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RESUMO

A obesidade é uma doenca multifatorial e os danos que causa a saude vao
muito além da questdo estética, relacionando-se diretamente a doencas
cardiovasculares, diabetes mellitus e alguns tipos de cancer, dentre outras. Este
estudo exploratério-descritivo com abordagem quantitativa trata do diagndéstico da
obesidade em servidores do Tribunal Regional Federal da 52 Regido. Sua
metodologia apresentou uma fundamentacdo tedrica sobre a obesidade como
problema de saude, seu diagnadstico, etiologia e tratamento, além de uma pesquisa
de campo onde identificou-se o indice de massa corpérea, niveis pressoricos e
hébitos comportamentais como realizagdo de exercicios fisicos e tabagismo a partir
de uma amostra aleatéria. A andlise dos dados evidenciou que, apesar das
condicbes socio-econdmicas e culturais favoraveis, a populacao estudada apresenta
alto indice de sobrepeso, obesidade e sedentarismo. Norteados pela forte influéncia
do estilo de vida na etiologia da obesidade, pela importancia da conscientizacdo do
auto-cuidado na sua prevencao e tratamento e por alguns aspectos institucionais
facilitadores, apresentou-se, ao final, propostas de acao para controle da obesidade

no ambiente estudado.

Palavras-chave: obesidade, estilo de vida, doenca de interesse coletivo, doenca

cronica



ABSTRACT

Obesity is a multifactorial disease and the damages it causes to health go far beyond
aesthetic issues, being directly related to cardiovascular diseases, diabetes mellitus
and some cancer types, among others. This exploratory-descriptive study uses a
quantitative approach and focus on the diagnosis of obesity in public servants from
Tribunal Regional Federal 5a Regido. The applied methodology consisted of a
theoretical fundamentation presenting obesity as a health problem, its diagnosis,
etiology and treatment, as well as, of a field research that identified body mass
indexes(BMI), blood pressure levels and behavioral habits, such as doing physical
activities and smoking, from an aleatory sample population. Data analysis showed
that, even though the subjects have favorable social-economical and cultural
conditions, they present high overweight indexes, obesity and sedentariness.
Considering the strong influence of lifestyle in the etiology of obesity, the importance
of raising awareness of self-care in prevention and treatment and some facilitating
institutional aspects, some actions were proposed to control obesity in the studied

environment.

Keywords: obesity, lifestyle, public interest disease, chronic disease.
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INTRODUCAO

Este trabalho, que tem como tema “OBESIDADE EM SERVIDORES DO
TRIBUNAL REGIONAL FEDERAL DA 5% REGIAO: DIAGNOSTICO E
INTERVENCAQ?”, apresenta como proposta tracar um diagnéstico de obesidade nos
servidores do Tribunal Regional Federal da 52 Regido (TRF-52 Regiéo) e, a partir dos
dados obtidos, sugerir medidas de intervencdo para prevencdo e/ou controle do
problema no referido ambiente, procurando, dessa forma, minimizar a prevaléncia
desta doenca, que é considerada a enfermidade metabdlica mais antiga que se tem

conhecimento na humanidade.

A obesidade €, na atualidade, um dos mais graves problemas de saude publica.
E uma das causas de doencas cardiovasculares, certos tipos de cancer, problemas
respiratorios, diabetes tipo 2, e disturbios do aparelho locomotor, sem falar no prejuizo
a qualidade de vida das pessoas. (TIERNEY e col., 2006).

Segundo a Sociedade Brasileira de Endocrinologia e Metabologia (2006), existe
uma demanda crescente de atendimento a doencas crbnicas relacionadas com a

obesidade que sobrecarrega nosso sistema de saude.

Dados da Organizagdo Panamericana da Saude (OPAS, 2003, p.29) indica que
h&, no mundo, 1 bilhdo de adultos com excesso de peso e pelo menos 300 milhdes
deles sofrem de obesidade clinica, o que indica tal enfermidade como responsavel por
2% a 6% do custo total de atencdo a saude em varios paises em desenvolvimento,
custo esse que, na realidade, seria muito mais alto se incluisse toda a patologia

associada a obesidade.

indices divulgados pela Sociedade Brasileira de Cardiologia apontam que 80%
da nossa populacdo adulta sdo sedentarios e 32% séo obesos. No Brasil, tem sido
detectada, assim como em outras popula¢cdes do mundo, a progresséo da transicéo
nutricional, caracterizada fundamentalmente por reducéo nas prevaléncias dos déficits
nutricionais e ocorréncia mais expressiva de sobrepeso e obesidade. Em 1975,
tinhamos pouco mais de 8% de criancas e adolescentes subnutridos e cerca da
metade, 4%, de obesos. Atualmente os dados indicam 9% de obesidade e 3% de
subnutridos. (DAMASO, 2006, p.156).



Em trabalho publicado na Revista “Jornal da Cassi” (2006, p.10), segundo
pesquisa realizada em 2002/2003 pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica
(IBGE), aproximadamente 10,5 milhdes de brasileiros com 20 anos ou mais s&o
obesos. Se a esse numero for adicionado 0s que estdo acima do peso, mas que ainda

nao podem ser considerados obesos, o indice sobe para 39 milhGes de brasileiros.

Essa tendéncia tem influenciado a abordagem dos programas de atencao a
saude, a exemplo do PAT (Programa de Alimentacdo do Trabalhador), que visa a
produtividade, prevencdo de doencas ocupacionais e a qualidade de vida. Quando foi
criado, na década de 70, a situacdo nutricional dos trabalhadores era diferente da
apresentada no quadro epidemioldgico atual, no qual ha um avanco na prevaléncia de
sobrepeso e obesidade como responsaveis por um grande namero de moléstias
incapacitantes que retiram, tempordria ou permanentemente os trabalhadores do
mercado de trabalho. (ARAUJO, 2004).

Segundo Damaso (2003), dados de fontes governamentais revelaram que 20
milhGes de brasileiros fazem apenas uma refeicdo por dia. As informacfes acima,
analisadas em conjunto, refletem um paradoxo e a0 mesmo tempo uma realidade
perversa; na mesma crianga, ha mesma populacdo, podem conviver a obesidade, a
anemia e a desnutricdo. Essa fatalidade € transmitida através das palavras do mesmo
autor quando diz:”...os pobres ndo se alimentam com o que querem nem sabem o que
ingerir, eles apenas comem o0 que podem e conseguem comer.” (DAMASO,2003,
p.157).

Em artigo publicado na revista médica americana “The New England Journal of
Medicine” (YANOVSKI & YANOVSKI, 2002, p. 591), os autores destacaram a
obesidade como o disturbio mais comum nos EUA, afetando a maioria dos adultos e
estando relacionada como fator de risco para outras doencas. Um estudo de grande
alcance realizado entre 1983 e 1986 com 48 populacbes de diferentes cidades
européias mostrou que, na faixa etaria dos 35 aos 64 anos, 50% a 75% das pessoas
estavam com sobrepeso ou obesidade e que em algumas popula¢gdes os indices

ultrapassavam os 75%.

Na atualidade a prevaléncia da obesidade esta entre 10 e 25% em grande parte
da Europa Ocidental, entre 20 e 25% em alguns paises das Américas, em até 40% em
algumas nac¢0fes do leste europeu e em mais de 50% em paises do Pacifico Ocidental.
(OPAS, 2000, p. 6, www).
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Os dados apresentados acima reforcam afirmativa conhecida na pratica médica
de que o individuo mal alimentado nem sempre é 0 que come pouco, mas sim, o que
se alimenta mal; ou seja, a ingestao de alimentos em excesso tem se evidenciado tao
prejudicial a saude quanto a sua falta, além de que ha de se valorizar a qualidade

nutricional dos mesmos.

O presente tema recebeu a atencdo das autoras a partir da observacao, no
ambiente do TRF-52 Regido, de um numero elevado de servidores que demonstravam
insatisfacdo com o0 excesso de peso, a0 mesmo tempo em que outros, aparentemente
obesos, ndo apresentavam nenhuma preocupacado com o problema. Somaram-se a
essa observacdo empirica, resultados de uma pesquisa realizada entre outubro de
2004 e marco de 2005, pelo Setor de Enfermagem do Org&o, que apontou, na mesma
populacdo, um percentual de 19,7% de hipertensos, 26,7% de hiperlipidémicos, 48,4%
de queixosos de DORT (Doenca Osteomuscular Relacionada ao Trabalho) e 46,2%
de servidores praticantes de atividades fisicas, tendo sido aceito como resposta
positiva a essa questdo, uma frequéncia regular de duas vezes por semana, 0 que
esta abaixo do limite minimo estabelecido pela Sociedade Brasileira de Cardiologia,

que preconiza uma periodicidade de pelo menos trés vezes por semana.

