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RESUMO

CHAVES, R.C.S. Ingestao dietética em usuarios de um Centro de Atencdo Psicossocial
(CAPS) no municipio do Rio Janeiro. 2018. 91 f. Dissertacdo (Mestrado em Alimentago,
Nutri¢do e Salde) — Instituto de Nutrigdo. Universidade do Estado do Rio de Janeiro. Rio de
Janeiro, 2018.

Na populacdo com transtornos psiquiatricos, o estilo de vida sedentario, em conjunto
com a utilizacdo de medicacdo psicotrépica favorecem o aumento da predisposicdo as
doengas crbnicas ndo transmissiveis, principal causa de morbimortalidade dessa populagdo. A
alimentacdo desses pacientes tem uma relagdo muito estreita com o lado emocional do
individuo, sendo que a maioria apresenta uma dieta com alto valor energético, baixo consumo
de fibras alimentares e alto de gorduras totais, que se assemelha aos padrdes ocidentais atuais.
A fim de avaliar a ingestdo dietética realizada por pacientes em transtornos psiquiatricos
tratados em um Centro de Atencdo Psicossocial (CAPS) da rede estadual do Rio de Janeiro,
este estudo foi realizado com 62 usuarios em tratamento intensivo que realizavam a refeicéo
almoco, pelo menos, uma vez por semana na unidade. Os pacientes foram submetidos as
avaliacGes nutricionais (antropométrica e dietética) e clinica-medicamentosas coletadas por
questionario estruturado, abordando dosagem, tipo, frequéncia e possiveis intercorréncias das
medicacdes utilizadas. A avaliacdo dietética foi realizada pela pesagem direta dos alimentos
consumidos no CAPS UERJ e por recordatorio de 24 horas da alimentacdo realizada pelo
usuario extra-ambiente CAPS. O consumo médio de energia ingerida pelos usuarios do CAPS
UERJ foi de 2518 kcal para mulheres e 2821 kcal para homens, sendo que a ingestdo de
carboidratos, gorduras, fibras alimentares e colesterol (de ambos 0s sexos) se encontravam
adequados de acordo com as recomendacfes nutricionais. Os dados obtidos mostram que
esses pacientes possuem uma dieta hiperprotéica. Em relacdo aos micronutrientes, a dieta
ingerida por estes pacientes caracteriza-se por inadequacao, excetuando a vitamina B12 e o
zinco, devido ao alto teor de sodio, baixo teor de calcio, folato e potassio para ambos 0s
sexos. O cuidado e a atencdo continuada clinica e nutricional sdo fundamentais dada a
especificidade da populacdo do estudo, visando a reducdo da sintomatologia psiquiatrica e a

melhoria da qualidade de vida.

Palavras-chave: Centro de Atencdo Psicossocial. Recomendacdes nutricionais. Satde mental.

Ingestdo dietética.



ABSTRACT

CHAVES, R.C.S. Dietary intake of a psychosocial care center (CAPS) in municipio of Rio de
Janeiro City. 2018. 91 f. Dissertacdo (Mestrado em Alimentacdo, Nutricdo e Salde) —
Instituto de Nutricdo. Universidade do Estado do Rio de Janeiro. Rio de Janeiro, 2018.

