regulacao de diversas atividades neurocerebrais (sono, temperatura corporal,
apetite, humor, atividades motoras e fungdes cognitivas) (FEIJO; BERTOLOCI; REIS, 2011).
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insulina do pancreas mediada pela glicose, controlando seus niveis séricos. Atua, também,

como estimulo a saciedade e diminui¢ao da ingestdo de alimentos (YOUDIM, 2018).

2.4.5 Cirurgia bariatrica

Esta intervengdo € o tratamento de maior eficacia para os individuos com IMC > 40
Kg/m?, ou seja, obesos morbidos ou aqueles com IMC > 35 Kg/m? mais uma complicagdo grave
(DM2, HAS, apneia do sono e/ou dislipidemia aterogénica), com risco operacional aceitavel,
bem informados e motivados, que ja tentaram outros métodos e nao tiveram sucesso (YOUDIM,
2018).

As cirurgias bariatricas apesar de normalmente terem baixa taxa de mortalidade
perioperatéria*? de 0,08% e pos-operatéria*® de 0,3%, apresentam taxas de efeitos adversos de
10% a 17% e de reoperagao € de 6% a 7%. Os custos destes procedimentos ndo sdao cobertos
pelas seguradoras de satde (YOUDIM, 2018).

As cirurgias bariatricas mais utilizadas nos EUA sdo as seguintes (SULLIVAN et
al., 2015):

— bypass gastrico’ Y de Roux;

— laparoscopia ajustavel por bandas; e

— gastrectomia vertical.

2.4.5.1 Bypass gastrico Y de Roux

Este procedimento, geralmente ¢ feito por via laparoscopica, separando-se uma
pequena porcdo do estomago, formando uma bolsa estomacal menor que 30 cm, que ¢
conectado ao jejuno proximal, com uma abertura limitada, restringindo a taxa de esvaziamento
gastrico. O segmento do intestino delgado proximal desviado conectado ao estomago ¢ anexado

ao intestino delgado distal (YOUDIM, 2018).

42 periodo que se inicia com a indicacdo da cirurgia e se estende até a liberagdo do paciente para retornar as suas
atividades normais (DAVRIEUX et al., 2019).

43 Periodo que se inicia apos o procedimento cirlirgico, durante a internagdo hospitalar, e se estende até o
acompanhamento ambulatorial ap6s a alta (DAVRIEUX et al., 2019),
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2.4.5.2 Laparoscopia ajustavel por bandas

Esta intervengdo, geralmente, por via laparoscopica, € baseada na colocagiao de uma
banda na porg¢ao superior do estdmago, dividindo-o em uma bolsa superior e uma bolsa inferior

maior (YOUDIM, 2018).

2.4.5.3 Gastrectomia vertical

Esta cirurgia envolve a remoc¢do parcial de parte do estdmago, criando uma

passagem tubular neste 6rgao (YOUDIM, 2018).

2.4.5.4 Terapia endoscopica bariatrica

E um tratamento adjuvante, seguro e eficaz, indicado para os individuos obesos que
nao sao capazes de controlar a doenga apenas com as mudangas do estilo de vida. O mecanismo
de acdo dos baldes gastricos ¢ por meio da restricdo gastrica do espago, produzindo alteragdes

no esvaziamento gastrico (YOUDIM, 2018).

2.5 PREVENCAO

A prevencao da obesidade deve se iniciar na infancia pois, nessa fase e na
adolescéncia, esta patologia esta associada a complicacdes e apresenta uma elevada taxa de
mortalidade. Quanto maior o tempo que o individuo se mantiver obeso, maior o risco de
complicagdes e de tornar-se um adulto obeso (MANCINI et al., 2015).

A curto prazo, a obesidade na infancia pode causar problemas ortopédicos e
respiratorios, DM2, HAS e dislipidemias, além de problemas psicossociais (MANCINI et al.,
2015). A longo prazo, tem sido relado aumento da mortalidade por DAC naqueles individuos
com historia de obesidade na infincia e na adolescéncia e, ainda, os problemas psicossociais,
tais como: discriminagdo, baixa aceitagdo, isolamento e afastamento sociais, sendo estes
ultimos considerados os piores porque irdo acompanhar o individuo pelo resto da vida
(MANCINI et al., 2015).

Face ao exposto anteriormente e, ainda, pelo fato do tratamento da obesidade ndo
ser tdo eficaz, sua preven¢do deve ser iniciada na infancia, com as seguintes medidas

(MANCINI et al., 2015):
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a) aleitamento materno exclusivo, no minimo, por 6 meses; €

b) educacdo dos pais e das criangas, pelos profissionais de saude, sobre habitos
alimentares saudadveis e a importancia da pratica de atividades fisicas, tais como:

— livre oferta de agua;

—restricdo do consumo de bebidas adogadas;

— limitacdo da ingesta de alimentos de baixo valor nutritivo;

—nado obrigar a crianga a comer quando ndo tiver vontade;

—ndo usar o alimento como recompensa;

— limitacdo do tempo de assistir televisao e de uso de jogos eletronicos, no maximo
2 horas por dia; e

— pratica diaria de atividade fisica.

A obesidade ¢ uma DCNT, de alta prevaléncia mundial, de causa multifatorial, que
geralmente ¢ acompanhada de varias comorbidades, que aumentam sua mortalidade. Entre os
principais fatores etioldgicos estdo os genéticos, ambientais e socioculturais. As patologias
associadas mais frequentes sdo: dislipidemias, HAS, DM e problemas osteoarticulares. A SM
que ¢ a associacao de dislipidemias, obesidade abdominal, resisténcia a insulina, hiperglicemia
e hipertensao arterial, quando presente, eleva o risco de doengas cardiovasculares.

E uma patologia de diagnéstico clinico, facilmente realizado pela afericdo dos
dados antropométricos, como peso, altura, IMC e circunferéncias, principalmente abdominal e
de quadril, em adultos. Seu tratamento consiste na mudanga dos hébitos de vida, com a adogao
de dieta saudavel e a pratica regular de atividade fisica, e ainda intervengdes comportamentais,
e envolve equipes multidisciplinares. Como o tratamento medicamento e cirtrgico dessa
patologia, ¢ de alto custo e pode ndo ser tao eficaz, o ideal € preveni-la o quanto antes, se
possivel, desde a fase de aleitamento materno.

No capitulo seguinte sera analisada a prevaléncia de obesidade nas diferentes
regides do Brasil, segundo a tltima Pesquisa Nacional de Saude (PNS), realizada pelo Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), em 2013, e na Pesquisa de Vigilancia de Fatores
de Risco e Protecdo para Doengas Cronicas por Inquérito Telefonico (VIGITEL Brasil), em
2018; bem como de acordo com estudos realizados nas FFAA brasileiras, dos EUA e do Reino
Unido.



3 PREVALENCIA DE OBESIDADE NO BRASIL E NAS FORCAS ARMADAS

As prevaléncias de sobrepeso e obesidade aumentaram, a nivel mundial, entre 1980
e 2013: 27,5%, nos adultos e 47,1%, nas criangas, equivalendo a um total de 2,1 bilhdes de
individuos com sobrepeso e obesidade, considerando tanto os paises desenvolvidos quanto os
em desenvolvimento (APOVIAN, 2016). Em 2015, o nimero de obesos perfazia um total de
604 milhdes de adultos e 108 milhdes de criangas. J4 em 2016, mais de 1,9 bilhdes dos adultos

(39%) estavam com excesso de peso, sendo que, destes, mais de 650 milhdes eram obesos (13%)

(WHO, 2020).

3.1 PREVALENCIA DE OBESIDADE NO BRASIL

O Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), em pareceria com o
Ministério da Saude (MS), realizaram a Pesquisa de Or¢camentos Familiares (POF) 2008-2009
- Andlise do Consumo Alimentar Pessoal no Brasil, sendo observado que 50% dos homens e
48% das mulheres apresentavam sobrepeso; € 12,5% dos homens e 16,9% das mulheres eram
obesos (MANCINI et al., 2015).

Segundo a ultima Pesquisa Nacional de Saude (PNS) de 2013 - Ciclos de Vida,
realizada pelo IBGE, foi estimado que mais da metade populacdo adulta (56,9%) apresentava
sobrepeso, representando em torno de 82 milhdes de individuos, dos quais 58,2% eram
mulheres e 55,6% eram homens (TAB. 1, ANEXO E), (IBGE, 2015).

A obesidade foi diagnosticada em 16,8% dos homens, representando quase um ter¢o
do total de homens com sobrepeso; e em 24,4% das mulheres, equivalendo a mais de um tergo
do total de mulheres com sobrepeso (TAB. 1, ANEXO E), (IBGE, 2015).

A circunferéncia da cintura (CC) ou abdominal (CA), que ¢ a denomina¢do mais
utilizada atualmente, foi também avaliada na populagdo adulta, sendo verificado que a
prevaléncia de CA > 88 cm em mulheres foi 52,1% e a de CA > 102c¢m nos homens foi 28,8%,
que representavam os individuos com maior risco de doengas cardiovasculares. Outro aspecto
observado foi que a prevaléncia de CA aumentada por faixas etarias tendeu a elevar-se com o
aumento da idade, em ambos os sexos, chegando a atingir 70% das mulheres com mais de 55

anos e 35% dos homens, na mesma faixa etaria (TAB. 2, ANEXO F), (IBGE, 2005).
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O VIGITEL Brasil, iniciado em 2006, pelo MS, nas capitais dos 26 Estados
brasileiros e no Distrito Federal, apresenta estimativas sobre a frequéncia e a distribui¢do
sociodemografica de fatores de risco e protecao para DCNT (BRASIL, 2019c).

A prevaléncia de obesidade, nos individuos adultos no VIGITEL Brasil 2018,
variou de entre 15,7% em Sdo Luis-MA, 23% em Manaus-AM e Cuiaba-MT. A obesidade foi
mais prevalente entre os homens em Manaus-AM (27,1%), Cuiaba-MT (25,4%) e Porto Velho-
RO (23,2%); e entre as mulheres no Rio de Janeiro-RJ (24,6%), Rio Branco-AC (23%) e Recife-
PE (22,6%) (TAB. 3, ANEXO G), (BRASIL, 2019c).

As menores prevaléncias de obesidade foram encontradas em Aracaju-SE (14,4%),
Curitiba-PR (14,8%) e Goiania-GO (15,5%), entre os homens; e em Palmas-TO (14,9%), Sao
Luis-MA (15,7%) e Florianopolis-SC (16,4%), entre as mulheres (GRAF. 5, ANEXO H) ¢
(GRAF. 6, ANEXO H), (BRASIL, 2019c).

O VIGITEL Brasil 2018 evidenciou que a prevaléncia da obesidade aumentou
67,8%, entre 2006 e 2018, passando de 11,8% para 19,8%, respectivamente. O aumento da
obesidade foi maior nos adultos de 25 a 34 anos, com 84,2%, seguido pelos de 35 a 44 anos,
com 81,1%, sendo a prevaléncia de obesidade ligeiramente maior nas mulheres (20,7%) em

relacdo aos homens (18,7%) (PENIDO, 2020).

3.2 PREVALENCIA DE OBESIDADE NAS FORCAS ARMADAS BRASILEIRAS

A obesidade representa uma preocupagdo na area de atuagdo do Comando da
Aeronautica (COMAER), tendo em vista tornar o piloto mais suscetivel a doenga da
descompressao e o risco de incapacidade subita para a atividade aérea e limitacdo de sua
mobilidade na cabine. Além disso, estd diretamente relacionada a privagdo de sono e fadiga de
voo, que sdo considerados os principais estressores fisiologicos nas investigacdes de incidentes
e acidentes aeronauticos (MUNIZ; BASTOS, 2010).

Um estudo realizado em uma unidade da For¢a Aérea Brasileira (FAB) em 2005
mostrou que 34% dos individuos avaliados estavam com sobrepeso, e 16% eram obesos, dos
quais, 53% apresentavam alguma doenca cardiovascular (MUNIZ; BASTOS, 2010).

Outro estudo que foi feito na FAB em 2006 avaliou 115 militares, oficiais e alunos
do Curso de Comando e Estado-Maior (CCEM), no qual correlacionou a obesidade abdominal
com o um programa de condicionamento fisico, utilizando dados do ano de 2005. Foi observado
que 32,2% dos militares apresentaram aumento da circunferéncia abdominal (> 94 cm),

representando um risco aumentado de complicagdes metabdlicas; e 32,2% tiveram o IMC > 25
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Kg/m?, indicando sobrepeso, na amostra analisada o média de idade foi de 41 (+ 2,2) anos ¢ a
média do IMC foi de 26,7 Kg/m?, com desvio padrao de 3,4 (MUNIZ; BASTOS, 2010).

Em 2010, Muniz ¢ Bastos realizaram a um estudo com o objetivo de fazer uma
revisdo sobre os aspectos essenciais da obesidade e suas implicagdes na medicina aeroespacial.
Na pesquisa utilizou-se os bancos de dados do Centro de Medicina Aeroespacial (CEMAL)
relativo ao ano de 2005, que realizou cerca de 3.075 inspe¢des nesse ano, ¢ da Comissao
Desportiva da Aeronautica (CDA) relativo a 2008, com cerca 28.745 militares, selecionados de
um total de 35.186 testes enviados por 177 OM, de um total de 331 unidades. O efetivo da
FAB de 68.967 militares na ocasido desse estudo, sendo observado que 8,1% dos militares
aeronavegantes examinados no CEMAL eram obesos, de acordo com o IMC no Teste de
Avaliagao de Condicionamento Fisico (TACF) (MUNIZ; BASTOS, 2010).

Outro estudo, realizado pela FAB, na cidade de Sao Paulo, avaliou 1.241 militares
do sexo masculino, lotados em sete OM. Os dados foram colhidos no periodo de agosto a
dezembro de 2010, e avaliou-se o IMC e o percentual de gordura corporal, e foi observado que
219 (17,6%) individuos apresentavam sobrepeso e 244 (19,7%) eram obesos. A prevaléncia de
comorbidades foi de 4,9% para HAS, 0,6% para DM2 e de 4,4% para dislipidemias, sendo o
risco de complicagdes metabolicas de 20,2% (MARIA, 2011).

Em 2006 foi realizado um estudo no Exército Brasileiro (EB) com o objetivo de
determinar a associacdo entre IMC, RCQ, CA e a prevaléncia de HAS em militares,
considerando-se hipertensos, os individuos com PA igual ou superior a 140/90 mmHg e ainda
os que faziam uso de medicagdo anti-hipertensiva. A pesquisa foi realizada entre fevereiro e
marco de 2006, em 426 militares alunos da Escola de Aperfeigoamento do Exército naquele
ano, do sexo masculino, com idade variando de 27 a 37 anos (NEVES, 2007).

Nesse estudo foi verificado que 76 (17,8%) militares apresentaram CA > 94 cm;
34 (8,0%) individuos com RCQ > 0,95; e 24 (5,6%) avaliados tinham HAS. Observou-se ainda
com as razdes de chance para a HAS e em funcdo do IMC, que os militares com sobrepeso ou
obesidade tinham 4 vezes mais chance de apresentar HAS, assim como os com aumento do
indice RQC que apresentaram 4,45 vezes mais chance de HAS, ndo sendo constatada
associacdo estatisticamente significativa entre HAS e CA (NEVES, 2007).