Outrossim, ndo consta, na Secdo de Saude do referido Tribunal nenhuma
informac&o acerca do indice de Massa Corporea (IMC) dos seus servidores, salvo
resultados de exames periddicos realizados no ano de 2005 em 41 agentes de
seguranca, dos quais 16 apresentavam IMC entre 25 e 29,9% e 9 IMC de 30 ou mais,

0 gque caracteriza sobrepeso e obesidade, respectivamente.

As autoras consideram a obesidade um tema relevante no contexto abordado
pelo presente estudo, por se tratar de um distarbio influente na qualidade de vida dos
individuos e consequentemente no seu desempenho laboral, sobretudo, por se tratar
de um universo de maioria feminina, com uma faixa etaria mais expressiva dos 30 aos
50 anos, com elevada jornada de trabalho em atividade sedentaria, fatores que
oferecem predisposicdo ao ganho de peso. Por outro lado, o elevado grau de
instrucdo e o diferenciado padrdo socio-econbmico do mesmo grupo propiciam
condicBes favoraveis a compreensao da doenca em estudo e a alteracdo de habitos
comportamentais relacionados a ela, o que é fundamental para a pratica do auto-

cuidado e o éxito em programas de reducgao de peso. (OMS, 2002).
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Muito embora os fatores enddégenos desempenhem um papel importante na
tendéncia a obesidade, o balanco energético é determinado pela ingestao de calorias
e pela atividade fisica. (HARRISON, 2002). No cenario contemplado acima, torna-se

possivel uma abordagem por meio de acdes efetivas.

O presente estudo tem como objetivos tracar um diagndstico do problema da
obesidade entre os servidores do TRF-52 Regido; conscientizar os servidores quanto
a necessidade de se adotar habitos de vida saudaveis na prevencdo e combate a
obesidade; e, sugerir acdes de prevencao e controle da obesidade, otimizando os
recursos disponiveis no proprio TRF-52 Regido, para enfrenta-la como um problema

de interesse coletivo.

A metodologia utilizada incluira um trabalho de pesquisa teorica e um trabalho
de campo.

O trabalho de documentacéo bibliografica compreendera uma reviséo literaria
acerca da obesidade. Faz-se necessario iniciar o estudo com uma analise sobre a
doenca, abordando-se os conceitos de diversos autores e o seu diagndstico. Em
seguida, tratar-se-a da sua etiologia, procurando-se fazer uma analise sobre suas
causas. Prosseguindo, no capitulo imediato, sera perquirido sobre as morbidades
associadas a obesidade, ou seja, sua influéncia como fator de risco para outras
doencas. E, num capitulo seguinte, serd dado destaque ao tratamento da obesidade,
enfatizando-se as modificacdes terapéuticas no estilo de vida dos individuos, bem
como, as terapéuticas medicamentosa e cirurgica — suas indicacbes e contra-

indicacdes.

A pesquisa de campo, descrita em detalhes no capitulo 3, sera realizada nas
instalacdes do TRF — 52 Regido, pelas proprias autoras, com o0 objetivo de coletar
dados que permitam o célculo do IMC, a mensuracéo dos niveis de pressao arterial,
bem como a identificacdo da idade e de habitos de vida dos servidores, de interesse

para o estudo, tais como a realizacdo de exercicios fisicos e a prética de tabagismo.

Merece ser lembrado que ndo é intencdo das autoras esgotar o tema.
Pretende-se, apenas, oferecer uma modesta contribuicdo ao estudo do diagndstico e
prevencdo da obesidade, reunindo conceitos e opinides de alguns autores,
procurando intervir na melhoria da qualidade de vida dos servidores do TRF — 52
Regiéo.
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1 TRIBUNAL REGIONAL FEDERAL DA 52 REGIAO

O trabalho cientifico serd desenvolvido no Edificio Sede e Anexos I, Il e Ill do

TRF - 52 Regido — na cidade de Recife — parte integrante da Justica Federal do Brasil.

A Justica Federal (JF) € composta por cinco Tribunais Regionais Federais,
sendo a Primeira Regido sediada em Brasilia, a Segunda, no Rio de Janeiro, a
Terceira, em Sdo Paulo, a Quarta, em Porto Alegre, e a Quinta, objeto deste estudo,

sediada em Recife.

O TRF-52 Regido é o6rgédo do Poder Judiciario Federal, criado pela Constituicao
Federal de 1988, e jurisdicdo definida pela Lei n°® 7.727/89, sobre seis Estados da
Regido Nordeste, a saber: Alagoas, Ceard, Paraiba, Pernambuco, Rio Grande do
Norte e Sergipe, correspondendo, cada um dos Estados, a uma Sec¢ao Judiciéria que
compde o Primeiro Grau da Justica Federal na 5% Regiéao.

O foco da pesquisa sera o quadro de servidores efetivos, requisitados e sem
vinculo com a Unido, lotados no TRF — 52 Regido. Os servidores efetivos sdo aqueles
que foram nomeados em virtude de habilitagdo em concurso publico; os requisitados
sdo aqueles que compdem o quadro de pessoal de outros 6rgaos publicos e que se
encontram a disposicdo do Tribunal; e, os sem vinculo com a Unido sao aqueles que
sdo nomeados para exercer cargo em comissdo, € que nao possuem vinculo com

quaisquer orgaos publicos.

O Quadro de Pessoal do TRF-52 Regido € composto de 693 servidores, sendo
319 homens e 374 mulheres, com grau de escolaridade, em sua maioria, de nivel

superior, e com remuneracdo mensal superior a 5,0 salarios-minimos.

A atividade laboral por eles exercida é burocratico-administrativa na quase
totalidade, sendo cumprida uma jornada de trabalho de 40 horas semanais, com

expediente diario compreendido entre 8 e 18 horas.

Conforme acima mencionado, o0 TRF — 5% Regido tem jurisdicdo sobre os
Estados que compdem a Regido. Na area administrativa, centraliza, ainda, parte dos
procedimentos das Sec6es Judiciarias, como sdo chamados os 6rgaos dos Estados a
ele vinculados; embora cada Seccional seja dotada de autonomia administrativo-
financeira, o Tribunal controla, apenas, para citar alguns exemplos, o repasse dos

recursos financeiros, a politica de informatica a ser adotada no ambito da Regido e a
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expansao fisica da Justica Federal, dentro das atribuicdes que lhe sdo cometidas pelo
art. 96, 1, b, da Constituicdo Federal/1988.

A Resolugdo n° 37, de 10/08/2005, consolidada, que alterou as Resolu¢des n°s
24 e 29, de 25/05/2005 e 06/07/2005, respectivamente, todas do TRF — 52 Regiéo e
fez publicar a sua Estrutura Organizacional, estabelece que, a Secdo de Saude, da
Divisdo de Assisténcia Médica e Social, a qual se encontra subordinada a
Subsecretaria de Pessoal, parte integrante da Secretaria Administrativa, € composta
por 05 (cinco) setores: Setor Médico, Setor de Odontologia, Setor de Enfermagem,

Setor de Psicologia, e Setor de Assisténcia Social.

Os setores acima mencionados sdo ocupados por servidores do Quadro de
Pessoal nas respectivas especialidades: Secédo de Saude = 03 (trés) Médicos; Setor
de Odontologia = 04 (quatro) Odontélogos; Setor de Enfermagem = 01 (um)
Enfermeiro e 02 (dois) Auxiliares de Enfermagem; no Setor de Psicologia = 01 (um)
Psicélogo, e no Setor de Assisténcia Social = 01 (um) Assistente-Social, além de 04
(quatro) Odontélogos, 03 (trés) Médicos, e 05 (cinco) Auxiliares de Consultério

Dentério, pertencentes a firmas terceirizadas.

Atualmente, a Secdo de Saude funciona no Anexo Ill, do TRF — 5% Regiédo,
distribuido em trés consultérios para o desenvolvimento das atividades médicas;
guatro para as atividades de odontologia; dois para as atividades de enfermagem; um
para as atividades de psicologia e um para as de assisténcia social.