In a population undergoing mental disorders, the sedentary style of life and the
unhealthy food choices, in addition to the use of psychotropic medication favours the increase
of non-transmittable chronic disease predisposition which is the main cause of these target
people’s mortality. The feeding of these patients has a straight relation to the emotional part
of an individual, being aware that most of them have a high energetic pattern diet, a low
dietary fiber intake and a high total fat intake, which seems the actual occidental patterns. In
order to evaluate the dietary intake of patients under mental disorder of psychosocial attention
center (CAPS) of the state chain of Rio de Janeiro, this study was done with sixty-two
patients undergoing intensive treatment that had their main meal (lunch), at least, once a week
in the centre. The patients underwent a nutritional evaluation (anthropometric and dietary) as
well as a clinical medicinal one through a structured questionnaire, focusing on dosages,
kinds, frequency and possible interrecurrence of the medicines taken. The dietary evaluation
was carried out by the direct food weighing method, food which was eaten, at CAPS UERJ
and by three twenty- four- hour records of the feeding outside the centre. The average caloric
intake of dietary patients at CAPS UERJ was 2518 Kcal for the women and 2821 Kcal for the
men. The carbohydrate, fat, fiber and cholesterol intakes of both sexes are in agreement with
the dietary reference intakes. The collected data shows that the patients have hyperproteic
diet. Regarding micronutrients, the dietary intake of these patients is inadequate due to the
high sodium content and the low contents of calcium, folate and potassium of both sexes. The
continuous clinical and nutritional care and attention are fundamental for the particularity of
the target population of this study, aiming at the possible reduction of psychiatric

symptomatology and improvement of life quality.

Key words: Psychosocial Care Centre. Nutritional recommendations. Mental health. Dietary

intake.
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INTRODUCAO

Na populagdo acometida por transtornos psiquiatricos, o estilo de vida sedentério
conjuntamente com o uso de medicacBes psicotropicas contribuem para 0 aumento a
predisposicdo as doencas cronicas nao-transmissiveis, como obesidade, dislipidemias,
hipertensédo arterial sistémica e diabetes mellitus (BOCARDI et al, 2015).

Estudos atuais indicaram que estes individuos estdo mais propensos a obesidade e
inatividade fisica, oriundas entre outros fatores da vulnerabilidade pré-mdérbida associada a
polimorfismos de genes reguladores alimentares, de saciedade e do metabolismo energético,
sedentarismo, alimentagdo com alto valor energético e uso de certos tipos de medicag&o.
Todos esses fatores associados favorecem as alteragdes nutricionais comuns nestes pacientes
(CORDAS & KACHANI, 2010; KENGERISKI et al, 2014; BOCARDI et al, 2015).

Algumas medicacOes psicotropicas possuem como efeitos colaterais o aumento do
apetite e da preferéncia por refeicbes com alto teor energético, ricas em lipideos e
carboidratos que, em consequéncia, favorecem o ganho de peso (CORDAS & KACHANI,
2010; BURLIN et al, 2016; RYAN & THAKORE, 2002).

As recomendacdes energéticas, de macronutrientes e de micronutrientes para pacientes
com sofrimento psiquiatrico ndo séo distintas das recomendadas para adultos saudaveis pelos
FNB/IOM/DRI (FOOD AND NUTRITION BOARD/INSTITUTE OF MEDICINE, 1999;
FOOD AND NUTRITION BOARD/INSTITUTE OF MEDICINE, 2002; FOOD AND
NUTRITION BOARD/INSTITUTE OF MEDICINE, 2003; FOOD AND NUTRITION
BOARD/INSTITUTE OF MEDICINE, 2005; FISBERG et al, 2005; FOOD AND
NUTRITION BOARD/INSTITUTE OF MEDICINE, 2011; BARROS et al, 2012;
MARTINS; 2012).

Estudos pioneiros apontam a relacdo positiva entre o zinco, acido félico, proteinas e o
acido graxo 6mega-3 e a atenuacdo dos transtornos de humor, ansiedade, depressdo e
convulsbes, quando utilizados em conjunto com a terapia medicamentosa (PEET &
STROKES, 2005; BERTOLI et al, 2006 (a/b); DURGA et al, 2007; MARCOS, 2008).
Entretanto, estudos demonstram a ingestdo deficiente de proteinas e zinco em usuarios da rede
de salde mental, sendo considerados fatores de agravamento dos sintomas psiquiatricos
(RAO et al, 2008; GARGARI et al, 2012; DAVISON & KAPLAN, 2015; LAKHAN &
VIEIRA, 2008).