Ainda nessa pesquisa, verificou-se que de acordo com o IMC, 275 individuos
apresentavam sobrepeso (IMC > 25 Kg/m?), que equivale a uma prevaléncia de 64,5%, sendo
que 220 (51,6% ) militares apresentaram sobrepeso (IMC < 30 kg/m?) e 55 (12,9%) dos
avaliados foram classificados como obesos, aumentada em relag¢do a prevaléncia de 8,8% nos

homens adultos brasileiros na ocasiao do estudo (NEVES, 2007; BRASIL, 2006).
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Um dos vieses do referido estudo foi a prevaléncia de sobrepeso de 51,6%, de
acordo com o IMC, que poderia estar relacionada a quantidade de massa muscular dos
individuos avaliados, tendo em vista as caracteristicas inerentes a carreira militar, fazendo com
que os estudados com percentual de gordura normal fossem classificados como apresentando
sobrepeso, em virtude da elevacdo do IMC pela massa muscular NEVES, 2007).

No ambito da MB, foi realizado um estudo transversal para avaliar a prevaléncia
dos fatores de risco relacionados a SM em militares servindo na Grande Natal-RN pertencentes
as seguintes OM: Comando do 3° DN, HNNa, Capitania dos Portos do Rio Grande do Norte,
Base Naval de Natal, Grupamento de Fuzileiros Navais de Natal, Grupamento Naval do
Nordeste (navios Goiana, Grajau, Graina e Guaiba), Servico de Sinalizagdo Nautica (Navio
Balizador Comandante Manhaes), Deposito Naval de Natal, Estagdo Radio da Marinha e Navio
Oceanografico Sirius. Os dados foram colhidos diretamente nas referidas OM, no periodo de
julho a outubro de 2008, sendo estudados 1.383 militares, de um total de 1.800 membros da
ativa, lotados na Grande Natal-RN, todos do sexo masculino, entre 18 e 62 anos de idade (30,7
+ 10,4 anos), o equivalente a 77% do total de militares lotados naquela regido (COSTA et al.,
2011).

Os critérios da International Diabetes Federation (IDF) foram utilizados para
defini¢do dos pontos de corte para os fatores de risco para SM no referido estudo: HDL-
colesterol < 40 mg/dl; triglicerideos > 150 mg/dl; glicemia de jejum > 100 mg/dl ou o
diagnostico prévio de diabetes; CA > 90 cm, medida no ponto médio entre a Gltima costela e a
crista iliaca; e PA > 130mmHg e/ou 85 mmHg ou o diagnostico anterior de HAS. Considerou-
se como apresentando SM, os militares com CA e no minimo mais outros dois fatores de risco.
Verificou-se que 596 (43,1%) militares apresentaram niveis de colesterol-HDL baixo no
sangue; 91 (6,6%) avaliados tiveram glicemia de jejum elevada; 257 (19,3%) militares
apresentaram aumento dos niveis séricos de triglicerideos; 364 (26,3%) avaliados tinham PA
elevada; 478 militares apresentaram aumento da CA, equivalendo a uma prevaléncia de
obesidade abdominal de 34,6%; e 243 (17,6%) individuos preencheram os critérios

diagnosticos de SM (COSTA et al., 2011).

3.3 PREVALENCIA DE OBESIDADE NAS FORCAS ARMADAS DOS ESTADOS UNIDOS
DA AMERICA

A prevaléncia de obesidade nos Estados Unidos da América (EUA) permaneceu

estavel até as décadas de 1960 e 1970, tendo aumentado cerca de 50% ao longo dos anos de
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1980 € 1990. De acordo com NHANES 1999-2000, 28,8 % dos homens adultos e 34,4% das
mulheres adultas, apresentavam sobrepeso ou obesidade. O NHANES 2003-2004, a prevaléncia
de obesidade a prevaléncia de obesidade em adultos foi de 66% daquele pais (FLEGAL et al.,
2002).

A epidemia de obesidade tem um potencial impacto no recrutamento e na retengao
na Marinha dos EUA. Em 2005, a prevaléncia de obesidade nas FFAA norte-americanas era a
seguinte: 18%, na Marinha; 14%, na For¢a Aérea; 10%, no Exército; e 7%, no Corpo de
Fuzileiros Navais. Em 2008, estimava-se que milhdes de americanos nao atendiam aos padrdes
fisicos para o servico militar de acordo com as estatisticas de obesidade, o que representava
uma ameaca para a meta de recrutamento e a Seguranca Nacional dos EUA, em virtude do
impacto na satde e prontidao para o servico ativo em todas as FFAA, inclusive na Guarda
Costeira (TANOFSKY-KRAFF et al., 2013; CERROS, 2008).

A prevaléncia de sobrepeso e obesidade naquele servico triplicou de 1998 a 2010,
sendo observado em 2008 que 60% dos homens e 40% das mulheres tinham sobrepeso, e destes
13% eram obesos. Verificou-se alguns fatores estavam relacionados com maior risco de tais
condigdes, como idade maior que 35 anos, género masculino e etnia afro-americana ou
hispanica. Nesse ano, mais de 4.500 membros do servico ativo foram dispensados por nao
cumprimento dos padrdes obrigatorios de desempenho fisico em virtude dos pesos estarem
acima da faixa de normalidade, gerando um custo de US$ 183 milhdes em recrutamento e
treinamento anual para o Departamento de Defesa dos EUA (TANOFSKY-KRAFF et al., 2013,
BRAY et al., 2009).

Segundo Bray et al. (2009) a prevaléncia de sobrepeso, de acordo com o IMC, de
todo efetivo do Departamento de Defesa dos EUA era de 60,2%, em 2008, sendo 62,9% na
Guarda Costeira, 62,7% na Marinha, 61,0% no Exército, 58,8% na Forca Aérea, e 55,1% no
Corpo de Fuzileiros Navais. A prevaléncia de obesidade, baseada no mesmo indice, naquele
departamento foi de 12,6%, sendo 14,3% na Marinha, 14,1% na Guarda Costeira, 13,8% na
Forga Aérea , 12,9% no Exército e 6,1% no Corpo de Fuzileiros Navais.

Em 2009 e 2010, a prevaléncia de sobrepeso e obesidade na populagdo em geral
dos EUA era de 68,8%, sendo a de obesidade 35,5%; e no servigo ativo das FFAA, a taxa de
tais condi¢cdes aproximava-se desses valores. Em 2010 o Setor de Saude das FFAA norte-
americanas detectou que 86.186 militares apresentavam no minimo um diagnostico relacionado
com obesidade, o que representava 5,3% do efetivo das forcas (TANOFSKY-KRAFF et al.,
2013).

O Estudo de Coorte do Milénio abrangeu trés ciclos de pesquisas entre 2001 e 2008
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com o objetivo de avaliar, prospectivamente, o impacto a saide de servir nas FFAA dos EUA.
O primeiro painel do estudo foi uma amostra baseada em probabilidade de toda a populacao
militar, que envolveu 77.047 individuos, selecionados aleatoriamente de uma lista de militares
daquele pais e que consentiram participar da analise, concluido como uma pesquisa de linha de
base entre 2001 e 2003, que foi referido como Ciclo de Pesquisa de 2001 (RUSH;
LEARDMANN; CRUM-CIANFLONE, 2016).

Entre 2004 e 2006, 55.021 (71,4%) membros do ciclo anterior responderam ao
primeiro questionario de acompanhamento, sendo denominado Ciclo de Pesquisa 2004, e
finalizando 54.790 (71,1%) militares responderam ao segundo questionario de seguimento em
2007 e 2008, que foi nomeado com Ciclo de Pesquisa 2007 (RUSH; LEARDMANN; CRUM-
CIANFLONE, 2016).

O estudo, realizado por Rush, LeardMann e Crum-Cianflone (2016), teve, como
objetivo, avaliar a prevaléncia de obesidade e seus impactos na saide dos militares da ativa e
veteranos das FFAA dos EUA, e utilizou, como base, os dados do Estudo de Coorte do Milénio,
avaliando 42.200 membros que participaram dos trés ciclos de pesquisa daquele estudo e que
nao tiveram dados incompletos de peso e altura nos questionarios.

Observou-se que, dentre os 42.200 militares e veteranos da pesquisa de 2007, a
idade média (desvio padrdo) foi de 42 (9,0) anos; 74% eram do género masculino; 71% eram
brancos nao-hispanicos; 75% estavam no servico ativo enquanto 25% haviam sido dispensados
ou aposentados; e o tempo médio (desvio padrao) da dispensa/aposentadoria foi de 3,8 (1,9)
anos (RUSH; LEADERMANN; CRUM-CIANFLONE, 2016).

Os dados de 2007 demonstram que 21.425 (51%) participantes apresentavam
sobrepeso, € que 9.786 (23%) eram obesos. A prevaléncia de sobrepeso, com relagdo ao sexo,
foi de 55,6%, nos homens, e 37,3%, nas mulheres, cuja distribuicdo, segundo a faixa etaria,
correspondeu a seguinte: 47,5%, nos membros com até 36 anos de idade; 53,1%, de 37 a 42
anos; 50,4%, de 43 a 48 anos; e 53,1%, acima de 48 anos. No tocante a prevaléncia de
obesidade, conforme o sexo, foi de 25,4%, nos homens e 16,9%, nas mulheres, com a seguinte
distribuicdo, conforme a faixa etaria: 19,8%, nos participantes até 36 anos; 22,3%, de 37 a 42
anos; 26,4%, de 43 a 48 anos; ¢ 24,7%, acima de 48 anos (RUSH; LEADERMANN; CRUM-
CIANFLONE, 2016).

Ainda com relagdo ao estudo supracitado, a prevaléncia de HAS foi de 15,0% nos
militares com sobrepeso e de 27,4% nos obesos, enquanto nos individuos com peso dentro da
faixa de normalidade foi de 7,9%. A prevaléncia de DM foi de 1,9% nos membros com

sobrepeso e de 4,5% nos obesos, ja nos avaliados com peso dentro dos padrdes de normalidade
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foi de 1,1%. A apneia do sono teve prevaléncia de 5,4% nos militares com sobrepeso e de 13,8%
nos obesos, enquanto nos com peso dentro da faixa de normalidade foi de 2,5%. A prevaléncia
de DAC foi de 1,1% nos militares com sobrepeso e de 1,7% nos obesos, enquanto nos com peso
dentro dos padrdes normais foi de 0,7% (RUSH; LEADERMANN; CRUM-CIANFLONE,
2016).

No Health Related Behaviors Survey (HRBS) do Departamento de Defesa do EUA
de 2015, participaram da pesquisa 16.699 de um total de 1.374.590 membros do servigo ativo
das FFAA, sendo a taxa de resposta geral de 8,9%. A Guarda Costeira foi a que teve a mais alta
taxa de resposta, de 20,4%; seguida pela Forga Aérea, de 14,2%; Marinha, de 6,7%, do Corpo
de Fuzileiros Navais, de 6,6%; e do Exército, de 4,7%. A prevaléncia de sobrepeso e obesidade
foi de 65,7%, sendo a de obesidade a seguinte: 18,0% no Exército, 15,7% na Marinha, 13,3%
na Forca Aérea, 13,1% na Guarda Costeira e 6,4% no Corpo de Fuzileiros Navais (MEADOWS
et al.,2018).

O HRBS 2015 verificou, ainda, que a prevaléncia de obesidade, conforme o sexo,
foi de 15,9%, nos homens ¢ de 8,0%, nas mulheres. No que tange a faixa etaria, apresentou os
seguintes dados: 23,3%, de 35 a 44 anos; de 21,4%, a partir dos 45 anos; 13,5%, de 25 a 34
anos; ¢ 8,0% ,de 17 a 24 anos (MEADOWS et al., 2018).

3.4 PREVALENCIA DE OBESIDADE NAS FORCAS ARMADAS DO REINO UNIDO

Um estudo foi realizado nas FFAA do Reino Unido utilizando dados de outros dois
estudos das referidas Forcas, sendo um deles baseado em dados autorrelatados de peso e altura
(Kings Center for Military Health Research’s 2004-2005) e o outro que se fundamentava em
dados de aferi¢do de peso e altura (QinetiQ 2006-2007). O estudo ainda usou dados da Pesquisa
de Satude da Inglaterra de 2004 e da Pesquisa de Morbidade de Adultos Psiquiatricos de 2007
para comparar a prevaléncia de obesidade nos militares das FFAA do Reino Unido com a da
populacdao em geral (FEAR; SUNDIN; RONA, 2011).

As anélises foram realizadas separadamente de acordo com o sexo e com a amostra
dos dados de peso e altura, tanto os autorrelatados quanto aqueles aferidos nos militares e na
populacdo. Foram selecionados 2.381 militares, com dados mensurados de altura e peso, € 6.983
membros do servigo ativo, que autorrelataram tais medidas, os quais foram comparados com
2.517 individuos da populagdo em geral, com dados aferidos de peso e altura, e 2.777 cidadaos
que autorrelataram suas medidas (FEAR; SUNDIN; RONA, 2011).

A prevaléncia de obesidade, nos militares da amostra dos dados mensurados por
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faixa etaria, comparada com a dos homens da populacdo geral, sendo esta ultima referida entre
parénteses, foi a seguinte: 6,2% (8,2%), em menores de 25 anos; 15,0 % (18,0%), de 25 a 34
anos; e 24,5% (24,5%), de 35 a 44 anos. Comparando-se, ainda, pela faixa de idade, a amostra
dos militares dos dados autorrelatados de peso e altura, com a dos individuos do sexo masculino
da populagdo em geral, sendo a prevaléncia nestes ultimos referida entre parénteses, verificou-
se o seguinte: 4,4% (9,0%), em menores de 25 anos; 10,9% (12,3%), de 25 a 34 anos; ¢ 16,5%
(18,0%), de 35 a 44 anos (FEAR; SUNDIN; RONA, 2011).

Com relagdo ao sexo feminino, a prevaléncia de obesidade, de acordo com a faixa
etaria, comparando-se a amostra dos dados mensurados nas militares com a das mulheres da
populagdo em geral, sendo esta ultima referida entre parénteses, foi verificado o seguinte:
11,9% (12,2%), em menores de 25 anos; 10,7% (17,9%), de 25 a 34 anos; e 25,0% (23,6%), de
35 a 44 anos. A prevaléncia de obesidade, na amostra das militares que autorrelataram peso e
altura, por faixa de idade, em comparacdo com a das mulheres da populacdo em geral,
apresentada entre parénteses, foi a seguinte: 4,5% (9,9%), em menores de 25 anos; 9,4%
(14,0%), de 25 a 34 anos; € 9,0% (19,1%), de 35 a 44 anos (FEAR; SUNDIN; RONA, 2011).

Sundin et al. (2011) realizaram um estudo nas FFAA do Reino Unido, ainda
utilizando os dados de aferigao de peso e altura (QinetiQ 2006-2007), que contou com a
participagdo de 2.448 militares do sexo masculino e 311 do sexo feminino, de acordo com a
seguinte distribui¢do: 2,4%, do Corpo de Fuzileiros Navais; 1,9%, da Marinha Real; 1,4%, da
For¢a Aérea Real; e 1,1%, do Exército.