A Assisténcia a Saude dos servidores do TRF — 52 Regido compreende um
Plano Privado e um Plano Interno de Saude. O Plano Privado tem como objeto a
prestacdo de assisténcia a saude através de Seguro ou Plano ou Auto-gestdo de
saude, médico-hospitalar e ambulatorial, contratados em concorréncia publica. E, o
Plano Interno de Saude, de natureza complementar, tem suas acdes voltadas,
prioritariamente, para os tratamentos de saude mental, obedecendo as rotinas
estabelecidas em Ato do Conselho de Administragdo e ordem de servico da
Presidéncia. Por meio da Resolugdo n° 02, de 1°/02/2006, do Tribunal, foi
regulamentado os valores e percentuais de custeio dos Planos Interno e Privado de
Saude para o exercicio de 2006. No custeio do Plano Privado de Saude é aplicado o
percentual de 40% para o Tribunal e 60% para o beneficiario titular e seus
dependentes. O Plano Interno de Saude é custeado pelo Tribunal, observando-se a
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disponibilidade orcamentaria e a forma estabelecida em Ato do Conselho de

Administracao.
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2 OBESIDADE

Neste capitulo proceder-se-a a abordagem da obesidade como problema de
saude e fator de risco para outras doencas, enfatizando-se o conceito segundo a

visao de diversos autores, sua etiologia, e as formas de tratamento utilizadas.
2.1 CONCEITO E DIAGNOSTICO

Definida como excesso de gordura corporal, a obesidade representa a doenca

metabdlica mais difundida mundialmente.

E considerada a enfermidade metabdlica mais antiga que se conhece (VILAR,
2006). Apesar disso, o informativo da OPAS (2003) refere que até recentemente era
amplamente ignorada nas a¢des nacionais e internacionais de saude, especialmente
nos paises em desenvolvimento, mesmo porque ndo era reconhecida como uma
doencga. Esse disturbio crénico teve um aumento consideravel da sua prevaléncia
nas Ultimas décadas, sendo responsavel, nos EUA, por aproximadamente 300 mil
mortes, acarretando gastos diretos da ordem de 90 bilhées de dolares. Existem no
mundo cerca de 300 milhdes de obesos, devendo, este numero, chegar a 600
milhBes até 2025, caso ndo sejam tomadas medidas eficazes. Com referéncia ao
Brasil, cerca de 40% da populacdo adulta tem excesso de peso e 10% tem
obesidade (VILAR, 2006, p. 778).

A obesidade esta classificada no Codigo Internacional das Doencgas (CID-10,
1996), no capitulo referente a Doencas Enddcrinas, Nutricionais e Metabdlicas, grupo
E66. Corresponde a um estado de excesso de massa tecidual adiposa, e embora seja
vista geralmente como equivalente ao aumento do peso corporal, este ndo precisa
necessariamente estar presente. O método mais amplamente utilizado para estimar a
obesidade é o indice de massa corpérea (I.M.C), que é igual ao peso/alturaz (em
Kg/m?2), e baseado em dados solidos da morbidade substancial, um IMC de 30 é mais
comumente usado como limiar para a obesidade em homens e mulheres, sendo
utilizado o termo sobrepeso e nao obeso para IMC entre 25 ou 27 e 30.
(BRAUNWALD e col, 2002).

Acerca do assunto, Tierney Jr. e col. (2006) citando o National Institutes of
Health (NIH), define como sobrepeso o IMC compreendido entre 25 e 29,9, e
estratifica a obesidade em classes, sendo: classe | quando o IMC é de 30 a 34,9,
classe Il, IMC de 35 a 39,9 e classe Ill para IMC a partir de 40.



16

Ao contrario da anorexia e bulimia nervosa, a obesidade € classificada, néao
como um transtorno psiquiatrico, mas como um transtorno clinico. (TALBOTT e col.,
1992).

Apesar da OMS definir o quadro clinico de obesidade como sendo um IMC
acima de 30 Kg/m2, Damaso (2003) afirma que este método n&o indica a proporcéo de
gordura corporal, e que a obesidade ndo se estabelece apenas pelo aumento de
massa corporal, mas também por uma acentuada disposicdo de gordura no
organismo de maneira generalizada ou localizada. A autora lista varios outros indices
antropometricos que podem ser usados na mensuracdo da composicao corporal,
como medida de circunferéncias e dobras cutdneas e as relacdes entre esses
parametros, como por exemplo a razdo cintura/quadril. Exames sofisticados como a
tomografia computadorizada e a ressonancia nuclear magnética também s&o
exemplos dados pela autora, da quantificacdo dos depdsitos de gordura na avaliagao
da composicéo corporal. (DAMASO, 2003).

Discorrendo sobre o diagnéstico da obesidade, Bennett e Plum (1997),
afirmam que no exame clinico, a inspecéo visual fornece uma estimativa subjetiva,
porém razoavelmente precisa da obesidade, mas ressalta que medidas mais
objetivas da mesma incluem tabelas relacionando altura e peso, indices
relacionados ao peso e outras medidas antropométricas. Dentre os indices mais
comumente utilizados salienta o indice de Massa Corporea, ja descrito anteriormente
neste capitulo, como o mais util, o que é ratificado por Damaso (2003, 289) ao citar:

Esse indice possui a vantagem de ser de facil aplicabilidade e de
baixo custo ...como é um método simples, constitui-se em uma
importante ferramenta para efetuar comparacdes entre populacdes
internacionais, monitorar altera¢cdes por um determinado periodo em
um dado pais, bem como modificacbes associadas ao estilo de
vida...Em estudos clinicos, porém, deve ser usado apenas para
diagnostico.

O guadro a seguir apresenta a classificacdo do peso pelo indice de massa

corporea dos individuos e o risco de adoecer.

Status Classe de Obesidade IMC (Kg/m?) Risco de Doenca
Baixo peso <18,5 Aumentado
Normal 18,5-24,9 Normal

Sobrepeso 25,0-29,9 Aumentado
Obesidade I 30,0-34,9 Alto

Obesidade I 35,0-39,9 Muito Alto
Obesidade Il >ou =40,0 Extremamente Alto

Quadro 1 - Classificacdo do Peso pelo indice de Massa Corpoérea (IMC)
Fonte: VILAR (2006, p. 778)
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No caso de criancas, a caracterizacdo da obesidade encontra algumas
divergéncias e esta menos padronizada do que para adultos. A definicho mais
amplamente aceita é a do IMC, porém, com expressdao em percentis. Os percentis
entre 85 e 95 da razdo peso/altura indicam risco de sobrepeso e o percentil acima de
95 indica obesidade. (OPAS, 2003).

2.2 ETIOLOGIA

O estudo da obesidade acompanha-se de imensa importancia cientifica, uma vez
que se correlaciona com diversas potenciais patologias, aumentando o risco de
mortalidade precoce. Hoje, a obesidade é encontrada em 13,3% das mulheres e 5,5%
dos homens da populacdo adulta brasileira, provavelmente decorrente de mudancas
comportamentais, como nos habitos alimentares, por maior ingestdo de gordura, e
menor atividade fisica na sociedade moderna. (Sociedade Brasileira de

Endocrinologia e Metabologia, 2006, www).

A evolucdo tecnoldgica e as mudancas sécio-comportamentais ao longo dos
anos modelaram uma populacdo mais urbana, com habitos alimentares determinados,
sobretudo pela corrida contra o tempo, pela praticidade, pela busca a self-service e
lanchonetes e, consequentemente, pela ingesta de alimentos com maior proporc¢éao de
gordura saturada e acucares. O progresso foi desenhando, no ser humano, um novo
perfil no qual o desenvolvimento dos recursos tecnoldgicos no trabalho, no lazer e no
lar, estimula atitudes cada vez mais passivas, desempenhadas com menos esforco
fisico. No mundo moderno, as agressfes sociais geram perigos como roubos e
sequestros dentre outros, que obrigam as pessoas a permanecerem mais tempo em
casa, em espaco fisico muitas vezes sem disponibilidade para a realizacdo de
atividades fisicas que promovam gasto energético adequado a saltde (DAMASO,
2003).

Mas 0 que isso teria a ver com obesidade? A resposta esta relacionada a
ligagdo daquela morbidade com causas como o sedentarismo e a ingestao de dietas
hipercaloricas (BENNETT e PLUM, 1997). Tal afirmativa € corroborada por Tierney Jr.

e col. (2006), que acrescenta, além de tais fatores, a existéncia de evidéncias de
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fortes influéncias genéticas na etiologia da obesidade. Segundo o mesmo autor, a
determinacdo genética de alguns tipos de obesidade ja foi estabelecida, e cita a
existéncia de cinco genes relacionados a proteina leptina e seu receptor, nos quais, a
ocorréncia de mutacdes resulta na doenca, ressaltando, todavia, que a maioria dos
casos daquele disturbio se desenvolve pela interagdo da genética com fatores

ambientais e comportamentais.