Além disso, estudos recentes evidenciam que pacientes com transtornos psiquiatricos

moderados & graves, tais como transtornos de humor e depressdo, apresentam concentragdes
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plasmaticas mais baixas de &cido folico e vitamina B12. Outros autores atribuem estes valores
reduzidos a inadequada ingestdo alimentar oriunda das préprias psicopatologias e da
inseguranca alimentar, isto é, ndo acesso a alimentacdo de qualidade devido as suas condicdes
socioecondmicas (RAO et al, 2008; GARGARI et al, 2012; DAVISON & KAPLAN, 2015;
LAKHAN & VIEIRA, 2008).

A American Dietetic Association (ADA), em uma publicacdo de 2004, se posicionou a
respeito das pessoas com deficiéncias e necessidades especiais, sendo reconhecida a
vulnerabilidade nutricional deste grupo e preméncia do desenvolvimento de protocolos
especificos (ADA REPORTS, 2004; VANZ, 2008; ANDREICO et al, 2012).

No Brasil, desde o final da década de 1980, apOs diversos debates sobre as
necessidades de melhoria e adequacdo de tratamento a pacientes com transtornos
psiquiatricos, foi proposto que essas pessoas fossem acolhidas por Centros de Atencao
Psicossocial (CAPS). Esses centros s&o dispositivos inovadores da rede de saide mental, que
visam 0 tratamento especializado a pacientes com transtornos psiquiatricos severos e
persistentes com oficinas terapéuticas e hospitais dias, inspirados na Reforma Psiquiatrica
Italiana (AMARANTE, 1995a; BRASIL, 2004; AMARANTE, 2007; MEILKE et al, 2009).

Com uma proposta de ser um servico acolhedor, aberto e comunitario tem a pretensao
de reabilitacdo social pelo acesso ao trabalho, lazer, exercicio da cidadania e estreitamento das
relagcBes usuarios-familiares-sociedade. Além do mais, ser um modo substitutivo do modelo
tradicional asilar com a construcdo de uma rede de atendimento ampla, com diversificacdo de
servicos e especialidades profissionais (BRASIL, 2004; OLIVEIRA & ALESSI, 2005;
OLSCGOWSKY & SCHRANK, 2008; MEILKE et al, 2009; FARIA & SCHNEIDE, 2009).

Apesar de ser um campo pouco explorado, a nutricdo é peca fundamental na
estruturacdo e manutencdo dos CAPS, atuando no monitoramento do estado nutricional e
educacdo alimentar dos individuos e familiares e no controle da seguranca alimentar e
nutricional das refeicBes distribuidas. A portaria n° 336/Gabinete do Ministro/ Ministério da
Saude (2002), que regulamenta este tipo de dispositivo mental se omite nas questdes
relacionadas a supervisdo e controle das refei¢ces produzidas e/ou distribuidas, mas o Decreto
n® 380/2005 do Conselho Federal de Nutricionistas preconiza a obrigatoriedade deste
profissional nos servicos de ofertas diarias de refeicdes (BRASIL, 2002; CONSELHO
FEDERAL DE NUTRICIONISTAS, 2005).
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1 REVISAO DE LITERATURA

1.1 Ingest&o dietética por pacientes com transtornos psiquiatricos

O ato de se alimentar, fundamental para a sobrevivéncia humana, caracteriza-se por
englobar aspectos subjetivos, psicoldgicos, fisioldgicos e socioculturais. O comportamento
alimentar é fendbmeno complexo influenciado pelas questbes sociais, fisicas e ambientais
vivenciadas pelo individuo que devem ser consideradas (ALMEIDA et al, 2016; OLIVEIRA
et al, 2017).

O papel do alimento para o individuo ultrapassa os conhecidos valores cientificos e
nutricionais e se expande para 0s sentimentos e representacdes relacionadas a alimentacdo. O
alimento para pacientes com transtornos psiquiatricos € um elemento impar no tratamento,
ndo sO pelo papel de nutrir, mas pela terapéutica oriunda da simbolizacdo e dialogo
promovida durante o fornecimento da alimentacdo (JOMORI et al, 2008; FONSECA et al,
2011; ALMEIDA et al, 2016).