O estudo avaliou os fatores de riscos de obesidade de acordo com o IMC e CA,
sendo considerados os limiares equivalentes de obesidade o IMC de 27,5 Kg/m? e de CA de 94
cm para homens e 84 cm para mulheres. Observou-se que 30,5% dos homens e 27,1% das
mulheres apresentaram IMC > 27,4 Kg/m?; a CA foi > 93,9 cm em 23,5% dos homens e >
83,9 cm em 23,6% das mulheres; e 13,5% dos homens ¢ 12,9% das mulheres tiveram o IMC
> 30 Kg/m?, sendo classificados como obesos (SUNDIN et al., 2011).

Diante do exposto, pode-se constatar que a prevaléncia da obesidade, no Brasil,
vem aumentando, ao longo das ultimas décadas, a sesmelhanca do que vem ocorrendo no mundo
inteiro.

Os estudos realizados nas FFAA brasileiras abrangeram somente militares do sexo
masculino e cada Forca verificou a prevaléncia de obesidade nos seus militares enquanto os
estudos nas FFAA dos EUA e do Reino Unido incluiram militares de ambos os sexos. Um dos
estudos da FAB em 2010, realizado em militares de sete OM da cidade de Sdo Paulo avaliou a

prevaléncia de obesidade e de suas principais comorbidades (MARIA, 2011), podendo ser
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comparado com o estudo nas FFAA norte-americanas realizado por Rush, LeardMann e Crum-
Cianflone (2016) que avaliou a prevaléncia de obesidade e seus impactos na saude dos militares
da ativa e veteranos.

Nas FFAA norte-americanas os estudos foram realizados pelo Departamento de
Defesa, comparando a prevaléncia da patologia entre os militares, das diferentes Forgas. Nas
FFAA do Reino Unido, a prevaléncia de obesidade, nos dois estudos, foi baseada em dados
autorrelatados e dados mensurados dos militares de diferentes Forg¢as, de acordo com sexo e
faixa etaria, comparativamente com a populacao geral.

Os estudos da prevaléncia de obesidade nas FFAA do Brasil, dos EUA e do Reino
Unido evidenciaram que a ocorréncia dessa patologia é tdo elevada quanto na populacéo geral,
assim como de suas comorbidades, fazendo-se necessaria a implementacdo de medidas
preventivas e de controle, no intuito de manter os militares higidos fisica e mentalmente, bem
como aptos para 0 cumprimento das missoes, treinamentos e demais atividades inerentes a
carreira.

No préximo capitulo serdo analisados o Plano das Acdes para o Enfrentamento das
DCNT na MB, em especial, o Projeto Salus Nauta, que estd relacionado a obesidade; a
Estratégia Intersetorial de Prevencédo e Controle de Obesidade: Recomendacg®es para Estados e
Municipios; e o Manual de Diretrizes para o Enfrentamento da Obesidade na Saude

Suplementar.



4 PLANOS DE ENFRENTAMENTO DAS DOENCAS CRONICAS NAO
TRANSMISSIVEIS E DA OBESIDADE NO BRASIL

Mundialmente, as DCNT sdo as principais causas de obito e de incapacidade. Em
2001, estimou-se que essas doengas levaram a 33,1 milhdes de obitos, o que correspondia a
cerca de 60% das mortes, em todo o mundo, e representavam 45,9% das morbidades que
acometiam a populacao mundial. Segundo a Organiza¢do Pan-Americana de Satude, estima-se
que, em 2020, as DCNT causem 73% das mortes e representem 60% das morbidades, a nivel
mundial (PAN AMERICAN HEALTH ORGANIZATION - PAHO, 2003).

Essas doengas impactam, significativamente, na qualidade de vida e geram custos
elevados para os sistemas de saude, sociedade, familia e individuo. Portanto, ¢ de fundamental
importancia desenvolver e executar acdes efetivas, integradas, abrangentes, sustentaveis e
baseadas em evidéncias para a prevencao e controle dessas doencas (SILVA; COTTA; ROSA,
2013; BRASIL, 2011; PAHO, 2003).

No Brasil, a taxa de mortalidade por DCNT, em 2007, foi de 540 6bitos por 100.000
habitantes que, embora elevada, apresentara redu¢do de 20% na tltima década, principalmente
as relacionadas com as doencgas cardiovasculares e respiratorias cronicas (BRASIL, 2011).

Em 2008, as DCNT foram responsaveis por 63% dos 6Obitos no mundo, tendo
causado 80% das mortes nos paises de baixa e média renda, cuja maior parte atribuida as
doencas cardiovasculares (BRASIL, 2011).

Duas acdes contra a obesidade, implementadas, no passado, pelo governo
brasileiro, foram motivo de congratulagdo oficial pela International Obesity Taskforce (10T), a
qual incluiu Brasil e Inglaterra na lideranga de uma lista dos paises que mais lutavam contra a
obesidade. As anteditas acdes foram: a Lei n°® 11.947, de 16 de junho de 2009 (BRASIL, 2009),
que determinava que, pelo menos 30% do Programa Nacional de Alimentacao Escolar (PNAE)
fossem destinados para a compra de alimentos frescos provenientes da agricultura familiar
regional; e a Resolugdo n° 24/2010, da ANVISA (BRASIL, 2010), que restringia as
propagandas de géneros alimenticios com excesso de sal, agucar, gordura saturada e gordura
trans (SOCIEDADE BRASILEIRA DE ENDOCRINOLOGIA E METABOLOGIA — SBEM,
2010).

As principais politicas de DCNT implementadas no Brasil, pelo MS, sdo destacadas
a seguir (BRASIL, 2011):

— Organizacao da Vigilancia de DCNT (BRASIL, 2018c);

— Politica Nacional de Promocao de Saude;
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— Atividade Fisica;

— Tabaco;

— Alimentagao;

— Expansao da Atengao Bésica;

— Distribuicao gratuita para medicamentos de HAS e DM,;

— Ampliagdo de exames preventivos para os canceres de mama e de colo de ttero;

— Plano de Agdes Estratégicas para o Enfrentamento das DCNT no Brasil (2011-
2022).

Dentre as principais metas do Plano de Ac¢des Estratégicas para o Enfrentamento
das DCNT no Brasil (2011-2022) estao as de reduzir a obesidade em criangas e adolescentes.
As principais agoes do Plano, relacionadas com a obesidade, sao (BRASIL, 2011):

a) Atividade fisica:

— Programa Academia da Saude: criacdo de espacgos sauddveis de promocao de
satde e incentivo a atividade fisica e praticas corporais;

— Programa Saude na Escola: realizacdo de avaliagdo nutricional, avaliagdo
antropométrica, diagnostico precoce de HAS, promog¢ao de atividades fisicas e corporais,
promogao de seguranga alimentar e alimentacao saudavel,

— Pragas do Programa de Aceleragdo do Crescimento — PAC: construcao de pracas
com equipamentos para atividades e servigos culturais, pratica de atividades fisicas e de lazer,
cursos profissionalizantes, servigos sociais e assistenciais, politicas preventivas da violéncia e
de inclusao digital;

— Reformulagdo de espagos urbanos saudaveis: criagao do Programa Nacional de
Calgadas Saudaveis, construcdo e reativagdo de ciclovias, pistas de caminhadas, parques e
pragas; e

— Campanhas de comunicag¢do: incentivo a habitos saudaveis e pratica de atividades
fisicas.

b) Alimentacao saudavel:

— Escolas: promog¢do de alimentacdo saudavel, no Programa Nacional de
Alimentagdo Escolar (PNAE);

— Aumento da oferta de alimentos saudaveis: parceria com agricultores familiares
e pequenas associacdes, incentivando a producdo e oferta de alimentos in natura, e, ainda,
promover a oferta de alimentos minimamente processados;

— Regulagdo da composi¢@o nutricional dos alimentos processados: acordos com o
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setor produtivo e parceria com a sociedade para promocao de prevengdo das DCNT e redugdo
de sal e actcar dos alimentos;

— Reducio dos pregos dos alimentos saudaveis: incentivo a adogao de medidas com
reducdo de impostos e taxas de alimentos saudaveis, com frutas e hortalicas a fim de estimular
0 CONsumo);

— Plano Intersetorial de Controle e Prevencao de Obesidade: implantacdo do Plano,
objetivando reduzir essa patologia, na infincia e na adolescéncia, € moderar o crescimento da
obesidade em adultos; e

— Regulamentacdo da publicidade de alimentos: principalmente para as criangas.

No SSM, embora a obesidade nao faga parte do rol de PSM, o controle de peso € o
incentivo a habitos saudaveis de vida compreendem objetivos e metas do plano de cuidados
individualizados, sob supervisdao da equipe de saude do Programa de Controle de HAS e do
Programa de Controle do DM. Além disso, essa patologia ¢ abordada no Programa de Atengao
Integral a Satde da Crianga e do Adolescente, que tem, como um de seus objetivos, promover
acoes para a reducdo da incidéncia de sobrepeso e obesidade em criangas e adolescentes
(BRASIL, 2015).

A obesidade ¢ abordada no Plano de Ac¢des para o Enfrentamento das Doencas

Cronicas nao Transmissiveis (2016-2020), que serd apresentado a seguir.

4.1 PLANO DE ACOES PARA O ENFRENTAMENTO DAS DOENCAS CRONICAS NAO
TRANSMISSIVEIS NA MARINHA DO BRASIL

Trata-se de um plano da MB, normatizado por uma publicacdo nao controlada,
ostensiva e técnica da DSM que, em consonancia com a PASSM e com o MS, estabelece as
acoes de prevengao e controle das DCNT, a serem implantadas em curto, médio e longo prazos,
por OM Hospitalares (OMH) e OM com Facilidades Médicas (OMFM), devendo ser revisada
a cada 5 anos ou de acordo com o interesse da Administracdo Naval. No corrente ano, essa
publicacdo encontra-se em processo de revisdo pelo CMAM. (BRASIL, 2016b).

O Plano de Ac¢des para o Enfrentamento das DCNT na MB (2016-2020) determina
as acdes prioritarias para o enfrentamento e controle de seis principais doengas (AVC, IAM,
HAS, DM, CA de mama e CA de colo do ttero) e seus respectivos fatores de risco passiveis de
serem modificados, como tabagismo, consumo exagerado de bebida alcoodlica, vida sedentaria,
alimentagdo inapropriada e obesidade. Existem trés linhas de agdes a serem desenvolvidas:

(BRASIL, 2011; BRASIL, 2016b).
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— Linha 1- Agdes de Vigilancia, Informacgao, Avaliagdo e Monitoramento: com o
objetivo de conhecer a prevaléncia, distribuicdo e tendéncia das DCNT e seus fatores de risco,
de modo a planejar, executar, avaliar e sustentar as futuras agdes de promocgao de saude;

— Linha 2- Promogao da Saude: planejamento de estratégias e agdes conjuntas entre
as varias OM, no intuito de possibilitar intervengdes que tenham impacto positivo na prevengao,
reduc¢do dos casos de DCNT ¢ dos seus fatores de risco; €

— Linha 3- Cuidado Integral: realizagdo de a¢des com o objetivo de ampliar um
conjunto de variadas intervencdes, possibilitando uma abordagem integral da saide com o
proposito de prevenir e controlar as DCNT.

Uma das estratégias do SSM ¢ possuir um Sistema de Distribuicdo de
Medicamentos (SisDiMe), formado pelos Setores de Distribuigao de Medicamentos (SeDiMe),
no interior das OM de Saude, que visa a facilitar a aquisi¢do, pela Familia Naval, de medicagdes
a custos abaixo dos praticados no mercado, possibilitando maior adesdo ao tratamento
(BRASIL, 2016b).

A DSM elaborou o Projeto “Saude ao seu Alcance”, uma outra estratégia cujo
objetivo € permitir maior controle e seguimento dos pacientes inseridos nos PSM, como no caso
da provisdao de medicamentos, sem dnus, para os usuarios, cadastrados no Programa de Controle
de HAS, que apresentem sua receita médica na Unidade de Saude Hospitalar (BRASIL,
2016Db).

Outras estratégias adotadas para o enfrentamento das DCNT sdo: realizar o
Inquérito sobre habitos saudaveis de vida e cuidados de saude, para conhecer o perfil
epidemiologico do usudrio, a cada 5 anos (ANEXO I); e o emprego de agdes orientadoras e
educativas de promocgao de satide e a adocao de habitos saudaveis de vida a serem executadas
pelas OM de Ensino para os militares, desde o seu ingresso na MB (BRASIL, 2016b).

O controle da obesidade enquadra-se nas acdes de segunda linha que, de acordo
com a PASSM, devem ser instituidas a curto, médio e longo prazos. A curto prazo, deve-se
promover e incentivar a adogdo de habitos saudaveis de vida, baseado em cardapios saudaveis,
nas OMH, de acordo com o Manual da Nova Politica Nutricional da Marinha — DSM -1003
(BRASIL, 2018b; BRASIL, 2016a; BRASIL, 2016b).

As seguintes acdes competem as OMH (BRASIL, 2016b):

— implantar e elaborar o carddpio saudavel em todas as OMH;

— instituir o Projeto Salus Nauta para os militares das OMH;

— efetuar palestras de alimentacdo saudavel e seus beneficios, nos Centros de

Estudos das OM;
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— empregar a recente metodologia de Treinamento Funcional Militar, do Centro de
Educacio Fisica Almirante Adalberto Nunes (CEFAN);

— incentivo a pratica de TFM, diariamente ou, pelo menos, 3 vezes por semana,
com dura¢do minima de 30 minutos, cada sessdo; e

— estimular os usudrios do SSM a praticar exercicios nos espacgos publicos da
cidade, conhecidos como “Academias da Saude”.

Cabe a DSM estimular a leitura e disseminagcdo de bons habitos alimentares,
dislipidemias, HAS e obesidade por meio: do Saude Naval, de impressos, folders, palestras
educativas, Plano do Dia, nota em BONO, dentre outros (BRASIL, 2016b).

As agdes de médio prazo, de competéncia do CMAM e das OMH, visam impedir a
elevagao dos indices de obesidade nos adultos e adolescentes do SSM e controlar os fatores de
risco das DCNT, consistindo nas seguintes medidas: promover campanhas de satde para os
usudrios; executar acdes para a reducao da incidéncia de casos de sobrepeso e/ou obesidade
em criangas e adolescentes; incentivar o aleitamento materno exclusivo até o sexto més de vida
e a manutencdo da amamentacdo até os dois anos de idade; fortalecer os programas de
alimentacdo nas OMH, conforme recomendado pela Politica Nutricional da MB (BRASIL,
2018b; BRASIL, 2016a; BRASIL, 2016b).

Ainda como agdo de médio prazo, referente a obesidade, de competéncia da
Diretoria de Abastecimento da Marinha (DAbM) e das OM de Ensino tem-se a implementacao
dos cardapios saudaveis conforme determinada pela Politica Nutricional da MB (BRASIL,
2018b; BRASIL, 2016a; BRASIL, 2016b).

Dentre as a¢des de longo prazo, podemos citar: incentivar o cardapio saudavel nas
demais OM; reduzir a incidéncia de DM, HAS e hipercolesterolemia; reduzir a prevaléncia de
obesidade em criangas e adolescentes usuarios do SSM; e manter agdes educativas de prevengao

das DCNT, promocao de saude e estilos de vida saudaveis (BRASIL, 2016b).

4.1.1 Projeto Salus Nauta

Trata-se de um Projeto a ser implantado, inicialmente, nas OMH, com o intuito de
incentivar alteragao dos habitos de vida dos militares da ativa, como meio de tentar reduzir os
indices de obesidade e evitar as DCNT, sendo composto por uma equipe de satde
multidisciplinar: um(a) fisioterapeuta, coordenador(a); um(a) nutricionista; um(a) psicélogo(a);
um(a) dentista; e um educador fisico (BRASIL, 2016b).