Apesar de muitos dados empiricos, estudos indicam uma forte influéncia do
papel da genética no desenvolvimento da obesidade, o que é discorrido por Damaso
(2003) quando apresenta a possibilidade de ocorréncia de apenas 7% de filhos
obesos quando seus pais apresentam peso normal, aumentando essa incidéncia para
40% se um progenitor € obeso e até para 80% se ambos o0s pais 0 sdo. Segundo a
mesma autora, apesar de o mecanismo genético ndo estar totalmente esclarecido,
pesquisas tém sugerido ser pouco provavel que a heranca genética da obesidade seja
transmitida através de um unico gene, podendo estar envolvidos fatores poligénicos e
multifatoriais, que tornam dificil localizar o grupamento exato de genes e/ou as

mutacdes responsaveis por esta transferéncia.

Para Rosenbaum (1997), o acumulo de tecido adiposo resulta da diferenca
entre a energia ingerida através dos alimentos e a energia gasta através do
metabolismo orgéanico e da atividade fisica, o que refor¢ca a importancia dos habitos
comportamentais na etiologia.

Bennett e Plum (1997, p.1282), contudo, refere pouco se saber ainda sobre a
causa da obesidade, todavia, o autor concorda com Tierney Jr. e col. e Rosenbaum
ao afirmar que “um individuo obeso apresenta aumento de ingesta e/ou gasto
energético reduzido”. E sobre as causas daquela morbidade, cita algumas teorias ndo
comprovadas cientificamente, como uma possivel atracdo indevida dos individuos
pelos aspectos prazerosos dos alimentos e disfuncfes dos sinais de feedback ou mau
condicionamento para a saciedade. Refere, ainda, que estudos recentes comprovam
que uma baixa taxa de gasto energético pode predispor a obesidade e, na mesma
relacdo causa/efeito, chega a definir os individuos obesos como “econémicos” dentro
do contexto de que, uma fracdo menor do nutriente ingerido por eles seria consumida
sob a forma de calor, podendo uma maior fragdo ser armazenada como tecido

adiposo.
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Conforme Damaso (2003), a obesidade é uma doenca multifatorial. Seus
fatores enddgenos, relacionados as caracteristicas intrinsecas do individuo herdadas
geneticamente, correspondem a 5% dos casos de obesidade, jA seus fatores
exogenos, relacionados ao nivel de atividade fisica, habitos alimentares e estresse

respondem pelos outros 95%.

Segundo Talbott (1992), o estudo da fisiologia e comportamento alimentar
considera a teoria dual dos centros hipotalamicos facilitadores e inibidores do comer
como parte de um amplo complexo de interagbes neurorreguladoras, sendo o ato de

comer uma interacdo entre a fisiologia de um organismo e as condicbes ambientais.

Pode-se acrescentar ainda, que o sistema enddcrino exerce um papel relevante
na etiologia e manutencéo da obesidade, sendo, porém, errdbnea a concepc¢éo de que
a obesidade é frequentemente uma desordem glandular resultante da deficiéncia de
determinado hormdnio. A maioria dos pacientes obesos ndo possui desordens
endocrinas e nem sempre a glandula tiredide, freqliientemente mencionada, apresenta
funcdo anormal no individuo obeso. (DAMASO, 2003). O sistema enddcrino, todavia,
traduz fatores de estilo de vida como a ingestéo alimentar aumentada e a inatividade

fisica em excesso de adiposidade associada a obesidade. (VILAR, 2006).
Ainda abordando o tema, Damaso (2003, p. 316) acrescenta:

Em individuos obesos, mudancgas na secrecdo e na a¢do hormonal
resultam dos efeitos do progressivo balanco calérico positivo e do
excesso de adiposidade. Por outro lado, a funcéo enddcrina também
€ afetada pela presenca de obesidade, como por exemplo em
relacdo a secrecao de insulina alterada, podendo causar diabetes
mellitus tipo II”. Tal afirmativa reflete o forte feedback na relacdo
entre a obesidade e o sistema enddcrino.

Conforme citado anteriormente, a obesidade nédo pode ser considerada como
uma doenca desencadeada por apenas um Unico fator e seria um erro, diante do
estresse contemporaneo, ndo abordar o aspecto psicogénico na etiologia da mesma.
A origem psicogénica da obesidade geralmente esta associada a uma fase de
estresse psicoldgico, distarbios e ansiedade crbnica, caracterizada pela alta e
inadequada ingestdo alimentar. A superalimentacdo pode funcionar como um
mecanismo compensatorio para a agressividade e a depressao e como mecanismo de
defesa contra a interacdo social anormal, conflitos sexuais e exposicdo a possibilidade
de relacbes pessoais inadequadas.Mais comumente, pessoas obesas queixam-se de

serem incapazes de parar de comer, outras ndo conseguem distinguir fome de outros
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estados disféricos e comerdo quando emocionalmente perturbados. (TALBOTT e col.,
1992).

Wansink (2004) vai além, quando relata a existéncia de fatores ambientais
desconhecidos pelos préprios consumidores que influenciam o volume de alimentos
ingeridos por eles, e afirma que, ao contrario dos grandes recursos aplicados no
estudo dos mecanismos psicologicos que interferem na escolha dos alimentos, pouco
se tem investido para entender como e porque os fatores ambientais influenciam o

volume de alimentos ingeridos.

Além dos fatores citados acima, pode-se relacionar a origem da obesidade ao
uso de medicamentos como corticosteroides, hormdnios sexuais, anabolizantes, anti-
depressivos e também a agentes enddgenos neurolégicos como tumores
hipotalamicos e hipofisarios. (DAMASO, 2003). Todavia, a redu¢éo da taxa metabolica
€ uma das mais frequentes causas da obesidade, na proporcao descrita por Bennett e
Plum (1997) da seguinte forma: a) quanto maior a massa magra, maior o gasto
calorico diario, o que pode explicar a maior adiposidade em mulheres do que em
homens; b) quanto maior a temperatura corporal, maior a taxa metabdlica basal, o que
pode explicar, em grande parte, a maior tendéncia a adiposidade em individuos que
residem em locais frios; ¢) a depressdo diminui a atividade do sistema nervoso
simpético, reduzindo a taxa metabodlica basal e conseqientemente aumentando a
probabilidade de se ganhar peso; d) quanto maior a idade, menor a quantidade de
massa magra e menor a taxa metabolica basal; €) quanto maior a area da superficie
corporal, maior a perda de calor pela pele e maior a taxa metabdlica basal, pois sera

necessaria uma maior perda de energia para manter a temperatura corporal.

2.3 EFEITOS DA OBESIDADE SOBRE A SAUDE DO INDIVIDUO

Conforme mencionado anteriormente, a obesidade esta associada ao aumento
de ambos: morbidade e mortalidade. Um aumento de 20% ou mais de peso corporal é
considerado como um alerta para a saude, sendo a obesidade um dos principais
fatores de risco para diversas doencas (Sociedade Brasileira de Endocrinologia e

Metabologia, 2006, www), sendo as mais comuns a hipertensdo arterial, diabetes
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mellitus tipo Il, hiperlipidemia, doenca arterial coronariana, doencas articulares e

desajustes psicossociais. (VILAR, 2006).

Além dessas, pode-se citar alguns tipos de cancer como os de cdlon, reto,
prostata, trato biliar, mama e ovario, disturbios tromboembdlicos, alteragdes do trato
digestivo como refluxo esofagico além de déficit na funcao pulmonar (Tierney e Jr. e
col., 2006). Segundo a OPAS (2003), o excesso de peso e a obesidade produzem
efeitos metabdlicos adversos sobre a pressao arterial, os niveis de colesterol e

triglicerideos no sangue e a resisténcia a insulina.