Devido a complexidade dos transtornos psiquiatricos, segundo Almeida e
colaboradores (2016), a comida e a comensalidade devem ser consideradas como ferramentas
terapéuticas importantes, podendo ser colocadas no papel redutor de danos (amenizador de
consumo abusivo de substancias ilicitas e licitas-alcool) ou inclusdo da normalidade mental
(negacdo da presenca de transtornos mentais), ressaltando que para isso a alimentacdo deve
ser vista de forma mais humana e menos tecnicista.

A alimentacdo por pacientes psiquiatricos tem relagdo muito estreita com o lado
emocional do individuo, sendo o comportamento e padrdo alimentares, na maioria das vezes
consequéncias do impacto emocional e social do paciente, podendo gerar implicacGes
nutricionais e de salde relevantes. Devido as baixas concentracGes de serotonina, esses
pacientes tém maior propensdo ao consumo alimentar inadequado nutricionalmente,
constituido na maioria das vezes por alimentos densamente energéticos (CORDAS &
KACHANI, 2010;PEIXOTO & FARVARETTO, 2016).

Em relacdo ao padrdo alimentar estudos recentes com pacientes esquizofrénicos
apontaram que estes apresentam dieta com alto valor energético, baixo consumo de fibras
alimentares e alto de gorduras totais, que se assemelha aos padrdes ocidentais atuais
(CORDAS & KACHANI, 2010; MARTINS, 2012; CARVALHO, 2015).

Cardoso e colaboradores (2006) estudaram alteracdes do comportamento alimentar em

40 pacientes de ambos 0s sexos com transtornos de bipolaridade. Nos periodos de crises, pode
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ocorrer maior impulsividade gerando um descontrole alimentar. As taxas de prevaléncia de
distUrbios alimentares, em pacientes bipolares variam de 5,9 a 15 %, sendo maiores em
pacientes do sexo feminino.

Além do desiquilibrio energético, pesquisas recentes apontam que 0s pacientes
psiquiatricos tém como inadequagdes mais comuns entre os nutrientes: o acido fdlico, o zinco,
a proteina e o0s &cidos graxos Omega -3. Esses nutrientes sdo precursores de
neurotransmissores e consequentemente seu déficit impacta diretamente as funcbes
neuroldgicas dos individuos (LAKHAN &VIEIRA, 2008; IBRAHIM & EL-SAYED, 2013).

Os pacientes com transtornos de humor, depressivo e de ansiedade podem apresentar
distarbios hormonais que promovem a reducdo da serotonina e o aumento da preferéncia por
doces e acucar refinado (PEIXOTO & FARVARETTO, 2016).

Em relacdo aos aminoacidos essenciais para os transtornos psiquiatricos destacam-se o
triptofano, a fenilalanina e metionina. O triptofano, precursor de serotonina, € um dos
aminoacidos com funcdo benéfica no tratamento de pacientes com transtornos de humor,
transtornos obsessivo compulsivo (TOC) e depressdo (IBRAHIM & EL-SAYED, 2013).

A homocisteina, considerado um aminoacido indispensavel, também tem sido
apontada como um importante marcador em pacientes com transtornos psiquiatricos. Segundo
os estudos de SACHDEV (2004) e FREIRE et al (2014) entre pacientes com transtornos
depressivos, a concentracao sérica de homocisteina esta diretamente relacionada a gravidade
de depressao.

Algumas pesquisas relacionam as implicacdes na fisiologia da esquizofrenia e 0s
disturbios no metabolismo de aminoacidos como triptofano e tirosina, ocasionando
deficiéncias na sintese dos neurotransmissores serotonina e dopamina (MARTINS, 2012;
IBRAHIM & EL-SAYED, 2013).