Cabem, aos membros da equipe, as seguintes atribuicdes (BRASIL, 2016b):
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— Fisioterapeuta: avaliacdo funcional; deteccdo de lesdes fisicas aparentes; e
estabelecimento de planos de atividade aerobica de baixa intensidade (inicio e frequéncia de
execugao);

— Nutricionista: afericdo ¢ documentacdo das medidas antropométricas de peso,
altura, IMC, circunferéncias e percentual de gordura corporal; avaliacdo dos resultados dos
exames laboratoriais; verificacdo dos fatores de risco para as DCNT; formulacdo de terapia
dietética; e direcionamento de pacientes com exames laboratoriais alterados para o médico
especialista.

— Psicologo: avaliagdo inicial dos militares inseridos no Projeto e realizagcdo de
consultas quinzenais de seguimento;

— Dentista: avaliagdo odontoldgica e indicagao do tratamento, quando for o caso; e

— Educador fisico: orientagdo e seguimento do plano de atividades fisicas dos
militares.

A populacao alvo do Projeto sdo os militares da ativa das OMH, captados pelo
Servico de Fisioterapia, que deverdo preencher os seguintes critérios: IMC > 30Kg/m?,
dificuldade comprovada para perder peso e serem voluntarios. Os critérios de ndo inclusdo e
exclusio do Projeto consistem: IAM recente, angina instidvel *, infradesnivelamento do

segmento ST*, arritmia cardiaca e baixa adesdo ao Projeto (BRASIL, 2016b).

4.2 ESTRATEGIA INTERSETORIAL DE PREVENCAO E CONTROLE DE OBESIDADE:
RECOMENDACOES PARA ESTADOS E MUNICIPIOS

Essa estratégia integra e esta em consonancia com o Plano Plurianual 2012-2015, o
Plano de Seguranca Alimentar e Nutricional e o Plano para o Enfrentamento das DCNT no
Brasil 2011-2022, sendo este tltimo coordenado pelo MS. Tem, como propdsito, a prevengao e
o controle da obesidade na populagdo do Brasil, através da interacao entre os diversos setores,
proporcionando uma alimentacao apropriada e saudavel e a pratica de atividade fisica nos
ambientes que normalmente frequentamos (BRASIL, 2014b).

Os objetivos especificos dessa estratégia sdo (BRASIL, 2014):

— aperfeicoar o padrao de consumo da populacdo do pais;

— incentivar o consumo de alimentos da regido e os preparos de rotina e melhorar a

44 Dor toréacica a esquerda na regido do coracdo, conhecida como dor precordial ou precordialgia intensa, com
irradiacdo para ombros, membros superiores, pescogo e mandibula, de duracdo prolongada, geralmente maior
que 20 minutos, que, normalmente, se inicia no repouso, podendo ser acompanhada de mal-estar e sudorese
(UNIVERSIDADE DE SAO PAULO - USP, 2020).

4 Alteragdo eletrocardiografica sugestiva de isquemia miocérdica (grifo nosso).
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disponibilidade de géneros alimenticios saudaveis e adequados;

— elaborar técnicas que promovam o consumo de grios integrais, oleaginosas,
leguminosas, raizes, tubérculos, frutas, hortalicas, carnes, peixes, ovos, leite e dgua;

— favorecer a pratica de atividade fisica, principalmente nos ambientes de trabalho,
escolar e nos nucleos e academias da satde; e criar espagos urbanos seguros para todas as faixas
etarias;

— promover e assegurar uma alimentagao saudavel e apropriada nos equipamentos
de seguranca alimentar e nutricional, tais como: centrais de recebimento e distribuigdo de
agricultura familiar, bancos de alimentos, corporacdes socio-assistenciais, hospitais, creches,
escolas, universidades, penitenciarias, dentre outros;

— estabelecer a diretriz de cuidado para atencao integral a saide do individuo com
sobrepeso/obesidade; e

— providenciar espacos de convivéncia (jardins, parques e pragas) € meios de
transportes coletivos de qualidade.

Essa estratégia ¢ ordenada em seis grandes eixos, que serdo descritos a seguir

(BRASIL, 2014b).

4.2.1 Disponibilidade e acesso a alimentos adequados e saudaveis

Esse eixo engloba as acdes que tem por objetivo facilitar a aquisi¢cao dos alimentos
e preparacoes tradicionais pelas familias e comunidades e, em contrapartida, aumentar a oferta
de alimentagdo apropriada e saudavel nos equipamentos publicos do pais. Tais agdes estao
relacionadas a Agricultura Familiar, ao Programa de Aquisicdo de Alimentos (PAA), ao
Programa Nacional de Alimenta¢do Escolar (PNAE), ao Programa de Alimentacdo do
Trabalhador (PAT) e aos Equipamentos Publicos de seguranga alimentar e nutricional
(BRASIL, 2014b).

As principais agdes a serem executadas pelos estados e municipios compreendem
(BRASIL, 2014b):

—dar suporte a estruturas como banco de alimentos, unidades de apoio e distribuigao
de alimentos da agricultura familiar e estabelecimentos de ensino;

— apoiar as Centrais de Abastecimentos (CEASA) com o objetivo de implantar
centrais de coleta, manipulacdo, processamento e distribuicdo de alimentos adequados e
saudaveis;

— favorecer o desenvolvimento da Agricultura Familiar;



68

— estimular a distribui¢do de feiras de alimentos locais;

— incentivar e assegurar a inclusdo de alimentos saudaveis nas cestas basicas;

— favorecer as unidades de alimentagao e nutri¢ao de creches e escolas de educacao
fundamental;

— efetuar compras institucionais de alimentos saudaveis e apropriados;

— estimular a presenga de produtos organicos e ecoldgicos nos mercados, bem como
de eventos correlacionados, como a Semana do Alimento Orgéanico;

— incrementar a participagdo do pescado no mercado, bem como promover eventos
de incentivo ao consumo, como a Semana do Peixe;

— promover a oferta semanal de trés por¢des de frutas e hortalicas no cardéapio
alimentar das escolas de educacdo basica®?;

— restringir, no cardapio alimentar das escolas de educagdo basica, a compra de
géneros alimenticios enlatados, embutidos, compostos, preparos semiprontos € prontos para
consumo, e alimentos concentrados em po ou desidratados para constitui¢io®’;

— investir, pelo menos, 30% dos recursos do PNAE na compra de alimentos da
agricultura familiar;

— desenvolver estudos e pesquisas sobre politicas tributarias, como subsidios de
alimentos e taxacao de alimentos processados; e

— promover foruns de discussdo que possibilitem discussdes amplas sobre os

subsidios brasileiros na cadeia produtiva.

4.2.2 Acoes de educacido, comunicaciao e informacio

As agdes desse eixo visam disseminar conhecimentos e praticas que possam
favorecer a aquisicao de melhores condicdes de vida, satide e segurancas alimentar e nutricional
da populagdao (BRASIL, 2014b).

As principais agdes a serem realizadas pelos estados e municipios compreendem
(BRASIL, 2014b):

— executar a agenda publica prevista no “Marco de Referéncia para a Educacdo
Alimentar e Nutricional para as Politicas Publicas”, do MS (BRASIL, 2012b);

— divulgar os fundamentos e as recomendacdes do “Guia Alimentar para a

Populagdo Brasileira” (BRASIL, 2014a) e do “Guia Alimentar para Criancas Brasileiras

46 Conforme disposto no Art. 14 § 9 da Resolugéo n° 26 CD/FNDE (BRASIL, 2013a).
47 Conforme disposto no Art. 23 da Resolugédo n° 26 CD/FNDE (BRASIL, 2013a).
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Menores de 2 anos”, do MS (BRASIL, 2019b);

— desenvolver materiais, para orientar a populacdo quanto a selecdo de alimentos
saudaveis, a partir dos Guias Alimentares e de cursos de autoaprendizagem e de formagao de
profissionais;

— promover Educag@o Alimentar e Nutricional de acordo com os Planos Estaduais
e Municipais de Seguranca Alimentar e Nutricional, incentivando atividades no Dia Mundial
da Alimentagao;

— elaborar materiais educativos que promovam a alimentacdo saudavel e
apropriada;

— criar meios de divulgacdo dos riscos relacionados com o consumo de produtos
ricos em acgucar, gordura e sal;

— orientar planos para ado¢do de cardapio saudavel, em celebra¢des promovidas
pelas organizacdes publicas;

— instituir e estimular a educagao continuada, com foco na promogao da alimentagao
saudavel e atividade fisica, para profissionais da rede de atengdo a saude;

— utilizar as redes de internet como meio de trocar conhecimentos em educacao
alimentar e nutricional;

— incentivar a inclusdo do tema Seguranca Alimentar e Nutricional, no Plano
Politico Pedagogico das escolas;

— executar os programas do Ministério da Educagdo e Cultura (MEC)/Fundo
Nacional de Desenvolvimento da Educagdo (FNDE) para promover educacao alimentar e
nutricional;

— divulgar as praticas de Educagdo Alimentar e Nutricional as institui¢des
filantrépicas e equipamentos publicos; e

— estimular projetos de pesquisa junto as universidades sobre Educacdo Alimentar

e Nutricional.

4.2.3 Promoc¢ao de modos de vida saudaveis em ambientes especificos

Esse eixo de agdes aborda as mudancas estruturais, principalmente nos ambientes
institucionais e urbanos, direcionadas para a promocao de alimentagdo apropriada e saudavel,
atividade fisica e acesso aos espacos publicos de lazer (BRASIL, 2014b).

As agdes fundamentais, a serem efetuadas pelos estados e municipios, foram

estruturadas conforme o local de seu emprego (BRASIL, 2014b):
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a) Nas escolas:

— prover educagdo continuada para os profissionais do PNAE;

— estimular as escolas e os proprietarios de cantinas das escolas privadas a
realizarem o curso de autoaprendizagem a distancia sobre Cantinas Escolares Saudaveis;

— promover a adesdo ao Programa de Saude na Escola e incentivar que as equipes
de Atencao Basica desenvolvam atividades de promocao de alimentag¢do saudavel juntamente
com as escolas publicas;

— atuar na Semana Saude na Escola e promover atividades referentes ao tema e da
prevencao e controle da obesidade;

— distribuir os materiais educativos gerados pelo Programa Satde na Escola;

— desenvolver o Projeto Educanvisa (Educacao e Saude no ambito escolar);

— estimular a implementagao de hortas pedagogicas;

— formar parcerias com as universidades;

—incentivar a cultura alimentar local, especialmente em eventos comemorativos; €

— desenvolver a apresentagdo de materiais didaticos sobre os temas alimentagdo e
nutricdo, por meio de variados instrumentos, tais como aplicativos para smartphones,
computadores, pecas teatrais, oficinas de culinéria, dentre outros.

b) Nos ambientes de trabalho:

— estimular a implantacao do Programa Peso Saudavel, atividade fisica laboral e
outras praticas de exercicios fisicos para os funcionarios das empresas publicas e privadas;

— instituir parcerias com o Servigo Social do Comércio (SESC), Servico Social da
Industria (SESI) empresas e 6rgaos publicos, visando ao provimento de: refeicdes saudaveis;
medidas educativas alimentar, nutricional e de estimulo a pratica de atividade fisica; e vigilancia
alimentar para os funcionarios e suas familias; e

— incentivar as institui¢cdes publicas e privadas a possuirem refeitorios em condigdes
adequadas e salas de apoio a amamentacao.

¢) Na rede socioassistencial:

— promover educagdo continuada com os profissionais que atuam em organizagoes
dessa rede e equipamentos publicos, no intuito de oferecerem alimentacdo saudavel e
apropriada;

—reforgar as medidas de promocao de alimentagdo saudével e adequada, através da
implementagdo dos Cadernos de Educa¢ao Alimentar e Nutricional;

— robustecer as a¢des de promog¢ao de alimentag¢do saudavel e adequada, voltadas

para as familias favorecidas pelo Programa Bolsa Familia (PBF);
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— qualificar os profissionais da rede de atengdo bésica para a promog¢do do
aleitamento materno e da alimentagdo complementar para as criangas menores de dois anos;

— divulgar as orientagdes do Guia Alimentar para criangas menores de dois anos
(BRASIL, 2019b) e do Guia Alimentar para a Populagdo Brasileira (BRASIL, 2014a);

— incentivar as Unidades de Saude a desenvolverem equipes de promocdo de
alimentac¢do saudavel e adequada e de prevencao do excesso de peso;

— utilizar as academias da satide para promover habitos de vida saudavel e
alimentacdo apropriada e saudavel, através de materiais educativos;

— assegurar, pelas Unidades de Satde, o cumprimento da Norma Brasileira de
Comercializagdo de Alimentos para Lactente e Criancas da 1* Infancia, Bicos, Chupetas e
Mamadeiras - Lei n° 11.265, de 3 de janeiro de 2006 (BRASIL, 2006a); e

— garantir que as Unidades de Satide ndao facam parcerias com empresas publicas

ou privadas que apresentem conflitos de interesse no ambito de alimentagdo e nutrigdo.

4.2.4 Vigilancia alimentar e nutricional

Trata-se de um conjunto de estratégias que incluem a investigacdo do perfil
nutricional, das patologias associadas, das deficiéncias nutricionais e a avaliagdo do consumo
alimentar (BRASIL, 2014b).

As agoes fundamentais, que podem ser efetuadas pelos estados e municipios,
incluem (BRASIL, 2014b):

— organizar, reforcar e assegurar a Vigilancia Alimentar e Nutricional (VAN) nas
redes de atengdo a satide (basica e especializada) para todas as fases do ciclo de vida;

— obter instrumentos antropométricos apropriados para a realizagdo de VAN;

— alimentar o sistema de informac¢do com os dados da VAN;

— avaliar as acOes de vigilancias alimentar e nutricional promovidas pelos
profissionais de satude;

— executar os diagndsticos nutricional e alimentar, nas Unidades de Aten¢do a
Satde, e controlar a prevaléncia de sobrepeso e obesidade nas populagdes dos estados e
municipios;

— priorizar a VAN de criangas, gestantes e puérperas, especialmente, nas familias
do PBF;

— reforcar as acdes de pré-natal, proporcionando ganho de peso adequado das

mulheres, durante a gestagao;
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— amparar a recuperagao ao estado nutricional adequado, no periodo do puerpério,
especialmente, no 3 °, 6 ° e 9° més apos o parto;

— estimular os estados e municipios a realizarem estudos sobre as situagdes
alimentar e nutricional da populagao e as linhas de agdes preventivas e de controle de obesidade;
e

— estimular os estudos de avaliacdo da efetividade das intervengdes para tratar

obesidade.

4.2.5 Atencao integral a saude do individuo com sobrepeso e obesidade na rede de satude

No Sistema Unico de Saade (SUS), o tratamento de sobrepeso e obesidade deve ser
executado de acordo com seus principios e diretrizes, tais como universalidade, equidade,
regionalizagdo, hierarquizagdo e integralidade da atencao a satide (BRASIL, 2014b; BRASIL,
1990).