As estatisticas denunciam sempre a obesidade como uma vila para a saude
das pessoas. Braunwald e col. (2002) afirma que os individuos obesos morbidos tém
um aumento de até 12 vezes da mortalidade e Tierney Jr. e col. (2006) que 60% dos
individuos obesos nos EUA sofrem da sindrome metabdlica. Dados da OPAS (2000,
p. 5, www) apontam o sobrepeso como responsavel por 64% e 77% dos casos de
diabetes tipo Il em homens e mulheres respectivamente. Analises realizadas no
Relatorio sobre Saude no Mundo em 2002, divulgados pela OPAS (2003, p.33)
relataram que a probabilidade de se desenvolver diabetes tipo Il e hipertenséo arterial
aumenta acentuadamente quando a pessoa fica mais gorda. Associada a adultos de
idade mais avancada durante a maior parte do século XX, a hipertensdo afeta, hoje,
criancas obesas. A diabetes também esta intimamente associada a obesidade.
Aproximadamente 85% de pessoas com diabetes séo do tipo I, e dessas, 90% sao

obesas ou tém excesso de peso.

Além das disfuncBes fisicas, a depreciacdo da imagem corporal esta
especialmente presente nos individuos obesos devido a estigmatizacdo e preconceito
gerando depressao. (TALBOTT e col.,1992).

Diante de tantos numeros, urge ser necessario o combate a obesidade como

meio de melhor controlar patologias crénicas de tamanha morbimortalidade.

2.4 TRATAMENTO

O sucesso no tratamento da obesidade estd associado tanto a um bom

Programa Terapéutico como também ao desenvolvimento de altera¢des saudaveis no
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estilo de vida. O carater multifatorial e os aspectos sécio-culturais dessa doenca
sugerem que qualquer conduta estabelecida seja fundamentada em uma acéo
multiprofissional que respeite a individualidade nutricional, metabdlica, estrutural,
psicoldgica e fisioldgica do individuo. (DAMASO, 2003).

Um exemplo da importancia do aspecto socio-cultural na abordagem integral ao
paciente obeso é descrita por Davidson (2006) quando demonstra preocupacdo ao
relatar a pequena convergéncia encontrada no entendimento do conceito de

obesidade por profissionais de saude e pelos clientes por eles assistidos.

As projecdes para uma epidemia global de obesidade na proxima década,
segundo um comité de especialista da Organizacdo Mundial de Saude (OMS) que
estudou as dimensdes do problema em 1997, sdo tdo graves, que O mesmo
recomenda a adog¢ao, com urgéncia, de estratégias de saude publica para combaté-la
(OPAS, 2000, www). Essa visdo é contemplada pelo texto de Mello e col. (2006) ao
discorrer sobre a obesidade como um dos mais novos alvos da legislacdo de saude
publica nos EUA, citando algumas formas efetivas para combaté-la, e também por
Lobstein e col. (2004) ao abordar a importancia de politicas de controle da obesidade
e sobrepeso em criancas e adolescentes. A magnitude da obesidade como problema
de saude no mundo e a intervencdo através de programas de prevencado também é
citada por Doak e col. (2006), ao apresentar aspectos de programas de prevencao de
sobrepeso bem sucedidos na infancia.

No Brasil, ja estdo em vigor as diretrizes para assisténcia ao portador de
obesidade, objetivando a promocao da saude e a prevencdo de co-morbidades nos
niveis de atencdo bésica, de média e de alta complexidade. (MINISTERIO DA
SAUDE, 2005).

De modo geral, todos os textos consultados pelas autoras referentes ao
tratamento da obesidade fazem mencéo a importancia do desenvolvimento de habitos
comportamentais saudaveis. Sobre o assunto, o Relatério Mundial da OMS (2002):
“Cuidados Inovadores para Condi¢cbes Cronicas” recomenda mudancas nos padrbes
de consumo e no estilo de vida, como medidas de intervencdo no combate ao
surgimento de condicdes cronicas, ressaltando, dentre outras, o combate a ingestéao
excessiva de alimentos e ao sedentarismo; fatores essas ja citadas como

predisponentes a obesidade.
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Ainda sobre o tratamento da obesidade, Vilar (2006) preconiza
alteracdes no estilo de vida através de dieta supervisionada por nutricionista, pratica
de atividades fisicas e modificagbes comportamentais com acompanhamento
profissional em saiude mental, acrescentando o uso de medicamentos e ou cirurgia a

depender de cada paciente.

Assim como nos Programas de Qualidade de Vida, no tratamento da obesidade
é fundamental a sensibilizacdo do cliente para o auto-cuidado, estimulando-o a
aprender a escolher os alimentos e as quantidades corretas a partir do
aconselhamento nutricional (MINISTERIO DA SAUDE, 2001).

A pratica de atividades fisicas, além da orientacdo nutricional, constitui outro
importante recurso para controle da obesidade, principalmente por poder provocar
alteracdes no metabolismo lipidico, favorecendo a melhoria da qualidade de vida e
reducado dos fatores de risco mérbido associados, sendo recomendados 0s exercicios
de intensidade moderada, de trés a cinco vezes por semana, durante cinglenta a
sessenta minutos por dia. (DAMASO, 2003). A correlaco entre o excesso de tecido
adiposo abdominal e o alto indice de doencas cardiovasculares tem reforcado o
interesse por pesquisas acerca da utilizacdo de exercicios fisicos na prevencao e
tratamento desses disturbios, conforme abordado por Kay (2006) ao analisar estudos

sobre a influéncia da atividade fisica na gordura abdominal.

Afirma a Sociedade Brasileira de Endocrinologia e Metabologia (2006) que a
eficacia da pratica de exercicios fisicos é importante ndo somente para a perda de
peso, mas principalmente para a sua manutencdo. Segundo essa Sociedade, os
exercicios podem ser divididos em atividades ndo-programadas, que incluem a
diminuicdo do uso do controle remoto, do uso do telefone sem fio, a ndo utilizacao de
escadas rolantes, e a ida ao trabalho ou aos estudos a pé; e, atividades programadas,

ja acima tratado por Damaso (2003).

7

O Programa “Agita Sdo Paulo” € um exemplo positivo da inclusdo de alguns
grupos de trabalhadores na promoc¢éo do estilo de vida saudavel e esta descrito por
Déamaso (2003, p. 482). O Programa analisou 35 individuos com idade média de 30,6
anos, funcionarios do Tribunal de Justica Federal. A avaliacdo inicial dos estados de
comportamento com relacdo a atividade fisica mostrou que 5% estavam no estado
pré-contemplativo, 43% no contemplativo e 52% eram inativos. Depois da intervencao,

com orientacao, palestras e atividades praticas, nenhum funcionario estava no estado
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pré-contemplativo, 32% estavam no contemplativo e aumentando em 30% 0 namero

de ativos.

As empresas estdo sendo impulsionadas, cada vez mais, a desenvolver agdes
no contexto da promocdo de saude para os trabalhadores, como resposta as
demandas dos mesmos diante da concepcao de qualidade de vida e sua relagcdo com
a performance laboral. A participacdo do empregador em acdes dessa natureza é
abordada por Silva e Marchi (1997) no livro intitulado “Saude e Qualidade de Vida no
Trabalho”, ao exemplificar a implantacdo de um Programa de Alimentacdo Saudavel

no combate a obesidade.

Aradjo e col. (2004) recomendam que cada empresa deve levar em
consideragcdo o diagnéstico do perfil da atividade ocupacional, de saude e do estado
nutricional dos trabalhadores para a elaboragédo de medidas eficazes voltadas para o
planejamento de cardapios adequados, o engajamento de trabalhadores em
atividades fisicas orientadas nas proprias empresas e monitoramento clinico-

ambulatorial dos mesmos.

Tendo em vista os fatores emocionais associados ao consumo de alimentos,
atualmente da-se maior énfase a mudanca de comportamento no tratamento, cabendo
ao psicélogo como integrante da equipe multiprofissional, atuar junto ao paciente no
sentido de minimizar e tratar problemas emocionais e afetivos que possam agravar
possiveis distarbios nutricionais. Para tal, novas habilidades de auxilio e psicoterapia

estdo sendo integradas ao tratamento da obesidade (SILVEIRA, 2000).

No atual momento histérico, o mundo enaltece, como padrdo de beleza e
saude, o individuo eutréfico. A luta contra a obesidade e o sobrepeso tem sido vista
de forma promissora pela industria de medicamentos e de fato, a farmacologia € mais

uma arma disponivel.