Em relacdo aos lipideos, alguns estudos com esquizofrénicos evidenciaram que este
pacientes possuem alteracbes de fosfolipideos (lipideos presentes na membrana celular) e na
homeostase de acidos graxos polinsaturados (PUFA), porém ndo houve ainda determinacgéo
do tipo PUFA, se dmega 3 ou 6mega 6. Estas alteracdes estariam relacionados tanto com a
fisiopatologia (causa) quanto com a terapéutica. Alguns autores sugerem que os PUFA
possam ser utilizados como marcador de esquizofrenia, devido aos mesmos estarem
possivelmente associados a origem das doencas psiquiatricas (EVANS et al, 2003;
ESKINASI, 2011; MCNAMARA, 2011).

Segundo IBRAHIM & EL-SAYED (2013), pesquisas apontam que o decréscimo do

consumo de alimentos fontes de 6mega 3 esta correlacionado com o aumento da taxa de
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incidéncia de depresséo e transtornos de humor devido a duas possibilidades: a converséo do
acido eicosapentaenoico em prostaglandinas, leucotrienos e outras substancias necessarias ao
cérebro e a funcdo crucial do EPA e DHA na transducdo neural (STOLL et al, 1999;
IBRAHIM & EL-SAYED, 2013; APPLETON et al, 2016). Em relacdo as concentracdes
séricas e de membrana de &cidos graxos 6mega 3, alguns estudos afirmam que pacientes
deprimidos possuem niveis reduzidos comparados as demais populagcbes (EDWARD et al,
1998;HAKKARAINEN et al, 2004).

Segundo Christensen & Christensen (1988), os tipos de gorduras consumidos também
influenciam no prognostico da esquizofrenia, sendo que a ingestdo de gorduras provenientes
de peixes e vegetais € a mais adequada para este tipo de populacdo pelo efeito positivo que a
mesma promove na atenuagdo dos sintomas (NEWCOMER & HENNEKENS, 2007;
NEWCOMER, 2007). Martins (2012) sugere que pacientes com transtornos depressivos e
esquizofrénicos tenham adensamento dos sintomas psicopatoldgicos devido a ingestdo de
dietas hipercaldricas, com elevado indice glicémico, hiperlipidicas e com alto teor de gorduras
saturadas .

Em relacdo ao colesterol sérico, a baixa concentracdo (menor de 150mg/dL) esta
relacionada a problemas de neurotransmissao, principalmente com alteracdes nos receptores
de serotonina sendo apontado por algumas investigacbes como causa de sintomas
psicopatoldgicos. Estas concentracfes se encontram reduzidas em pacientes com transtornos
de ansiedade, humor e depressivos (MORGAN et al,1993;PICCOLOTO, 2006). Porem,
segundo Muldon e colaboradores (2001) ndo héa relacao positiva entre a baixa concentracéo de
colesterol plasmatica e aumento do comportamento suicida, sendo este associado a outras
causas como a doenca primaria (depressao, esquizofrenia, entre outros), ndo tendo consenso
portanto da essencialidade deste nutriente para o desenvolvimento de tal comportamento.
Alguns estudos com individuos esquizofrénicos evidenciam que estes consomem dietas com
teor alto de colesterol (NUNES et al, 2014).

Os micronutrientes sdo essenciais para pacientes com transtornos psiquiatricos, e
possibilitam tanto a prevencdo do desenvolvimento de algum transtorno neuroldgico ou
psiquiatrico quanto a amenizacdo dos sintomas das psicopatologias.

O calcio é um mineral essencial no funcionamento de horménios protéicos, transporte
de ions na membrana celular, regulagdo dos movimentos cardiacos e na neurotransmissdo
sinapticas (DE FRANCA et al, 2014).

A pesquisa de Souza (2014) com 31 pacientes, de ambos 0s sexos, com transtornos

bipolar evidenciou que as concentrac@es de calcio intracelular estavam elevadas em plaquetas
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e linfécitos, sendo considerados toxicos a célula. Nao ha na literatura nenhum outro estudo
relacionado ao consumo de célcio por pacientes com transtornos psiquiatricos. Vale ressaltar
que alguns pacientes com transtornos de humor utilizam bloqueadores de canais de célcio
como estabilizadores de humor, empregados principalmente em individuos com resisténcia a
outras drogas. A acdo desta medicacdo se baseia no impedimento da entrada de célcio nos
neurbnios, aumentando a sintese e transducdo dos neurotransmissores, além de aumentar a
sensibilidade a neurotransmissores nos receptores pré e pos-sinapticos (MACHADO-VIEIRA
et al, 2003).