As principais agdes, a serem desempenhadas pelos estados e municipios,
compreendem (BRASIL, 2014b):

— assegurar o cuidado integral aos individuos com sobrepeso e obesidade nas redes
de atengdo a satide, desde os servigos basicos até os de alta complexidade;

— determinar e sistematizar as diretrizes clinicas da linha de cuidado para o
tratamento de obesidade, na rede de atengado a satide do SUS, conforme disposto na Portaria n°
424 GM/MS, de 19 de marco de 2013 (BRASIL, 2013Db);

— assegurar o cuidado integral aos individuos com sobrepeso ¢ obesidade das
comunidades indigenas, quilombolas, povos tradicionais e pessoas que vivem em regides do
campo, florestas e rurais;

— instituir o cuidado compartilhado com as diversas unidades de atencao;

— promover o apoio do servico ao diagnoéstico e terapia para a oferta do cuidado
integral ao individuo com sobrepeso e obesidade;

— incentivar agdes de prevengdo e promog¢ao de alimentagdo saudavel e apropriada
na aten¢ao basica;

— vincular as agdes intersetoriais com os varios equipamentos publicos para o
controle de obesidade no pais;

—empregar o Programa Telessatide Brasil, que tem, como objetivo, estimular o uso
de inovagdes tecnologicas referentes a informacdo e a comunicacao, para atividades de apoio

central e ensino a distancia relacionado a saude; e
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— fomentar a adesdo das equipes de atengdo bésica e saude de familia ao Programa

de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atencao Basica (PMAQ).

4.2.6 Regulacio e controle da qualidade e inocuidade de alimentos

Esse ultimo eixo engloba as agdes para assegurar o acesso a alimentos basicos e
minimamente processados e as condi¢Oes ideais de consumo, tendo em vista a qualidade
sanitaria e a inocuidade alimentar. Esse eixo ¢ considerado o elemento chave para prevencao e
controle do aumento progressivo do sobrepeso e obesidade (BRASIL, 2014b).

As agdes desenvolvidas pelo governo federal incluem (BRASIL, 2014b):

— monitorar as concentracdes de sodio, agucares e gorduras em alimentos
processados, através da ANVISA, que disponibiliza, digitalmente, informes técnicos para
populagdo;

— supervisionar acordos e parcerias com o setor produtivo, estabelecendo metas
para recomposicao dos alimentos processados;

— aperfeicoar as normas de rotulagem dos alimentos embalados, com vistas a
melhorar a visibilidade e a legibilidade (BRASIL, 2012b);

— propor, ao Mercado Comum do Sul (MERCOSUL), a insercdo da
compulsoriedade da declaragdao da quantidade de agucar no rétulo nutricional dos alimentos;

— desenvolver o Guia de Boas Praticas Nutricionais para o Pao Francés e de
Documento de Referéncia para Guia de Boas Praticas Nutricionais;

— habilitar os agricultores familiares no que tange a inocuidade dos alimentos,
focando no uso de agrotoxicos e alimentos geneticamente modificados;

— regulamentar a distribuicao de alimentos e refei¢des para o setor publico; e

— estimular a normatizacao da rotulagem dos alimentos transgénicos.

4.3 MANUAL DE DIRETRIZES PARA O ENFRENTAMENTO DA OBESIDADE NA
SAUDE SUPLEMENTAR BRASILEIRA

Esse Manual resultou do trabalho do Grupo Multidisciplinar para Enfrentamento da
Obesidade, na Satide Suplementar, criado em 2017, composto de pesquisadores, técnicos da
Agéncia Nacional de Satde Suplementar (ANS) e representantes de diversos 6rgdos publicos e
privados (AGENCIA NACIONAL DE SAUDE SUPLEMENTAR - ANS, 2017).

As principais entidades participantes foram: OPAS, MS, Instituto Nacional do
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Cancer (INCA), Faculdades de Ciéncias Médicas da Universidade do Estado do Rio de Janeiro
(UERJ), Conselho Federal de Nutricdo (CFN), Centro de Estudos do Laboratério de Educacao
Fisica de Sdo Caetano do Sul (CELAFISCS), SESI, SESC, SESC SP, Conselho Federal de
Educacao Fisica (CONFEF), Endocrinology and Sports Medicine, Federagao Brasileira de
Ginecologia e Obstetricia (FEBRASGO), Associagdo Brasileira para Estudos de Obesidade e
Sindrome Metabodlica (ABESO), Sociedade Brasileira de Endocrinologia e Metabologia
(SBEM) e Site Panelinha (ANS, 2017).

O objetivo da publicagdo ¢ delinear as agdes a serem implementadas pelo setor
regulado, no que diz respeito ao cuidado do sobrepeso e obesidade, reunindo melhoria da
qualidade de vida dos beneficiarios, aprimoramento da qualidade de atencdo a saude e a

sustentabilidade do proprio setor, em uma estratégica singular de enfrentamento (ANS, 2017).

4.3.1 Estratégias para prevenc¢ao da obesidade infanto-juvenil

Essas estratégias sdo baseadas nas seguintes agdes (ANS, 2017):

— desenvolver medidas educativas de prevencao da obesidade, desde a fase do pré-
natal, de acordo com o Guia Alimentar para Populagao Brasileira (BRASIL, 2014a);

— incentivar o aleitamento materno;

— orientar a introduc¢ao adequada da alimentacdo complementar, de acordo com as
normas técnicas;

— divulgar a importancia da atividade fisica e das praticas corporais no
desenvolvimento infanto-juvenil;

— estimular as atividades fisicas ludicas e recreativas;

— monitorar o habito sedentario;

— destacar a importancia de horas adequadas de sono;

— refor¢ar a necessidade de controlar o tempo que as criancas e adolescentes
assistem televisdo, utilizam tablet/celulares e brincam com jogos eletronicos; e

— detectar os pacientes de risco.

4.3.2 Abordagem em adultos

As estratégias de enfrentamento da obesidade, na populacdo adulta, sdo

fundamentadas nas seguintes agoes (ANS, 2017):

— recomendar alimentacdo saudavel, segundo o Guia Alimentar para a Populagao
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Brasileira, com redugdo da ingesta de agucares, gorduras saturadas e sal e aumento do consumo
de frutas, legumes e verduras (BRASIL, 2014a);

— estimular a pratica de atividade fisica de moderada a alta intensidade; e

— promover o tratamento clinico medicamentoso ou cirurgico, nos casos em que
houver necessidade.

Assim, pode-se observar que o enfrentamento da obesidade, tanto no sistema de
saude publico, no ambito da MB, dos estados ¢ dos municipios, quanto no sistema de saude
suplementar, ¢ baseado em politicas de saude, apoiadas na legislacio e em publicagdes,
constituidas, principalmente, de acdes educativas de mudanga de habitos de vida, como
alimentacdo saudavel e adequada e pratica regular de atividade fisica, sendo fundamental a
conscientiza¢ao, ndo somente da populacdo, mas, também, dos diversos setores da sociedade
brasileira.

O capitulo seguinte vai apresentar o estudo da obesidade e suas comorbidades nos
militares pertencentes a tripulacdo da BNRJ e o grau de comprometimento da capacidade

laborativa.



5 A OBESIDADE NOS MILITARES DA TRIPULACAO DA BASE NAVAL DO RIO DE
JANEIRO

A proposta inicial deste estudo foi analisar os dados individuais dos militares da
BNRJ, obtidos por meio da analise das informagdes extraidas dos prontuarios de atendimento
de saude e das inspecdes de saude inseridas no programa SINAIS, pelos membros das JRS da
UMEsq, levando-se em consideragdo os seguintes parametros: idade, sexo, raga, peso, altura,
IMC, PA, triglicerideos, colesterol total, HDL-colesterol, LDL-colesterol e glicemia de jejum.

A primeira OM, a ser visitada, no Complexo Naval de Mocangué, onde esta situada
a BNRJ, foi a UMEsq, escolhida como sede para o inicio do estudo, em razao de ser a detentora
dos prontuarios médico-periciais dos militares daquele Complexo. Tal visita ocorreu em 14 de
fevereiro de 2020, com assessoramento da Encarregada da Se¢do de Enfermagem, que
participou de uma entrevista, objeto de avaliacdo no proximo capitulo. Nessa ocasido, foram
visitados dois navios, o Navio Doca Multiproposito Bahia (G40) e a Fragata Constitui¢cdo (F42),
com o proposito de verificar se as dimensdes € as vias de acesso aos compartimentos poderiam
dificultar o deslocamento dos militares obesos, principalmente durante os exercicios nas
manobras operativas.

Alguns aspectos observados foram: escadas ingremes e com vaos estreitos, escadas
sem inclinagdo, dificultando o acesso dos militares obesos, comprometendo sua seguranca/
integridade, caso necessitem ser transportados em macas (FIG. 3, APENDICE A), (FIG. 4,
APENDICE A) e (FIG. 5, APENDICE A).

A segunda visita ao Complexo, mais especificamente a BNRJ, foi realizada em 17
de margo de 2020, ja na vigéncia do periodo de isolamento social, em virtude da pandemia
COVID-19, decretado pelo Governador do Estado do Rio de Janeiro a partir do 16 de marco.

Foi verificada, na ocasido, que a OM ndo apresentava dados suficientes para
sustentar, cientificamente, os objetivos do presente estudo. Porém, ja ndo havia mais tempo
habil para submeter, a0 Comité de Etica em Pesquisa do HNMD (e & propria EGN), um novo
Projeto de Pesquisa ou, até mesmo, um Apéndice ao Projeto atual, visando a busca ativa dos
dados necessarios, junto aos militares, por meio de entrevistas/consultas médicas e realizagao
de exames complementares, visto que, na MB, cabe, aquele Comité, a avaliacdo/parecer quanto
ao cumprimento das normas legais de pesquisas/trabalhos cientificos que envolvam seres
humanos. O tramite burocratico de todo o processo, desde a EGN, passando pelo HNMD, até
o possivel deferimento final pela DSM, por mais célere que fosse,comprometeria, ndo apenas

a entrega do Projeto a EGN, nas datas-limite de 24 de margo para a aprovagao, pelo Orientador,
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¢ 14 de abril para o Encarregado do Curso de Politica e Estratégia Maritimas (C-PEM), como,
também, a propria conclusdo do “trabalho de campo”, uma vez que ndo seria possivel iniciar o
trabalho com os militares até que houvesse a efetiva aprovagdo pela DSM.

A etapa seguinte foi selecionar os militares portadores de sobrepeso e obesidade,
identificando suas respectivas comorbidades, conforme o Codigo Internacional de Doengas
(CID-10), bem como o espago temporal de comprometimento da capacidade laborativa
(restrigdes de satide ou incapacidades temporarias), quando houvesse.

As medidas de isolamento social resultaram em rotina especial, em todas as OM da
MB, restringindo, sobremaneira o quantitativo da amostra do estudo, pela limitacao do acesso,
apenas, a dados ja existentes, previamente, na UMEsq, de militares com restri¢des de saude e
incapacidade temporaria, visto que as atividades médico-periciais ndo estavam ocorrendo de
modo regular. Foram selecionadas as fichas dos militares, lotados na BNRJ, portadores de
sobrepeso e obesidade, com os respectivos CID principal e associados, de acordo com os
parimetros da proposta inicial, conforme planilha constante no APENDICE B. Os dados,
referentes aos efetivos da BNRJ ¢ do SDP ComemCh, ao qual aquela pertence, foram
disponibilizados, pela Se¢do de Organizacdo do ComemCh (M-10), em 06 de abril, sendo
coletados nessa mesma data.

O efetivo total do Comemch, naquela data, era de 12.123 militares, cuja parcela,
pertencente a BNRJ, era de 1.138 militares, conforme mencionado na introducdo deste estudo.
De acordo com os dados obtidos, 182 militares da tripulacdo da BNRJ apresentavam restricoes
de saude e 41 militares encontravam-se em licenca para tratamento de saude (LTS), sendo
acompanhados pelas JRS da UMEsqg. No Programa SINAIS, foram coletados dados de 20
militares do sexo masculino, na faixa etéaria variando de 34 a 52 anos. Com relagéo a raca, doze
militares eram brancos e oito militares eram negros. O IMC variou entre 28,8 e 34,8 Kg/mz,
com quatro militares na faixa de sobrepeso (IMC baixo de 30 Kg/m?) (APENDICE B).

Os 20 militares estudados foram incluidos, na planilha, de forma anénima, sendo
identificados como M1, M2, M3... e assim, sucessivamente, até chegar ao M20. Dos 20
militares estudados, 18 apresentavam restricdes de saude e, no caso especifico deste estudo,
impedimento para servirem embarcados em navios (APENDICE B).

Dois militares estavam com incapacidade temporaria para o Servigo Ativo: (M4),
37 anos de idade, portador de sobrepeso (IMC: 28,9 Kg/m?), hipertensdo renovascular (CID-
10: 115.0), DM 2 (CID-10: E11.0) e hipertrigliceridemia pura (CID-10: E78.1), encontrando-se
em LTS, ha cerca de 7 meses, em virtude de transtorno do menisco devido a ruptura ou lesao
antiga (CID-10: M23.2); e (M11), 42 anos de idade, portador de obesidade grau | (IMC: 34,8



78

Kg/m?), DM 2 (CID-10: E11.0) e transtorno interno do joelho (CID-10: M23.8), encontrando-
se em LTS, h& quase 10 meses, devido a transtorno emocional misto — ansiedade/depressao
(CID-10: F41.2).

O militar (M12), de 44 anos, portador de sobrepeso (IMC: 28,8 kg/m?), HAS (CID-
10: 110), DM 2 (CID-10: E11.0) e outras hiperlipidemias (CID-10: E78.4), apresentava 0 maior
periodo de restricdes de saude, de aproximadamente 10 anos.

O militar (M2), de 45 anos, portador de obesidade grau | (IMC: 30,2 Kg/m?), HAS
(CID-10: 110), DM 2 (CID-10: E11.0), hiperlipidemia mista (CID-10: E78.2), ansiedade
generalizada (CID-10: F41.1), outros transtornos especificados dos discos intervertebrais (CIC-
10: M51.8), dor lombar baixa (CID-10: M54.5); apresentava o segundo maior periodo de
restricdes, de 5 anos e 9 meses.

O militar (M3), de 41 anos, portador de obesidade grau | (IMC: 32,1 Kg/m?),
hipertensdo de causa renovascular (CID-10: 115.0), DM 2 (CID-10: E11.0), outras
2hiperlipidemias (CID-10: E78.4), cervicalgia (CID-10: M54.2) e dor lombar baixa (CID-10:
M54.5), apresentava o terceiro maior periodo de restri¢cbes, de aproximadamente 5 anos e 6
meses.

Dezesseis militares apresentavam obesidade (IMC > 30 Kg/m?), sendo que apenas
um deles (M18), de 48 anos, apresentava obesidade grau Il (IMC: 35,1 Kg/m?), com
diagnosticos de hipertensdo renovascular (CID-10: 115.0), DM 2 sem complicac6es (CID-10:
E11.9) e outras hiperlipidemias (CID-10: E78.4), encontrando-se com restri¢cGes de salde, ha
aproximadamente 1 ano e 9 meses, em decorréncia de transtorno emocional misto —
ansiedade/depressao (CID-10: F41.2).

Dezenove militares apresentavam diagnostico de DM 2 (CID-10: E11.0), dos quais,
quatro (M4; M13; M16; e M19) apresentavam sobrepeso e 0s outros quinze, obesidade. Dentre
estes, o militar (M20), de 52 anos, IMC de 31,1 Kg/m?, apesar de apresentar glicemia de jejum
alterada (106 mg/dl), ndo possuia diagndstico de DM, mas era portador de HAS (CID-10: 110)
e transtornos dos discos lombares e de outros discos intervertebrais com radiculopatia (CID-10:
M51.1), encontrando-se com restricdes de saude hd 49 dias, menor periodo de
comprometimento da capacidade laborativa observado no presente estudo.