Sobre a utilizagdo de farmacos, Vilar (2006) ressalta que ela so se justifica em
associacdo com orientacdo dietética e mudancas no estilo de vida, pois agentes
farmacolégicos somente ajudam a aumentar a adesao dos pacientes a mudancas
nutricionais e comportamentais, e indica a terapia medicamentosa nos casos em que
o paciente tem um IMC maior que 30 Kg/m2 ou quando tem doencas associadas ao
excesso de peso com IMC maior que 25 Kg/m2, em situagdes nas quais o tratamento

com dieta, aumento da atividade fisica e mudancas comportamentais provou ser
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infrutifero. O autor continua na mesma linha de pensamento, afirmando que o
tratamento farmacoldgico deve ser utilizado sob supervisdo médica continua e por si
s6 ndo cura a obesidade, pois quando descontinuado ocorre reganho de peso, o0 que
é ratificado por Braunwald (2002), que acrescenta a incidéncia de efeitos colaterais

dos medicamentos e a indugao de vicio provocado pelos mesmos.

Déamaso (2003) compartilha dos pensamentos de Vilar (2006) e acrescenta que
a terapia com medicamentos € usada muitas vezes de forma inadequada, e que para
grande parte dos pacientes obesos a inclusdo do medicamento ndo seria necessaria.
Recomenda que os tratamentos propostos sejam desenvolvidos com parciménia, pois
0S que visam resultados imediatos, com técnicas de curto prazo e dietas muitas vezes
drasticas, geralmente fracassam, levando o obeso a ter sentimentos de ceticismo e

frustracdo em relacao a perda de peso, dificultando um tratamento posterior.

O quadro a seguir apresenta os medicamentos usados no tratamento da

obesidade e disponiveis no Brasil em 2005:

Nome Genérico Nome Comercial Dose Diaria
Anfepramona Dualid S, Inibex S 75-150 mg
Femproporex Desobesi M 25-50 mg
Mazindol Fagolipo 1-4g¢g
Sibutramina Reductil, Plenty 10 - 30 mg
Fluoxetina Prozac, Daforin, Psiquial 20 - 60 mg
Sertralina Zoloft, Tolrest 50 - 150 mg
Orlistat Xenical 360 mg
Bupropiona Wellbutrin SR 150 — 450 mg
Topiramato Topamax 50 - 600 mg

Quadro 2 — Medicamentos usados no Tratamento da Obesidade — Brasil - 2005
Fonte : VILAR, 2006, p. 779

O tratamento cirargico da obesidade é a conduta extrema a ser adotada e
esta indicada de acordo com o Instituto Nacional de Saude dos EUA, citado por Vilar
(2006) e corroborado por Rosenbaum e col. (1997), nos seguintes casos: a) IMC >
40Kg/m2 ou > 35Kg/m2, neste ultimo quando houver patologias associadas, cuja
melhora dependa da perda de peso como hipertenséo arterial e diabetes mellitus; b)
Pacientes sem resposta a tratamentos clinicos especializados prévios. Normalmente
0 paciente deve ter entre 18 e 50 anos de idade, entretanto deve-se analisar caso a
caso, ja havendo, inclusive, relatos de cirurgias bem sucedidas em criancas e
adolescentes. (VILAR, 2006).
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Vilar (2006) também relaciona algumas contra-indicacbes a cirurgia em
questdo, tais como: Ulcera péptica em atividade, cancer ou doenca coronariana
sintomética, doencas crbnicas de origem viral (hepatiies B e C ou AIDS),
insuficiéncia renal crbnica terminal e doencas psiquiatricas em surto (psicoses ou
depresséao grave).

Descrevendo terapéuticas usadas em endoscopia digestiva, Magalhdes e col.
(2005) informam que desde 1982 introduziu-se, como alternativa ao tratamento da
obesidade, a idéia de se ocupar o espac¢o intragastrico com baldes. O principio
dessa técnica consiste no estimulo precoce da saciedade tanto pela ocupacédo do
espaco intragastrico, como pelo estimulo dos receptores de distensdo gastrica.

Segundo Magalhaes e col. (2005), o uso de bal6es intragastricos € indicado
para 0s seguintes casos: a) pacientes com IMC > 35, refratérios ao tratamento
clinico ou que apresentem contra-indicacdes ou nao aceitem o tratamento cirdrgico e
apresentam doencas associadas a obesidade; b) pacientes com IMC < 35 com
doenca secundaria a obesidade ou refratarios ao tratamento clinico da obesidade
por um periodo superior a trés anos, com contra-indicacdes para drogas usadas no
tratamento clinico ou doencas secundarias ao tratamento medicamentoso
(hipertireoidismo secundéario e disturbios psiquiatricos droga-dependentes); c)
preparo de pacientes com obesidade extrema (IMC > 50) para cirurgias de restricao
gastrica; d) reducdo do risco anestesioldgico ou cirtrgico (IMC extremo com doencas
associadas); e) reducéo do risco clinico de doencas cronicas graves.

Por se tratar de um procedimento pouco invasivo, com risco muito inferior de
complicagBes que a cirurgia bariatrica e menor custo financeiro, o uso de baldo esta
cada vez mais sendo utilizado. Todavia, 0s mesmos autores também alertam que
contra-indicacdes a esse procedimento existem e devem ser respeitadas, citando
como relativas: esofagite, gastrite e duodenite erosiva, Ulcera péptica
gastroduodenal e a presenca de H-pylori, e como absolutas: as alteragdes
anatdmicas do es6fago como estenoses e diverticulos, hérnias hiatais com mais de
5cm, varizes esofagianas, cirurgia gastrica ou intestinal, uso cronico de acido

acetilsalicilico, alcoolismo e disturbios psiquiatricos.
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3 PESQUISA DE CAMPO
3.1 METODOLOGIA

A pesquisa de campo foi desenvolvida pelas autoras, que, a partir de
amostragem aleatoria, mediante sorteio, realizaram a afericdo de peso, altura e
pressdo arterial em 265 servidores do TRF-52 R, além de entrevista contendo duas
perguntas fechadas, sobre a préatica de exercicios fisicos e tabagismo. Na ocasido,
foram utilizados uma balanca antropométrica, um  estetoscopio, um
esfignomandémetro, e um instrumento de coleta de dados especifico para registro

das informacdes, elaborado para este fim.

Os procedimentos ocorreram nas instalacdes fisicas do TRF-52 R, em locais
proximos a cada setor de trabalho, durante o expediente normal, sem prejuizo das
atividades laborais de rotina. Para tanto, forma encaminhados documentos a
Diretoria Geral, solicitando autorizacdo para realizacdo da pesquisa, e a
Subsecretaria de Pessoal, solicitando listagem dos servidores. A Secdo de
Comunicacdo Social, da Divisdo de Comunicacao Social e Cerimonial, foi solicitada
verbalmente a divulgagdo da pesquisa a ser realizada e convite a participacdo dos
servidores, que foi feita por meio do Jornal TRF Hoje, sendo 0os mesmos
esclarecidos quanto aos objetivos e procedimentos da pesquisa.

No transcorrer da pesquisa de campo, as autoras compareceram aos diversos
setores, previamente a coleta de dados, com o fim de fornecer aos servidores o0s
esclarecimentos necessarios relacionados aos procedimentos adotados (entrevista e
afericdo de peso, altura e pressao arterial), responsabilizando-se, na ocasido, pela
garantia do sigilo de todas as informacdes.

A pesquisa de campo possibilitou a identificacdo de peso e altura do universo
em estudo, para determinacdo do IMC (indice de Massa Corporea), indispensavel ao
estabelecimento do diagnostico proposto e adocdo de medidas preventivas e de

controle da obesidade.
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3.2 ANALISE DOS RESULTADOS

Os dados coletados por meio da pesquisa de campo foram organizados em
tabelas, onde constam a distribuichio das amostras em valores absolutos e
percentuais, permitindo uma analise mais criteriosa dos resultados obtidos, os quais

sao apresentados a seqguir:

Tabela 1- Distribuicdo geral da amostra por sexo, faixa etéria, IMC, PA, tabagismo e

sedentarismo

CLASSIFICAGAO  N° %
SEXO
Masculino 113 42,6
Feminino 574

152

FAIXA ETARIA
<30 19 7,1
30-50 207 78,1
> 50 39 14,7
IMC
Baixo Peso 04 1,5
Peso Normal 136 51,3
Sobrepeso 83 31,3
Obesid. Grau | 29 11
Obesid. Grau Il 09 3,4
Obesid. Grau llI 04 1,5
PRESSAO
ARTERIAL
Normal 172 64,9
Alta 93 35,1
Tabagismo
Sim 22 8,3
Nao 243 91,7
Sedentarismo
Nao Sedentario 100 37,7
Sedentario 165 62,3

Fonte: Pesquisa de campo realizada pelas autoras entre

servidores do TRF 52 Regido no periodo de ago-out/2006.
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A amostra estudada apresenta uma populacédo do sexo feminino superior ao
do masculino, com faixa etaria predominante entre 30 — 50 anos, em sua maioria
com peso normal, tendo, entretanto, sido observado um percentual elevado de
obesidade (15,9%) e de sobrepeso (31,3%). Constitui-se, a amostra, de uma maioria
de normotensos, mas, com um nuamero elevado de hipertensos. A amostra é
formada em sua quase totalidade por ndo fumantes, prevalecendo o estilo de vida

sedentario.