O sodio € essencial para a impulsdo nervosa e 0 excesso do consumo pode ocasionar
edemas, elevagdo da pressdo arterial e da excrecdo urinaria de célcio (BORGES et al, 2015).
Conforme Nunes e colaboradores (2014), que realizaram estudo com 25 esquizofrénicos de
ambos 0s sexos, avaliando o risco de doencas cardiovasculares, 0s pacientes apresentaram
consumo elevado de sdédio quando comparados com individuos sem a psicopatologia
associada.

Segundo o estudo de Chowdhury e colaboradores (2017), no caso dos pacientes
bipolares, estes apresentam baixa concentracdo sérica de sddio e potassio. De acordo com
Voichcoski & Neto (2015) pacientes esquizofrénicos devido ao estresse oxidativo apresentam
também indices alterados de potassio intracelular cerebral, pelo aumento da quantidade de
zinco intracelular nas células cerebrais que fazem o controle dos canais de potassio celular.
Com esta falha de controle, os neurdnios sofrem alteragdes que geram os sintomas
esquizofrénicos como humor deprimido, déficit cognitivo e alucinacdes.

Em relacdo ao ferro, Wirshing e colaboradores (1998) comprovaram relacdo positiva
entre as concentracdes séricas de ferritina e a discenesia tardia, que sdo movimentos
involuntarios muito presentes em pacientes com uso ou altas doses a longo prazo, de
antipsicéticos. J& Conde Lopez e colaboradores (1993) estudaram as alteracbes do
metabolismo do ferro em pacientes psiquiatricos pela analise das concentracdes de
hemoglobina, transferrina e ferritina séricas e os resultados evidenciaram que esta populacdo
apresentava reducdo das concentracGes de saturacdo de transferrina e hemoglobina em
pacientes com sintomas psicopatolégicos mais graves, entre eles os relacionados aos
transtornos depressivos.

Entre os minerais, 0 zinco é essencial para liberacdo de neurotransmissores e
desenvolvimento cognitivo e motor, sendo que alguns estudos apontam que pessoas com
deficiéncias fisicas ou mentais apresentam maior vulnerabilidade a deficiéncia de zinco. As

concentragdes séricas de zinco e a ingestdo de alimentos fontes nos pacientes com transtornos
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mentais sdo baixas. Porém, outras pesquisas ndo encontraram associacdes entre as baixas
concentrages séricas de zinco e transtornos mentais, levando uma dubiedade da
essencialidade deste mineral em pacientes com transtornos psiquiatricos (MARCQOS, 2008;
SAUERESSIG et al, 2016).

O é&cido folico ou a folacina é uma vitamina cujo déficit estd associado ao baixo
desenvolvimento cognitivo, anemia megaloblastica, alteracdo no metabolismo do é&cido
desoxirribonucleico (DNA) (DURGA et al, 2007; ALABURDA & SHUNDO, 2007).

Pacientes com transtornos de humor tratados com litio e depressdo apresentam baixa
concentracdo de folato sanguineo (COPPEN & BOLANDER-GOUIAILLE, 2005). Porém em
alguns estudos, pacientes apresentaram depressdo por baixa concentracdo de folato sendo a
possivel causa a baixa da 5-hidroxitriptamina (serotonina) no cérebro. O déficit de folato
ocasiona a reducdo da S-adenosilmetionina cerebral, que possui propriedades antidepressivas
e que aumenta a serotonina cerebral (YOUNG & GHADIRIAN, 1989).