Dois militares manifestavam complicacdes do DM 2 (CID-10: E11.8): (M1), 51
anos, portador de obesidade grau | (IMC: 30,2 Kg/m?), hipertensdo renovascular (CID-10: I-
15) e outras hiperlipidemias (CID-10: E78.4), apresentando glicemia de jejum descompensada
(161 mg/dl) e parestesias cutaneas (CID-10: R20.2), como complicagdes, encontrava-se com

restricbes de salde ha cerca de 1 ano e 6 meses; o outro, (M7), 28 anos, portador de obesidade
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grau | (IMC: 31,3 Kg/m?), HAS (CID-10: 110) e outras hiperlipidemias (CID-10: E78.4),
também apresentava glicemia de jejum descompensada (277 mg/dl) e parestesias cutaneas
(CID-10: R 20.2), encontrando-se com restrigdes de saude ha quase 1 ano e 3 meses.

O diagnostico de HAS priméria (CID-10: 110) ou renovascular (CID-10: 115.0)
estava presente em 18 militares, variando de 138 x 87 mmHg a 180 x 120 mmHg. O militar
(M7), 28 anos, com o0 mais alto nivel de PA do estudo (PA: 180 x 120 mmHg), j& havia sido
citado, no parégrafo anterior, como sendo o detentor, também, da maior taxa de glicemia do
estudo.,

Dois militares ndo apresentavam diagnostico lancado no SINAIS de HAS, sendo
um deles, (M8), de 38 anos, portador de obesidade grau | (IMC: 34,4 Kg/m?), PA de 160 x 100
mmHg, DM 2 sem complica¢des (CID-10: E11.9), glicemia de jejum alterada (147 mg/dl),
transtornos dos discos lombares e de outros discos intervertebrais com radiculopatia (CID-10:
M51.1) e outras hiperlipidemias (CID-10: E78.4), sendo possuidor do mais elevado nivel sérico
de triglicerideos (637 mg/dl), o que inviabilizou a dosagem sérica do LDL-colesterol, e do
menor nivel sérico de HDL-colesterol (29 mg/dl). Tal conjunto de alterages clinico-
laboratoriais € compativel com o diagnostico de SM, segundo os critérios diagnosticos do Third
Report of the National Cholesterol Education Program - ATP Il 2002, com elevacédo
significativa do risco de DCV. Estava com restri¢ces de saude ha cerca de 4 anos e 2 meses.

Os critérios diagndsticos para sindrome metabolica, propostos pelo ATP 111 2002,
envolvem a presenca de, pelo menos, trés dos seguintes componentes: CA > 102 cm, em
homens, ou > 88 cm, em mulheres; PA > 130 ou > 85 mmHg ou em tratamento especifico;
glicemia de jejum > 110 mg/dl ou diagnoéstico prévio de DM; triglicerideos > 150 mg/dl ou
em tratamento especifico; e HDL-colesterol < 40 mg/dl, em homens, ou < 50 mg/dl, em
mulheres, ou em tratamento especifico (VANHONI; XAVIER; PIAZZA, 2012).

Dezessete militares tiveram diagnosticadas as seguintes formas de dislipidemias:
hipertrigliceridemia pura (CID-10: E78.1); hiperlipidemia mista (CID-10: E78.2); e outras
hiperlipidemias (CID-10: E78.4), com dezesseis preenchendo critérios para diagnostico de SM,
de acordo com o ATP III 2002. O militar com quadro mais grave de dislipidemia, (M8), ja foi
citado anteriormente.

Onze militares apresentaram, como CID principal, para sua condi¢do de restricdo
de satde ou incapacidade temporaria, transtornos do sistema osteoarticular, divididos dentre os
seguintes: menisco cistico (CID-10: M23.1); transtornos de meniscos devido a ruptura ou lesdao
antiga (CID-10: M23.2); outros transtornos internos do joelho (CID-10: M23.8); transtornos

dos discos lombares e dos outros discos intervertebrais com radiculopatia (CID-10: M51.1);
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outros transtornos especificados dos discos intervertebrais (CID-10: M51.8); cervicalgia (CID-
10: M54.2); ciatalgia (CID-10: M54.3); e dor lombar baixa (CID-10: M54.5).

Diante do exposto, embora a amostra do estudo ndo tenha sido estatisticamente
representativa, o comprometimento da capacidade laborativa ficou evidenciado, estando
presente mesmo nos militares que apresentaram sobrepeso com comorbidades. A HAS, o DM2
e as dislipidemias foram patologias associadas mais frequentes na amostra estudada, estando
de acordo com os dados de literatura e com estudo realizado na FAB em 2010, na cidade de Sao
Paulo, que avaliou a prevaléncia de obesidade e suas comorbidades (MARIA, 2011) e no estudo
FFAA dos EUA realizado por Rush, LeardMann e Crum-Cianflone (2016) da prevaléncia de
obesidade e seus impactos na saude dos militares da ativa e veteranos, que foram abordado nos
capitulos anteriores..

Faz-se necessario que mais estudos sejam desenvolvidos, baseados em informagdes
de prontuarios de atendimento médico e das inspecdes de satide ou, até mesmo, de trabalhos
com essa finalidade especifica, para que se possa avaliar a prevaléncia de sobrepeso e obesidade,
na MB, permitindo a intervencao precoce nessas condi¢des clinicas, evitando que os militares
evoluam para estagios mais avancados, que comprometam, ndo somente sua capacidade
laborativa, mas, também, sua qualidade e expectativa de vida.

No proximo capitulo serdo propostas acdes de prevencédo e controle da obesidade,
para serem empregadas na BNRJ, que poderao ser estendidas a outras OM, visando promover

a higidez dos militares da ativa e manter sua capacidade laborativa plena.



6 PROPOSTAS DE ACOES DE PREVENCAO E CONTROLE DE OBESIDADE

A prevencio e o controle da obesidade e suas comorbidades, bem como das outras
DCNT, com fatores de risco modificaveis, devem ser prioridades, no ambito das FFAA, uma
vez que os militares da ativa devem se manter higidos e prontos para a execu¢ao das atividades
de rotina, manobras, missoes e treinamentos.

A obesidade tem sido considerada uma preocupacdo, nas diversas FFAA, em
virtude da prevaléncia significativa, nessa categoria profissional, bem como na populagdao em
geral, tendo sido objeto de estudo nas ultimas duas décadas, como ja citado anteriormente.
Embora a amostra deste estudo ndo seja representativa do contingente naval, visto basear-se em
uma unica OM — BNRJ, propor-se-ao medidas a serem implantadas em todas as OM, no intuito
de colaborar com a Administragdo Naval, na andlise da dimensdo dessa patologia, na MB, e

suas implicacdes na capacidade laborativa dos militares.

6.1 AFERICAO DOS DADOS ANTROPOMETRICOS NO TAF

No TAF aplicado pelo Departamento de Educacdo Fisica da BNRJ, anualmente
aferir-se-iam, como rotina, os seguintes dados: peso, altura, IMC, CA (CC), CQ e RCQ. Desse
modo, seria possivel identificar os militares com sobrepeso e obesidade, principalmente,
aqueles que ainda nao fazem acompanhamento clinico dessas condicGes, e encaminha-los para
uma avaliacao clinica inicial com a equipe de saude da UMEsq que, posteriormente, poderia

direciona-los para o Projeto Salus Nauta da PNN, se ja estiver implementado.

6.2 INCLUSAO DA AFERICAO DAS CIRCUNFERENCIAS NAS IS

O Sistema Naval de Inspecoes de Saude (SINAIS) € o sistema informatizado que
armazena os dados das IS dos militares de todas as OM da MB, no qual ja constam alguns dados
antropométricos, como peso, altura e IMC. As medidas das circunferéncias e a RCQ poderiam
ser incluidas, como afericGes de rotina nas IS, possibilitando diagnosticar obesidade abdominal
nos militares com sobrepeso e obesidade na MB, que aumenta o risco de DCV, que deverao ser
encaminhados para a avaliacdo inicial pela equipe de salde. Posteriormente, esses militares
seriam direcionados para o Projeto Salus Nauta, caso ja esteja implementado, ou ficariam sob
acompanhamento da equipe de educacao fisica das OM.

O controle de peso ja faz parte das a¢bes dos Programas de Controle da Hipertensdo
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Arterial e do DM: no primeiro, o publico alvo séo os usuérios do SSM, maiores de 18 anos,
principalmente a partir dos 30 anos de idade; e, no segundo, sdo os usuarios do SSM,
especialmente os militares da ativa, e os demais usuéarios, de preferéncia portadores de diabetes
e 0s do grupo de risco (BRASIL, 2015). O Centro de Salude Publica da Marinha e do Corpo de
Fuzileiros do EUA promove Pesquisas e Programas de Controle do Peso, de acordo com trés
categorias: para militares da reserva, familiares e pensionistas; para militares da ativa; e para
clinicos e promotores de saide (UNITED STATES, 2020).

6.3 REALIZACAO DE CENSO DE VERIFICACAO DE HIGIDEZ FiSICA ANUAL NA
TRIPULACAO DA OM

O censo de verificagdo de higidez fisica foi realizado, pela primeira vez, em 2016,
pela equipe de saude da UMEsqg, mediante solicitagio dos comandos de alguns navios
previamente as comissOes operativas. A partir de 2018, passou a ser realizado pelas Divisdes
de Saude dos navios operativos, conforme relato da entrevista com a Capitdo-Tenente (S)
Wanessa de Carvalho Motta Vicente, encarregada da Secdo de Enfermagem daquela OM-S
(VICENTE, 2020; APENDICE C).

Nos censos de verificacdo de higidez fisica, constavam os seguintes dados:
anamnese; afericdo de dados antropométricos (peso, altura, IMC, circunferéncias) e sinais vitais
(frequéncia cardiaca, frequéncia respiratoria e PA); avaliacdes nutricional e odontologica. A
Enfermagem promovia palestras sobre HAS, tabagismo e DST, enquanto a Nutri¢cdo abordava
temas de alimentacdo saudavel e fazia a revisdo dos cardapios do rancho.

Esse censo podera ser realizado na BNRJ, anualmente, bem como nas demais OM

apoiadas pela UMEsq, permitindo o monitoramento das condic¢Ges de salde de sua tripulacéo.

6.4 MONITORAMENTO DO PERFIL ANTROPOMETRICO, PA E PERFIS GLICEMICO
E LIPIDICO NAS OM COM MILITARES DA AREA DE SAUDE

Nas OM que nao lotarem médico, mas possuirem militares de quadros de apoio a
salde, como enfermagem, nutricdo ou fisioterapia, podera ser realizado o monitoramento
periddico de sua tripulacdo através da afericdo de dados antropométricos e utilizar aparelhos
portateis, com por exemplo, analisadores digitais para medi¢do quantitativa dos perfil lipidico
e glicose sanguineos, que sdo de baixo custo, facil manuseio e de rapida aferigéo.

Essa acdo ir4 permitir o diagndstico precoce de sobrepeso e obesidade e das
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comorbidades, possibilitando o encaminhamento dos militares para a equipe de saude
multidisciplinar mesmo antes de apresentarem manifestagdes clinicas, prevenindo a evolugdo

para SM.

6.5 PROMOCAO DE PALESTRAS E OUTRAS ATIVIDADES EDUCATIVAS
PERMANENTES SOBRE HABITOS SAUDAVEIS DE VIDA

A educacéo continuada sobre habitos saudaveis de vida, conforme apresentado no
capitulo anterior, € fundamental para o enfrentamento da obesidade e das demais DCNT, como
HAS e DM, devendo ser implementada, ndo s6 na BNRJ, como em todas as OM, especialmente
nas de ensino, em razdo dos cursos de formagéo.

A alimentagdo apropriada e a pratica de atividade fisica regular deverdo ser
estimuladas também no Plano do Dia, nas paradas e nos informes diarios.

Oficinas de culinarias poderiam ser desenvolvidas e, no caso dos militares com
sobrepeso e obesos, incentivar-se-a a participacdo de um membro da familia, de preferéncia
responsavel pelo preparo das refeicbes no domicilio, para que essa cultura seja estendida para
fora das OM.

A BNRJ dispbe de uma ampla area desportiva, consistindo em: campo de futebol
de grama natural; campo de grama sintética; ginasio esportivo; academia; pista de atletismo;
piscina; quadras de areia; quadra de ténis; e quadra de Squash. Por isso, a pratica de atividade
fisica regular poderia ser incentivada atraves de exercicio aerobicos e da utilizacdo de todos
esses espacos de acordo com a preferéncia e aptiddo dos militares, tornando o TFM uma

atividade mais prazerosa.

6.6 IMPLEMENTACAO DO CARDAPIO SAUDAVEL NA OM

Essa acdo também é de grande relevancia, tendo em vista que a BNRJ presta apoio
de rancho as demais OM daquele Complexo, abrangendo uma parcela significativa de militares,
estando em consonancia com a Doutrina de Alimentacdo e Nutricdo do MD — MD42-M-05
(BRASIL, 2018b) e com 0 Manual da Nova Politica Nutricional na MB — DSM-1003 (BRASIL,
2016a).

Nas refeicOes, deverdo ser priorizados os géneros alimenticios minimamente
processados, como frutas frescas, hortalicas, leguminosas, carnes magras, leite e derivados com

baixo teor de gordura. Devera ser incentivado o consumo de agua, como liquido principal nas
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refeicGes, bem como durante todo o dia, ficando a oferta de refrigerantes restrita as datas

comemorativas.

6.7 ELABORACAO DE UM PLANO DE METAS DE MELHORIA DO CONDICIONA-
MENTO FiSICO PARA MILITARES COM SOBREPESO E OBESOS

Paralelamente ao acompanhamento periddico realizado pela equipe de saide, os
militares com sobrepeso e obesidade deverdo ter sua performance fisica monitorada por uma
equipe de Educacdo Fisica, no intuito de auxilia-los a tracar e atingir as metas pré-definidas no
tratamento. Os educadores fisicos deverdo incentivar periodicamente, com mensagens de

congratulacdes, os militares que atingirem suas metas, nas praticas de TFM.



7 CONCLUSAO

Nas ultimas décadas, em virtude dos avancos tecnoldgicos e cientificos, que
tornaram a medicina curativa mais onerosa, com impactos no SSM, a DSM vem implementando
politicas de saude, visando tanto a prevencédo de doencas e promocao de salide quanto a atengédo
bésica, sendo normatizadas pelas seguintes publicagdes, ja em processo de revisdo: Manual dos
Programas de Salde da Marinha e Plano de Aces para o Enfrentamento das Doencas Crénicas
N&o Transmissiveis na Marinha do Brasil (2016-2020).

O presente trabalho consistiu em um estudo preliminar sobre obesidade na MB, em
virtude de tratar-se uma DCNT de alta prevaléncia mundial e etiologia multifatorial, que tem
impactado, negativamente, na capacidade laboral dos militares. Evidenciou-se que ela,
normalmente, esta associada a outras patologias, conferindo-lhe elevada morbimortalidade e
aumento do risco de AVC, tais como: dislipidemias, HAS, DM 2, doengas osteoarticulares,
dentre outras.