Tabela 2 — Distribuicdo da amostra por IMC e sexo

exo Masculino Feminino Total

IMC Ne | % N | % | N | %

Baixo peso 01 0,4 03 11 04 15
Normal 40 15,1 96 36,2 136 51,3
Sobrepeso 48 18,1 35 13,2 83 31,3
Obes. G | 16 6,1 13 49 29 11,0
Obes. G I 05 1,9 04 15 09 3,4
Obes. G llI 03 1,1 01 04 04 1,5
Total 113 42,6 152 57,3 265 100,0

Fonte: Pesquisa de campo realizada pelas autoras entre
servidores do TRF 5% Regido no periodo de ago-out/2006.

Os dados da tabela-1 evidenciam que 136 (51,3%) individuos estdo com peso
normal, dos quais 96 (36,2%) sdo do sexo feminino e 40 (15,1%) s&do do sexo
masculino. Um total de 83 (31,3%) apresenta sobrepeso, dos quais 57,8% séo do
sexo masculino e 42,2% s&o do sexo feminino. Os dados vao de encontro ao
referido pela fundamentacgéo tedrica, que justifica uma tendéncia, no sexo feminino a
apresentar IMC mais elevado do que o sexo masculino, pela maior quantidade de
tecido adiposo presente na composicdo corporal. Deve-se acrescentar, neste caso,
gue a faixa etaria predominante é de 30-50 anos como pode-se observar pela tabela
-3, pois, tendo os individuos a tendéncia a acumular mais gordura nas idades mais
elevadas, uma predominancia na faixa etaria acima de 50 anos para 0 Ssexo
masculino, poderia ser uma hip6tese para justificar o quadro encontrado. Os
servidores com sobrepeso totalizam 83 (31,3%) e os obesos 42 (15,9%) da amostra,
evidenciando um total de 123 (47,2%) individuos com IMC acima do normal, o que
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se considera elevado, mas dentro dos parametros preocupantes ja averiguados pela
OPAS (2000) e citado na introducao.

Tabela 3 — Distribuicdo da amostra por IMC e faixa etéaria

aixa Etaria < 30 anos 30 a50anos | >50 anos Total

IMC N | % N | % | N | % Ne | %

Baixo peso 02 0,8 02 0,8 00 - 04 1,6
Normal 13 4,9 113 42,6 10 3,8 136 51,3
Sobrepeso 03 1,1 68 256 12 4,5 83 31,2
Obes. G | 01 0,4 15 57 13 4,9 29 11,0
Obes. G I 00 - 06 2,3 03 11 09 3,4
Obes. G llI 00 - 03 1,1 01 0,4 04 15
Total 19 7,2 207 781 39 147 265 100,0

Fonte: Pesquisa de campo realizada pelas autoras entre
servidores do TRF 5% Regido no periodo de ago-out/2006.

Analisando-se a relacdo entre IMC e faixa etaria, conclui-se que a maioria dos
servidores pesquisados (78,5%) encontram-se na faixa etaria dos 30-50 anos,
sendo, o percentual de sobrepeso correspondente a 25,6% e de obesidade graus |,
I e lll de 9,1%, totalizando 34,7% de individuos acima do peso normal.
Considerando-se o grau de escolaridade e o nivel sécio-econdmico favoraveis da
populacdo estudada, que possibilitam atitudes pré-ativas para combate a obesidade,
as autoras consideram os numeros encontrados elevados, apesar de estarem abaixo
dos percentuais divulgados pela Sociedade Brasileira de Cardiologia para a
populacdo do Brasil, pois quando aquela entidade informa um total de 32% da
populacdo adulta de obesos, toma por amostra uma populacdo heterogénea,
incluindo a grande massa de cidaddos com pouco acesso a educacao e baixo poder

aquisitivo, diferentemente da amostra analisada pelo presente estudo.

Tabela 4 — Distribuicdo da amostra por sexo e sedentarismo

Sexo Masculino Feminino Total
Ne | % | N | % Ne | %
N&o 42 15,8 58 21,9 100 37,7
sedentarios
Sedentarios 71 26,8 94 35,4 165 62,3
Total 113 42,6 152 57,4 265 100,0

Fonte: Pesquisa de campo realizada pelas autoras entre
servidores do TRF 52 Regido no periodo de ago-out/2006
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Segundo os dados apresentados nesta Tabela, a maioria da amostra (62,3%)
é sedentaria, verificando-se ndo haver uma diferenca consideravel entre a
populacdo masculina (26,8%) e a feminina (35,4%). Analisando-se a tabela 2 a luz
da tabela 4, também ndo se encontra uma justificativa para o menor indice de
eutroficos na populacdo masculina do TRF-52 Regido, tendo em vista ndo haver uma
diferenca consideravel de sedentarismo entre as popula¢cdes masculina e feminina,
dado que o sobrepeso e a obesidade tem estreito relacionamento com o
sedentarismo, 0 que é ratificado por varios autores entre eles Tierney Jr.e col.(2006).
As autoras salientam o perigo do ciclo vicioso que pode-se instalar entre obesidade
e sedentarismo: quanto maior o ganho de peso, menor a pratica de exercicios fisicos
e consequentemente maior o ganho de peso, num ciclo que leva o individuo

progressivamente a acomodar-se e a adoecer.

Tabela 5 — Distribuicdo da amostra por IMC e tabagismo

bagismo Fumantes | Nao Fumantes Total
IMC N | % N | % N | %
Baixo peso 00 - 04 1,5 04 15
Normal 11 4,1 125 47,2 136 51,3
Sobrepeso 10 3,8 73 27,5 83 31,3
Obesidade G | 00 - 29 11,0 29 11,0
Obesidade G II 01 0,4 08 2,9 09 3,3
Obesidade G Il 00 - 04 1,5 04 15
Total 22 8,3 243 91,7 265 100,0

Fonte: Pesquisa de campo realizada pelas autoras entre

servidores do TRF 52 Regido no periodo de ago-out/2006

Da andlise desta tabela depreende-se que dos 22 (8,3%) fumantes, a metade
tem peso normal (4,1%) e a outra metade esta classificada entre sobrepeso (3,8%) e
obesidade (0,4%). O baixo niumero de fumantes corresponde as expectativas das
autoras, dada as campanhas de combate ao fumo intensificadas mundialmente nas
ultimas décadas. Todavia, ainda, foi encontrado na amostra analisada um individuo
obeso fumante, o que entretanto deve ser considerado como um dado de relevancia,
tendo em vista o elevado risco de co-morbidades a que 0 mesmo esta exposto.

Deve-se dar atencdo também ao significante quantitativo de individuos fumantes e
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com sobrepeso, uma vez que 0S mesmos, embora ndo obesos, apresentam também

um risco acima daqueles com peso normal para co-morbidades.

Tabela 6 — Distribuicdo da amostra por IMC e sedentarismo

Sedentarismo Sedentarios Nao Total
IMC sedentarios
N | % N | % Ne | %

Baixo peso 03 1,1 01 0,4 04 1,5
Normal 80 30,2 56 21,1 136 51,3
Sobrepeso 56 21,1 27 10,2 83 31,3
Obes. G | 17 6,4 12 4.6 29 11,0
Obes. G I 06 2,3 03 1,1 09 3,4
Obes. G llI 03 1,1 01 0,4 04 1,5
Total 165 62,3 100 37,7 265 100,0

Fonte: Pesquisa de campo realizada pelas autoras entre

servidores do TRF 52 Regido no periodo de ago-out/2006

Conforme a tabela acima, observa-se que o0s servidores sedentarios

equivalem a 62,3% da amostra analisada, em contrapartida a 37,7% de nao

sedentéarios. Tal fato levanta a hipotese de que a falta de exercicios fisicos pode

estar elevando a quantidade de individuos com peso acima do normal. Dos 42

participantes da amostra que apresentam obesidade, verifica-se que 26 (9,8%) nao

praticam qualquer atividade fisica, o que corrobora com os dados apresentados

acima. Considerando a grande quantidade de servidores sedentarios e com

sobrepeso (21,1%), alerta-se para o fato de que se a situacdo permanecer na inércia

do sedentarismo como estilo de vida predominante, num futuro breve, a populacdo

estudada tera bem mais que 15,9% de obesos, pois 0 sobrepeso evoluirda para

obesidade.