A cianocobalamina ou vitamina B12 é essencial para a producdo de hemacias e
manutencdo do equilibrio do sistema nervoso (PANIZ et al, 2005). As deficiéncias desta
vitamina estdo associadas a neuropatias, anemia megaloblastica e sintomas psiquiatricos.
Estudos apontam que cerca de 75% das pessoas com doencas neurologicas apresentam déficit
de vitamina B12. A possivel causa € que a deficiéncia de B12 ocasionara a reducdo ou
interrupcao da metilacdo da homocisteina, que serd acumulada e desviada para a formacéo de
acido metilmaldnico, que esta relacionado a danos neuroldgicos. A hiperhomocisteinemia
pode prejudicar a sintese de neurotransmissores e alteracdes nos receptores de membranas
celulares (SANTOS et al, 2016).

Segundo Pereira (2013) pacientes esquizofrénicos apresentam baixa concentracdo
sérica de vitamina B12 antes do primeiro episodio de crise. Alguns outros relatos na literatura
relacionam o aporte adequado de vitamina B12 e a remissao dos sintomas psiquiatricos em
pacientes depressivos, psicoticos e esquizofrénicos, o que evidencia a importancia da
essencialidade desta vitamina tanto na prevencdo quanto na remissdo de sintomas dos
transtornos psiquiatricos (SACHDEYV, 2004; FABREGAS et al, 2011).

Em relacdo as fibras alimentares, a ingestdo por pacientes psiquiatricos é semelhante a
realizada pela populacdo, sendo considerada baixa e compativel com a dieta ocidental
(MARTINS, 2012). Porém, devido a sua fungdo laxativa, as fibras estdo sendo utilizadas
conjuntamente com a terapia medicamentosa em pacientes em uso de antidepressivos cujo
efeito colateral é a constipacéo intestinal (AUGUSTO & BORDIN, 2009).
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Os nutrientes e fibras alimentares sdo essenciais para saude mental adequada,
manutengdo e funcionamento saudavel do organismo e, no caso de alguns nutrientes
especificos, para a remissdo de sintomas psiquiatricos. Por isso, apesar das contradi¢cGes e/ou
escassez de estudos na area quanto a essencialidade do consumo de nutrientes acima
abordados, é de suma importancia que os parametros de ingestdo de nutrientes recomendados
baseados nas FNB/IOM/DRI para populacdo saudavel, sejam alcancados pela alimentacéo
adequada e balanceada (FOOD AND NUTRITION BOARD/INSTITUTE OF MEDICINE,
1999; FOOD AND NUTRITION BOARD/INSTITUTE OF MEDICINE, 2002; FOOD AND
NUTRITION BOARD/INSTITUTE OF MEDICINE, 2003; FOOD AND NUTRITION
BOARD/INSTITUTE OF MEDICINE, 2005; FISBERG, 2005; FOOD AND NUTRITION
BOARD/INSTITUTE OF MEDICINE, 2011; BARROS et al, 2012; MARTINS,2012).

1.2 Instrumentos de avaliacdo do consumo alimentar — Inquéritos Alimentares

O consumo alimentar pode ser definido como a ingestdo de alimentos e bebidas pelo
individuo em um determinado momento do tempo, sendo atribuido como dieta usual. A
qualidade e o tipo de consumo alimentar interferem diretamente no estado de satde ou doenga
do individuo (FISBERG et al, 2005; FISBERG et al, 2009). Sua analise em conjunto com 0s
dados antropométricos e bioquimicos € essencial para avaliacdo do estado nutricional
(BUENO & CZEPIELEWSKI, 2010).

A avaliacdo da dieta é complexa e depende de varios fatores como a técnica escolhida
para coleta das informacdes, treinamento do avaliador, disponibilidade do avaliado e analise
dos dados obtidos. Os resultados obtidos pelo consumo possibilitardo além da avaliacdo de
adequacOes, o planejamento de agbes visando promocdo de salde e reducdo de déficits
nutricionais e vulnerabilidades associadas, por meio de uma alimentacdo mais saudavel,
servindo também como base para a formulacdo de futuras recomendaces nutricionais
(FISBERG et al, 2005; COSTA et al, 2006; BARBOSA et al, 2007; FISBERG et al, 2009).