Foi verificado que a obesidade € uma doenca de diagnostico basicamente clinico,
sem a necessidade de exames complexos, realizado através da afericdo dos dados
antropomeétricos, como peso, altura, IMC e circunferéncias, principalmente abdominal e do
quadril, em adultos. O tratamento inicial baseia-se, fundamentalmente, na mudanca dos habitos
de vida, com a adocdo de dieta saudavel e pratica regular de atividade fisica. Intervencoes
comportamentais, envolvendo equipes multidisciplinares, podem ser aplicadas, uma vez que 0s
tratamentos medicamentoso e cirdrgico sdo de alto custo e podem néo ser tdo eficazes. Diante
de tal comprovacdo, a palavra-chave é prevencdo, a qual deve ser iniciada nas fases mais
precoces de vida, sendo, na verdade, a ideal, desde a fase de aleitamento materno, estendendo-
se durante a infancia e a adolescéncia.

Foi analisada a prevaléncia de obesidade em adultos, no Brasil, através do
levantamento dos dados da ultima PNS, realizada pelo IBGE, em 2013, e do VIGITEL Brasil
2018, executado pelo MS, verificando-se, em ambos os documentos, que a prevaléncia nas
mulheres é ligeiramente superior que nos homens. No VIGITEL Brasil 2018, observou-se,
ainda, que essa patologia aumentou 67,8% em relacdo ao ano de 2006, quando essa pesquisa
foi realizada pela primeira vez, passando de 11,8% para 19,8%, em 2018.

Paralelamente, foi estudada a prevaléncia de obesidade nas FFAA do Brasil, EUA
e Reino Unido, comprovando-se que também representa uma preocupagdo, no ambito militar,
por limitar o exercicio de determinadas func@es, principalmente, em ambientes de pequenas

dimensdes devido a dificuldade de mobilidade e acesso dos militares obesos e a diminuigdo da



86

agilidade, em caso de necessidade de evacuagdo urgente desses locais bem como por estar,
normalmente, associada a outras doencas e condi¢bes, comprometendo, ainda mais, a
capacidade laborativa desses individuos.

Atualmente, as DCNT sdo as principais causas de ébito e de incapacidade no
mundo. Em 2013, a Organizacdo Pan Americana de Saude havia estimado que, em 2020, esse
grupo de doencas seria a causa de 73% das mortes e 60% das morbidades. No entanto, com a
pandemia COVID-19, elas passaram a ser consideradas como os principais fatores de risco para
0 desenvolvimento dessa infeccdo viral e a consequente evolucéo para as formas mais graves
da doenca. Foram identificados desafios adicionais para os individuos obesos, que venham a
contrair tal infeccdo, tais como: a baixa disponibilidade de leitos hospitalares bariatricos de
cuidados intensivos; e a dificuldade nos procedimentos de intubacdo, manuseio, transporte e
realizacdo de exames de imagem, uma vez que 0s equipamentos medicos possuem limite de
peso.

Em virtude das DCNT afetarem, significativamente, a qualidade de vida dos
individuos acometidos, gerando elevados custos, tanto para eles e suas familias, quanto para a
sociedade e os sistemas de saude, ¢ fundamental que os gestores dos sistemas de satide, publico
e privado, implementem e monitorem a execu¢do de agdes integradas, abrangentes, efetivas,
sustentaveis e baseadas em evidéncias para a prevengao e controle dessas doencas.

No que tange a obesidade, no Brasil, na ultima década, os sistemas de saude publico,
inclusive o SSM, e suplementar desenvolveram e vém aprimorando seus planos de acdes para
o enfrentamento dessa patologia, apoiados em legislagdes e publicagdes. As regulamentagoes,
no ambito da alimentagao escolar e da publicidade de alimentos, foram motivo de congratulagao
do governo brasileiros pela International Obesity Taskforce (I0T) por ser o pais que, juntamente
com a Inglaterra, lidera a lista dos paises que mais lutam contra a obesidade.

As evidéncias demonstraram que as agdes para o enfrentamento da obesidade
baseiam-se, fundamentalmente, em promogao e incentivo a pratica de atividade e a alimentacao
saudavel, sendo a vigilancia nutricional e alimentar de suma importancia.

O estudo da obesidade, realizado nos militares pertencentes a tripulacdo da BNRJ,
demonstrou comprometimento da capacidade laborativa, tanto nos militares com sobrepeso
quanto nos com obesidade, os quais apresentavam, normalmente, mais de uma patologia
associada. Faz-se mister enaltecer a relevancia dos resultados obtidos ainda que,
estatisticamente, a amostra ndo tenha sido representativa, em virtude da dificuldade na coleta
de dados gerada pelas medidas de isolamento social desencadeadas pela pandemia COVID-19,

com a consequente implementacdo de rotinas especiais de trabalho nas OM.
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Foram propostas agdes de facil aplicagdo e passiveis de implanta¢do nas diversas
OM da MB, visando ao diagnostico e ao tratamento precoces, tais como: afericdo dos dados
antropométricos, nos TAF; inclusdo das medidas das circunferéncias abdominal e de quadril,
na avaliacdo da obesidade abdominal; realizagdo de censo anual de higidez fisica pelas OM de
Saude, permitindo o monitoramento das condi¢des de satide da tripulagdo; e monitoramento de
parametros clinico-laboratoriais (perfil antropométrico, PA e perfis glicémico e lipidico da
tripulacao), nas OMFM, no sentido de prevenir e retardar a progressao da doenca e de suas
comorbidades.

Foram recomendadas agdes de incentivo a adog¢ao ¢ manutencdo de habitos
saudaveis de vida, também passiveis de serem realizadas por todas as OM, como, por exemplo:
promocao de palestras e atividades educativas permanentes sobre hébitos saudaveis de vida,
estimulando a pratica de atividade fisica e alimentacao saudavel; implementacao do cardéapio
saudavel, com a oferta, preferencialmente, de alimentos minimamente processados; e
elaboracdo de um plano de metas de melhoria de condicionamento fisico para os militares com
excesso de peso, auxiliando-os a tracar e atingir as metas pré-definidas de seu plano de
tratamento.

Assim sendo, o presente trabalho conseguiu demonstrar que a obesidade ¢ uma
realidade, no meio militar, trazendo prejuizos ao individuo e a propria Forca. Ficou, ainda,
explicita, a necessidade da realizagdo de mais estudos sobre esse tema, capazes de comprovar
se a sua prevaléncia, nos militares da ativa — MB ¢ ou ndo estatisticamente significativa.
Cumpre salientar que o diagndstico precoce possibilita a interven¢do, igualmente precoce, o
encaminhamento para o Projeto Salus Nauta ¢ a adogdo de habitos saudaveis de vida, o que,
por si sO, contribuird para prevenir o aparecimento das comorbidades e seus impactos na
capacidade laborativa, associado a redu¢do de custos para o SSM, com a consequente melhoria

na qualidade e na expectativa de vida dos militares.
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FIGURA 3 — Escada do portal6 do Navio Doca Multiproposito Bahia.
Fonte: a autora (2020).

FIGURA 4 — Escada de acesso ao convés do Navio Doca Multipropésito Bahia.
Fonte: a autora (2020).



FIGURA 5 — Outra escada de acesso ao convés do Navio Doca Multipropésito Bahia.
Fonte: a autora (2020).
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Militares da tripulagdo da BNRJ com IMC >=28,5 Kg/m? com restrigGes de salide ou em LTS, de acordo com idade, sexo, raga, peso, altura, IMC, PA, data de inicio das
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situac@es, CID principal, CID associados, niveis séricos de triglicerideos, colesterol total e fragGes e glicose em jejum. Efetivo da BNRJ, total de militares com restri¢ces de salide
da BNRJ, total de militares em LTS da BNRJ e efetivo do SDP ComemCh.

Restr. CID associados (E.11; S Coles- | Coles- | Coles- | ;00

Militares | ldade | Sexo | Raca Peso | Altura IMC2 PA(m/m Saude | LTS | Inicio CID E78.1; E78.2; 1.10; Triglicerideos terol terol terol mia

(kg) (m) (kg/m?) Hg) Principal ! Mg/dl total HDL LDL
(SIN) M51.1; M54.4) mg/dl
mg/dl mg/dl mg/dl

M1 51 M B 101 1,67 30.2 179X109 S N 08/10/18 M54.3 E78.4; E11.8; R20.2; 115.0 254 286 51 212 161
M2 45 M B 104 1,72 30.2 149X92 S N 02/10/14 M51.8 M54.5; E66.9; E78.2; 110; F41.1; E11.0 190 238 40 148,6 142
M3 41 M N 108 1,68 321 160X100 S N 27/01/15 M54.5 M54.2; E11.0; 115.0; E78.4 128 236 35 76 94
M4 37 M N 106 1,83 28.9 138X87 N S 29/08/19 M23.2 E66.0; 110; E11.0; E78.1 240 193 39 115 102
M5 38 M B 107 1,78 30.0 168X109 S N 12/2019 M23.8 S82.1; E66.9; M17.3; 110; E11.0 143 244 45 116,5 111
M6 39 M N 118 1,76 335 152X100 S N 31/01/18 M54.2 E11.9; E78.4;115.0 310 232 46 118 132
M7 28 M B 106 1,69 313 180X120 S N 21/01/19 E11.8 E78.4;110; R20.2 228 202 36 121 277
M8 38 M B 117 17 344 160X100 S N 29/01/16 M51.1 E11.9;E78.4 637 245 29 0 147
M9 47 M N 109 18 30.2 140X90 S N 25/09/19 M23.0 E11.9; E78.4;115.0 214 208 51 138,6 90
M10 37 M N 112 1,78 314 160X100 S N 26/03/19 M23.2 M54.5; E66.9; E78.2; 110; F41.1; E11.0 180 209 69 129 101
M11 42 M B 120 1,72 348 154X100 N S 22/07/19 F41.2 E66.0; M23.8; E11.0; E78.1 170 210 51 77,6 85
M12 44 M B 97 1,68 28.8 173X109 S N 18/08/10 110 E78.4; E66.0; E11.0 198 247 46 131 347
M13 47 M B 111 1,73 32.0 140X90 S N 16/04/15 E11.0 M54.5; E66.9; E78.2; 110 210 196 41 86 136
M14 39 M B 105 1,69 31.0 150X100 S N 22/11/18 E11.0 M54.2; 115.0 130 254 38 115 98
M15 43 M B 118 1,74 33.9 173X110 S N 11/03/19 E11.0 110; E66.0; E78.2 148 221 42 78 108
M16 45 M N 97 1,66 29.2 139X88 S N 24/10/117 E11.0 E66.0; 115.0; E78.4 120 194 35 119 143
M17 37 M N 104 1,68 30.9 160X100 S N 12/06/15 E78.4 E66.0; 110; E11.0 170 262 39 76 123
M18 48 M B 123 1,75 35.1 168X109 S N 07/07/18 F41.2 E11.9; E78.4; E66.0; 115.0 236 187 51 48 97
M19 34 M B 101 1,69 29.8 153X100 S N 12/06/19 M54.5 E66.0; E11.0; E78.2;115.0 180 252 38 87 123
M20 52 M N 106 1,7 31.1 140X90 S N 18/02/20 M51.1 E66.0; 115.0 130 198 46 65 106

Efetivo da BNRJ: 1138

Total de militares da BNRJ com restricOes de salde: 182

Total de militares da BNRJem LTS: 41

EFETIVO DO SOP COMENCH: 12123 i ]
DADOS COLETADOS NA JUNTA REGULAR DE SAUDE DA UNIDADE MEDICA DA ESQUADRA (UESQ) EM 06/ABR/2020
OBS.:MB - NAO FOI POSSIVEL CALCULAR DEVIDO AO ELEVADO VALOR DOS TRIGLICERIDEOS (637)

Fonte: a autora (2020).
Nota: Especificacéo do CID-10:

E11.0 — Diabetes mellitus ndo insulinodependente
E11.8 — Diabetes mellitus ndo insulinodependente com complicacdes 115.0 — Hipertenséo renovascular

E11.9 — Diabetes mellitus ndo insulinodependente sem complicacoes

E66.0 — Obesidade devido ao excesso de calorias

E66.9 — Obesidade néo especificada
E78.1- Hipertrigliceridemia pura
E78.2 — Hiperlipidemia mista

E78.4 — Outars hiperlipidemias
F41.1 — Ansiedade generalizada

F41.2 — Transtorno misto ansioso e depressivo

110 — Hipertens&o essencial primaria

M23.0 — Menisco cistico
M23.2 — Transtornos do menisco devido a ruptura ou lesdo antiga
M23.8 — Outros transtornos internos do joelho

M51.1 — Transtornos dos discos lombares e outros discos intervertebrais com radiculopatia

M17.3 — Artrose do joelho pés-traumatica

M54.5 — Dor lombar baixa
R20.2 — Parestesias cutaneas

S82.1 — Fratura da extremidade proximal da tibia

M51.8 — Outros transtornos especificados discos intervertebrais
M54.2 — Cervicalgia
M54.3 — Ciatalgia
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APENDICE C
Entrevista com a Encarregada da Secao de Enfermagem da UMEsq

Entrevista realizada em 14/02/2020 com a Capitdo-Tenente (S) Wanessa de Carvalho Motta
Vicente, Encarregada da Secdo de Enfermagem da UMEsq (VICENTE, 2020):

1 A UMEsq possui dados sobre a prevaléncia de sobrepeso e obesidade na tripulacédo das
OM as quais presta atendimento?

Em 2016 e 2017 a UMESsq realizou alguns censos de verificacdo de higidez fisica dos militares
embarcados em navios previamente a a realizacdo de algumas comissdes, mediante solicitacdo
do comando, porém em 2018 esses censos passaram a ser executados pelas Divisdes de Saude
dos navios.

2 Qual setor da UMEsq era responsavel pelo censo?

A Secdo de Enfermagem.

3 Quantos navios/submarinos que foram avaliados nesses 2 anos?

Dez navios e dois submarinos.

4 Quais os profissionais de saude envolvidos no censo de verificacdo de higidez fisica?
Médicos, enfermeiros , odont6logos e nutricionistas.

5 Quais os parametros avaliados pelo censo de verificacdo de higidez fisica?

Anamnese; afericdo de peso, altura, IMC, circunferéncia abdominal, frequéncia cardiaca,
frequéncia respiratdria e pressdo arterial; avaliacdo odontoldgica; e avaliagdo nutricional.

6 Existiam outras atividades que faziam parte do censo? Quais?

Sim. A equipe da Enfermagem ministrava palestras sobre HAS, DST, tabagismo e DM, e a
equipe da Nutricdo proferia palestras sobre alimentacdo saudavel e realizava a revisdo do
cardapio do rancho.

7 Nos censos era avaliada toda tripulacdo?

O propdsito inicial era avaliar toda a tripulacdo que estaria destacada para a comissdo prevista,
mas isso raramente era alcancado em virtude da rotina dos navios.

8 Saberia informar quais as orientacdes dadas pela equipe de Nutricdo na revisdo do
cardapio do rancho? Em caso afirmativo, quais?

Retirar saleiros e acucareiros das mesas, servir o refresco sem aclcar, fornecer salada
diariamente, reduzir a oferta de doces como sobremesa e estimular o consumo de frutas.
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9 A atividade fisica, ou seja, 0 TFM, nos navios era uma pratica regular?