Tabela 7 — Distribuicdo da amostra por IMC e niveis de pressao arterial

PA Normal Elevada Total

IMC N | % N | % N | %

Baixo peso 03 11 01 0,4 04 1,5
Normal 114 43,2 22 83 136 51,3
Sobrepeso 41 15,5 42 15,8 83 31,3
Obes. G | 09 3,4 20 7,6 29 11,0
Obes. G I 02 0,8 07 2,6 09 3,4
Obes. G Il 03 11 01 0,4 04 15
Total 172 64,9 93 351 265 100,0

Fonte: Pesquisa de campo realizada pelas autoras entre

servidores do TRF 52 Regido no periodo de ago-out/2006
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Para obtencéo dos dados contidos nesta tabela, utilizou-se como metodologia
a afericdo dos niveis pressoéricos no momento da coleta de dados. Observou-se que
alguns servidores que apresentavam pressao arterial (PA) normal no momento da
afericdo séo portadores de hipertensao arterial sistémica (HAS), controlada pelo uso
de medicacdo. As autoras fizeram opcao pela identificacdo dos niveis de PA no
momento da coleta de dados, pela possibilidade de alguns individuos serem
hipertensos e desconhecerem o fato, e também por considerarem importante a
avaliacdo dos niveis tensionais dos servidores durante o desempenho das
atividades laborais, o que pode refletir o impacto da estrutura organizacional do
trabalho sobre a saude do individuo. A classificacdo de HAS para essa analise
respeitou os critérios adotados por Braunwald (2002). De acordo com os dados
apresentados nesta tabela, 93 (35,1%) servidores, da amostra analisada,
apresentou PA elevada, dos quais 28 (10,6%) correspondem a individuos obesos. O
perigo da associacdo obesidade/HAS para o estabelecimento de coronariopatias ja
descrito por Vilar (2006) merece destaque, devendo-se considerar também que a
obesidade por si s6 jA& é um dos principais fatores de risco para diversas doencas,
estando entre as mais frequentes a propria HAS. Ademais, dos 35,1% da amostra de
servidores com PA elevada, 15,8% nao tem obesidade, mas esta na classificacdo de
sobrepeso, o que enfatiza a questdo de que ndo somente a obesidade, mas
qualguer excesso de peso produz efeitos metabdlicos adversos sobre a PA como
assevera relatos da OPAS (2003) abordados no item 2.3 que trata dos efeitos da
obesidade sobre a saude o individuo, contido no capitulo 2 deste trabalho cientifico.
A triade excesso de peso/tabagismo/HAS, embora ndo conste especificamente em
nenhuma tabela, foi constatada em 7 servidores (2,6%) da amostra analisada.
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4 PROPOSTA

Tendo sido constatado um elevado indice de servidores do TRF — 52 Regido
com excesso de peso, firmando-se desta forma um diagnéstico de obesidade de
15,9% e de sobrepeso de 31,3%, totalizando 47,2% de servidores com peso acima
do normal, conforme os dados obtidos pela pesquisa de campo e ja discutidos
quando da realizacdo da analise de dados, consideramos de fundamental
importancia a tomada das medidas a seguir relacionadas, contando-se com a
intervencao da Instituicdo para a eficacia das acdes:

12) Formacéao de equipe multidisciplinar direcionada especificamente ao problema da
obesidade, para constituicdo de um programa de acdo de combate a obesidade,
disponibilizando-se os profissionais de saude ja existentes no Tribunal, ou seja,
Médicos, Enfermeiros e Psicologos, solicitando, ainda, a participacdo da Médica da
Justica Federal de Pernambuco, com Especialidade em Endocrinologia, procurando-
se conscientizar os servidores da necessidade de adesao e efetiva participacdo no
referido programa, dada a gravidade da doenga;

2?) Solicitagdo junto a Administracdo do Tribunal para a exigéncia de um profissional
da area de Nutricdo quando da ocorréncia de Licitacdo para contratacdo de um novo
Restaurante, no periodo oportuno. Tal medida possibilitaria a melhoria da qualidade,
além da apresentacdo da quantidade de calorias em cada um dos pratos servidos,
sobretudo ao publico-alvo (os portadores de obesidade), uma vez que ndo existe
Nutricionista no Quadro de Pessoal do Tribunal,

3% Instituicdo de um programa de orientacdo nutricional, a exemplo do que ocorre
na area de Psicologia, em que existe um contrato firmado com profissionais da area
de Psicologia, em um sistema de parceria, sem 6nus para o Tribunal, suprindo uma
caréncia do Plano Privado de Saude, que ndo cobre despesas com os referidos
profissionais. Desta forma, os servidores seriam atendidos por um baixo custo, e
teriam orientacdo adequada de profissionais qualificados na &rea de Nutri¢ao;

4%) Construcdo de uma pista de Cooper, utilizando-se o proprio espaco fisico do
estacionamento do Tribunal, o que ja foi iniciado no més de outubro do corrente ano.
A esta acdo, somar-se-ia a participacdo da equipe de saude, através da avaliacéo
clinica prévia e acompanhamento periddico para observacao dos resultados obtidos
de grupos inseridos em programa para realizacdo de atividades fisicas fora do

horario de expediente;
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5%) Analisar a viabilidade juridica de implantacdo de um espaco com equipamentos
para o desenvolvimento de exercicios fisicos, em area coberta do Anexo Il, do TRF —
52 Regido, que, no momento, encontra-se sem utilizacdo. A titulo de informacéo, as
orientacdes, com relacdo a ambiente fisico e aquisicdo da aparelhagem, podem ser
oferecidas, sem 6nus, por entidades como o SESI (Servico Social da Industria);
6%) Acompanhamento multidisciplinar dos servidores inseridos em programas para
combate a obesidade e sobrepeso e tratamento de co-morbidades através das
acoes:
a) Avaliacdo clinica, estabelecimento de conduta terapéutica, respeitando as
capacidades, necessidades e limitacdes individuais;
b) Participacdo em grupos de dindmica com Médicos, Psicologo, Enfermeiros e
Assistente-Social;
c) Insercdo dos interessados no programa de atividade fisica mencionado no
item 49;
d) Encaminhamento a especialistas para acompanhamento das co-morbidades;
7?) Instituicdo de acbBes permanentes de sensibilizacdo quanto a importancia de
alteracéo no estilo de vida para combate a obesidade, juntamente com a Secédo de
Comunicacdo Social do TRF — 52 Regido (intranet, Jornal Mural). O objetivo seria
ndo somente a perda ponderal de servidores obesos e com sobrepeso, mas,
também, a manutencdo do peso dos eutréficos e a sensibilizacdo para o auto-
cuidado, com estimulo a realizacdo de exercicios nao-programados, tais como:
diminuir o uso de controle remoto, ndo usar escada rolante, utilizar escadas e nao

elevador, sempre que possivel no ambiente, procurar deslocar-se a pé.
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CONCLUSOES

O presente estudo permitiu detectar que o TRF - 52 Regido apresenta um
grande numero de servidores obesos e, apesar do diagndstico de sobrepeso néo ter
constado como objetivo direto, tal indice mostrou-se muito elevado, podendo vir a
aumentar ainda mais a prevaléncia da obesidade num futuro préximo.

O estilo de vida evidenciou o0 sedentarismo em maior proporgdo que a pratica
de exercicios fisicos regulares, o que, associado ao excesso de peso, tem refletido
em niveis elevados de PA. Tais evidéncias sugerem a necessidade premente de
acOes de sensibilizacdo para a adocdo de habitos comportamentais saudaveis,
tendo sido apresentado, pelas autoras, propostas para se atingir mudancas em
referidos habitos de vida. Para tanto, urge serem, os profissionais de saude do
Orgdo, os agentes de mudanca nesse processo para controle da obesidade,
munindo-se de recursos disponiveis na propria instituicdo e desenvolvendo acdes de
intervengdo, a nivel individual e coletivo, além de estudos mais completos e

sistematicos acerca da saude dos servidores.
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