Na maioria ndo, provavelmente em virtude da falta de educadores fisicos, para incentivar a
tripulacdo.

10 Com relacdo a baixa adesédo ao TFM na maioria dos navios, quais foram as acdes da
equipe de saude?

Assessoram os imediatos dos navios que deveria ser incentivada essa pratica e que a equipe
tentaria conseguir um educador fisico para acompanhar as atividades fisicas nos navios, que foi
prontamente disponibilizado pelo ComemCh.

11 A equipe de saide acompanhou a evolucao da a¢do supracitada ? Qual foi o resultado?

Inicialmente houve grande adesdo da tripulacdo dos navios a pratica de TFM, que pode ser
observada nas visitas subsequentes, porem com o tempo, ndo pode ser mantida, muitas vezes,
em virtude de manobras operativas frequentes .

12 Com relacéo as instala¢Ges dos navios, que condicbes seriam desfavoraveis para 0s
militares obesos servirem embarcados?

Compartimentos pequenos, confinados e quentes; compartimentos de dificil acesso,
dificultando a evacuacgédo de emergéncia, e escadas estreitas e ingremes.

13 Alguma outra consideracédo a fazer?

A grande receptividade da equipe de saude pelos comandantes e imediatos dos navios, que se
mostraram bem acessiveis as orientacdes transmitidas.
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Ficha de Captacdo/Encaminhamento para os Programas de Saude da MB

ANEXOA
MARINHA DO BRASIL
DIRETORIA DE SAUDE DA MARINHA
CENTRO MEDICO ASSISTENCIAL DA MARINHA

OM:

FICHA DE CAPTACAOE ENCAMINHAMENTO PARA OS5 PROGRAMAS DE
SAUDE

Informagde pessoal, nos termos da Lei 12.327/2011

NOME-: NIP-
IDADE: TELEFONE:
E-mail- DIAGNOSTICO:

ENCAMINHADO PARA O PROGFAMA DE:

— N e o
Controle da Hipertensio Arterial Sande da Mulher

Controle da Diabetes Mellitus Saide do Homem

DST/AIDS Saiide Bucal

mdﬂﬂa Sanitiria e Prevencio do Cancer Atengdo as Doengas Profissionais
Pneumologia Sanitiria Reabilitagio

Saide do Idoso Atencio Farmacéutica

Sande Mental Projetos e Oficinas

Fonte: (BRASIL, 2015).
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Modelos representativos de avaliagdo da composi¢éo corporal

Modelo basico
2 componentes

N, Na, K, Ca...
Massa
orda
g Carbono
Hidrogénio
Massa livre
de gordura
Oxigénio
Atdmico

MODELOS MULTICOMPONENTES

Mineral

Gordura
Proteina
Sdlido
extracelular
Gordura Fluido
extracelular
7 Massa
Agua
celular
Molecular Funcional

FIGURA 1 — Modelos representativos dos diversos modos de avalia¢do corporal.

Fonte: (MANCINI, et al., 2015).

Massa
Agua celular
corporal L |
total

Ossea.
Fonte: (MANCINI, et al., 2015).

\

Proteina visceral

Agua intracelular >

Agua extracelular

d/

Outros

Sangue
Osso

Tecido
adiposo

Musculo

esquelético

Celular

MLG

Massa Gssea

‘_> Massa gorda = Peso - MLG

FIGURA 2 — Representacdo esquematica da massa livre de gordura (MLG), dgua corporal, massa gorda e massa
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ANEXO C
Iindice de massa corporal por idade em meninos do nascimento até os dezenove anos

BMI-for-age BOYS

Birth to 5 years (z-scores)
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WHO Child Grasth Standards

GRAFICO 1 — indice de massa corporal — IMC por idade em meninos do nascimento aos cinco anos de idade.
Fonte: (WHO, 2020c).

BMI-for-age BOYS

5 to 19 years (percentiles)

1" 2 13 4 15
Age (completed months and years)

2007 WHO Refarence

GRAFICO 2 — indice de massa corporal — IMC por idade em meninos dos cinco aos dezenove anos de idade.
Fonte: (WHO, 2020a).
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ANEXO D
indice de massa corporal por idade em meninas do nascimento até dezenove anos

BMI-for-age GIRLS World Heath

Heal
Birth to 5 years (z-scores) Organization

|

WHO Child Growth Standards.

GRAFICO 3 — indice de massa corporal — IMC por idade em meninas do nascimento aos cinco anos de idade.
Fonte: (WHO, 2020).

BMI-for-age GIRLS @mmm
510 18 years (percentiles) Organization

1
Age (completed months and years)
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GRAFICO 4 — indice de massa corporal — IMC por idade em meninas dos cinco aos dezenove anos de idade.
Fonte: (WHO, 2020a).
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TABELA1
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Prevaléncia de pessoas com déficit de peso, excesso de peso e obesidade no total de pessoas

com 18 anos ou mais de idade, por sexo, segundo grupos de idade —Brasil, 2013.

Fonte: (IBGE,2013).
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ANEXO F

TABELA 2
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Prevaléncia de pessoas com circunferéncia de cintura aumentada no total de pessoas de 18

anos ou mais de idade, por sexo, segundo grupos de idade — Brasil — 2013

Pessoas com a circunferéncia da cintura sumentada no
total de pessoas de 1B anos ou mais de idade

[

Sano
Total
Masculing Femining
Grupos de idade
Ahsal Absoluto Absal

Prewalé ncia ,:;;;D Prevalencia " ;[I;J Preval&ncia 1 ;,_::;:D

%) ! 4] ' . %) L .

pessoas] pessons) pessoas)
Total w7 54 603 ne 15 D58 52,1 39 545
18 2 24 anas 14,2 22 &4 T332 222 2 509
25 & 28 anas 24 a2 12,1 20a 333 2343
30 a 34 anos | 4784 164 1228 421 3 566
350 44 anas 28,2 10653 0.7 2 702 53,8 7 857
45 & 54 anos 47.0 12028 me 3 480 833 8 656
55 a 64 anos 54,1 100663 35,0 3167 70.4 7 506
65 a 74 anaos 56,2 6353 |4 1837 70,7 442
75 anos & mais B4.1 2619 24 an 70,1 2§98

Fonte: (IBGE, 2013).

Nota: Onde: CC > 102 cm para homens e CC > 88 cm para mulheres.



capitais dos estados brasileiros e o Distrito Federal. Vigitel, 2018.

ANEXO G

TABELA 3

Percentual™ de adultos (> 18 anos) com obesidade (IMC > 30 Kg/m?), por sexo, segundo a

SEND
Capitais'DF Total Masculing Femininge
% IC 95% % IC 95% ko IC 95%:

Aracaju 17.0 149 - 182 144 111 - 176 192 163 22.0
Belém 20,7 17,7 - 237 2113 160 - 266 20,1 169 23.4
Belo Horizonte 17.2 15.2 - 183 158 126 - 189 185 158 211
Boa Vista 20,0 165 - 234 200 144 - 256 15959 159 23.9
Campo Grande 21,5 i8.8 - 242 214 1741 - 257 215 181 25.0
Cuiabd 230 205 - 254 254 21,5 - 293 207 178 23,7
Curitiba 16,0 13,2 - 181 1448 1168 - 177 171 143 19.9
Floriandpaolis 17.4 15.2 - 185 185 151 - 219 164 137 19,0
Fortaleza 0.2 17,7 - 226 188 151 - 225 213 181 4.6
Goidnia 16.5 143 - 187 155 123 - 186 174 144 20,4
Jodo Pessoa 20,5 17,7 - 232 192 149 - 235 216 181 251
Macapa 201 168 - 233 178 128 - 227 X222 180 26.4
Maceid 18.5 158 - 211 162 121 - 203 23 169 23.8
Manaus 230 197 - 263 271 21,3 - 3289 192 158 22,6
Matal 21,2 186 - 23,8 207 164 - 251 216 185 24,6
Palmas 163 138 - 18% 179 137 - 220 1459 119 17,9
Porto Alegre 20,6 178 - 233 224 177 - 272 130 15% 221
Porto Velho 1.7 189 - 245 232 189 - 276 M0 165 23.5
Recife 21,9 1.3 - 244 2110 168 - 251 226 194 25.9
Rio Branco 20,9 174 - 244 186 131 - 240 230 185 27.5
Rio de Janeiro 224 1.9 - 249 193 160 - 236 246 214 27.9
salvador 186 164 - 20,8 167 133 - 2041 201 172 23,0
580 Luls 157 132 - 182 156 11,5 - 198 157 128 18,7
580 Paulo 00 17,9 - 22,0 17,5 144 - 206 220 1932 24,8
Teresina 18.4 15.8 - 21,0 1848 146 - 229 181 142 21,3
Withria 18.4 161 - 20,7 173 137 - 209 133 165 22,2
Distrito Federal 18.0 157 - 20,2 193 1568 - 229 168 140 19.6

Fonte: (BRASIL, 2019c).

* Percentual ponderado para ajustar a distribuicdo sociodemografica da amostra Vigitel “a distribuigdo da

populagdo adulta de cada cidade projetada para o ano de 2018

Nota: IC: Intervalo de confianga
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ANEXO H

Percentual de homens e mulheres com idade igual ou maior que 18 anos com diagnostico
de obesidade por estados e Distrito Federal
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GRAFICO 5 — Percentual de homens (> 18 anos) com obesidade (IMC > 30 Kg/m?), segundo as capitais dos
estados dos estados brasileiros e o Distrito Federal. Vigitel, 2018.
Fonte: (BRASIL, 2019c).
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GRAFICO 6 — Percentual de mulheres (> 18 anos) com obesidade (IMC > 30 Kg/m?), segundo as capitais dos
estados brasileiros e o Distrito Federal. Vigitel, 2018.
Fonte: (BRASIL, 2019c).
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ANEXO |

Inquérito epidemioldgico das Doengas Crénicas Ndo Transmissiveis

OSTENEIVO DEM-2007
ANEX0 A
INQUERITO SOHEE HARITOS IR VIDA SAUDAVEIS K
CUIDADOS COM A SAUDE
1 - INTRODUCAG

Esis inquérito extl sendo realiznds enire os nsndnios do Sisiema de Sefide da Marnha
(850, a fim de estbelecer om porfil espidemiolégico dax Dosngas Ordnices Mo
Transmimfveis (DCNT), huscando ofimizar o stenilimente sm sudide & clientsls vl

1-IDENTIFICACAO

IDADE: _____ BEXF( } M( )
ESCOLARIDADE (anoe evtodados): G2 Benos( ) Yall mos{ ) 12comain{ )
3=DADDS ANTROPOMETRICOS

HFESX:_ Ky MALTURA: _ m

4 - HARTTO8 DE VIEA

a)TABAGEMO: FUMANTE { ) EX-FUMANTE ( 3} NUNCA FUMOU( )

) ETILIEMO

3 OU MAIS VEZES NA SEMANA{ ) ATE2 VEZES NA SEMANA ( JNUNCA( )
€ ATIVIDADE FISICA BEGULAR

3 QU MAIS VEZES NA SEMAMA { ) ATE2 VEZES NA EEMANA ( ) NUNCA( )
4) U0 DI REFRIGERANTES

3 OU MAIS YEZES NA SEMANA{ ) ATE2 VEZES NA SEMANA ( JNUNCA( )

+) INGESTAD DE ALTMENTOS GORINIROSOE (Mecntbes rechsados, Oriiness,
migadinhra, ete)

1 QU MATS VEZES NA SEMANA { ] ATE 2 VEZES NA SEMANA [ | NUNCA( )
) INGESTAO DE EMEUTIDOA (slames, sahibohay, presnnto, patts, sic)

1 O MATS VEZES NA SEMANA { ] ATE 2 VEZES NA SEMANA [ | NUNCA( )
5 - CUIDAIKIS COM A RATDE (raposian somani= pars o sae femining)

1) REALIZA EXAME GINECOLOGICD PEEVENTIVD (periodicidade):
NUNCA{) LA3ANDS() ACIMADE3ANOS()

b) REALIZA MAMOCRAPLA (periodicidade):

NUNCA() 1A2ANOS() ACIMADE2ANOS()
OSTENEIVO - Al - ORIGINAL



Thyla do Prjeto: Pl do Enfiodsmento des Doenpes Crioloms Nk
Tronemimfveis. Avaliszio dox Hibitos de Vida dos Urndrics de Sisterma de Sxfide da Marinha
Poaquisdneea: (ealocar as rowmes doa reaponaivels palo ingoérie).

Exte prujeta fem o cbjelivo de zvalior nlgons keibitos do vida dos mririos do Sistems
de Sxiide da Marinhs, pars que spSes prevantives sejem inteneificades, viumdn b redogio da
incldSncls ded doctighs coddicad 130 taowmbiafvell ¢ o Diord de Hees, Gao 4
Hiperienalio Avizrial SistAmics, Dishetes Mellins, nfeete Agudo do Mioosrdio, Clncer do
Mlarews & Colo do Utern, eix.

Pars tnto sank necessirlo mealzar aplicacdo de questiondrio de miiltipla secclha,
Jurante o periodo o capera pare marcacln © realizagiio & ootnites airbneioralane 0 -
{ colocar noms da OM). Sarfc peguniades o seo, idads, sscolarideds, hibitos da vide sobre
tabagisma, +tillsmo, pritica dc atvidede fMikce, conmmo de refigerantcs. alimenton
Eowhurosos & ambutides. No gqoe se refere o papulegic fenminine, também sarlo pargunisdos &
peerindicidade da reslizeplio do rxanw ginsookigleo peesentive o de manwgrafia, Wiko haverd &
neceesidade de identificacie dos reepoendenise.

Durstte 8 cxocnghic do projeto, o8 napondeites qoe pecegsimesm do algum tpa de
exclaecimento, sentirem-e ncomodades ou desconfortives com a3 pescuiss, Grror enirer sm
oomtatn oom o ngmere do teledns (oalovar telefime du GB), pare notificapo dos
acomtecimentos ¢ recebimenio de orientesSes £ ceclrecimenios.

Apda ler & reacher explionctien anbes & pesguine, & tar ooyn dirsiten da:

1. receber rowposin 2 gqoalqoer pergooin ¢ erclrecimento e o8 procedimeaios, cEcos,
heneficlon & omiros relachausdns & pesquiss;

1 mtitar o otscttimeito » qoakjuer pxsmentd ¢ debow 4 participar do estodo:

1. ndio sar identiflicads & ner muntido o cackter confldancisl das informaglion relaclonades 4
peivacidade: &

4. procurar seclerechmmning com o Comitd da fifica am Pesguisa do Instiinio de Pesguises
Blamédicar & Tkaphal Naval Marcllio D, o tlchone 21 2599-5452, vu Rus Caar
Zmma, 18% — Lina do Vasoonceles, Rin de Janairo — BJ, am casc ds divides oo noti floagio
& aconiecimentos allo previson.
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OSTENAIVO DEM-I0T

Declrn asiar clanie do exposio e dessjer parilviper ds projetednn dessier qua

{nome do participamie an case de manor da Kisde ou noapecitedo) pearticipe da peaquim.

Rio deJwieiro, e &
Nome do sujeita’ oo do responsdvel:
Axxmahrs-
By, (perquissdor), declsro que Samecl

iodas = informagles referentss so projeic ao partcipante sfon responsivel.

Oht: Data: / [ . Teisfone

Fonte: (BRASIL, 2016b).