A principal estratégia de avaliacdo do consumo alimentar sdo 0s inquéritos
alimentares. Esses sdo realizados visando a quantificacdo dos alimentos e bebidas consumidas
pelo individuo, para posterior comparacdo com as recomendacBes nutricionais vigentes,
permitindo ao final avaliar a adequacédo da ingestdo alimentar (FISBERG et al, 2009; BUENO
& CZEPIELEWSKI, 2010).

Entre os métodos, os mais frequentemente utilizados em pesquisas sdo 0s

recordatorios, o questionario de frequéncia alimentar, o registro ou diario alimentar. Os
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resultados obtidos podem ser diferentes dependendo do instrumento escolhido, sendo que
todos possuem vantagens e limitacdes de aplicabilidade que devem ser consideradas. Na
avaliacdo do consumo individual deve-se dar preferéncia ao uso de métodos padronizados,
precisos e validos, que reflitam o consumo habitual do individuo a fim de obter a melhor
estimativa de ingestdo de nutrientes (FISBERG et al, 2005 HOLANDA & FILHO, 2006;
PEREIRA &SICHIERI, 2007; FISBERG et al, 2009)

Entre os estudos retrospectivos, o Recordatério de 24 horas é um método fécil e de
curto tempo de administracdo, com baixo custo, podendo ser aplicado em individuos em
qualquer faixa etéria, condicdo social e nivel de escolaridade, sensivel as diferencas culturais
e possibilita a menor alteracdo do padrdo alimentar. Baseado na quantificacdo de todos 0s
alimentos e bebidas ingeridos pelo avaliado nas ultimas 24 horas, € possivel a avaliacdo da
dieta habitual se o recordatorio for aplicado em mais de um dia. As limitacGes apresentadas na
utilizagdo do método sdo a dependéncia da memoria do avaliado e a dificuldade de estimar o
tamanho das porgdes (FISBERG et al, 2005; FISBERG et al, 2009). Alguns estudos
relacionados ao método do recordatério de 24 horas evidenciam uma subestimacdo de
alimentos (tipo e porcdo), uma frequéncia maior de alimentos com menor densidade
energética e menor consumo de gordura daquele realmente ingerido (FISBERG et al, 2005).

O questionario de frequéncia alimentar (QFA) classificado também como estudo
retrospectivo, € muito utilizado nos estudos epidemiolégicos por permitir estimar o nivel de
exposicdo, classificando os individuos por categorias de consumo e possibilitando a
associacdo com o desenvolvimento de doencas. E um método de baixo custo, que estima a
ingestdo habitual do individuo sem alterar o padrdo de consumo, sendo a analise dos dados
obtidos simples. Entretanto tem como limitacGes a dependéncia da memoria, listas com
alimentos estipulados conforme a necessidade da pesquisa, podendo ndo conter realmente
todos os alimentos consumidos pelo individuo. Esse inquérito consiste na formulacdo de uma
lista de alimentos que contemplem os nutrientes de interesse a serem estudados e a frequéncia
de consumo médio em dias, meses ou ano, podendo ter uma secdo adicional para o registro da
por¢do média consumida de cada alimento (PEREIRA &SICHIERI, 2007; FISBERG et al,
2009).

Segundo Bingham (1987), o registro de alimentos pela pesagem direta seria 0 mais
adequado para avaliacdo do consumo alimentar, por ter maior precisdo. Contudo esse método
tem como limitagdo os custos com o material, maior probabilidade de interferéncia na
ingestdo do individuo e a pouca praticidade pelo tempo que exige para a pesagem de cada
alimento/preparacdo (BINGHAM, 1987; CRUZ et al, 2003; COSTA et al, 2006). A pesagem
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direta é fundamentada no registro feito pelo avaliador obtido pela pesagem de cada alimento
ou preparacdo servidas e na medicdo dos restos relacionadas em cada refeicdo ofertada
(RODRIGO & BATRINA, 1995; BONONO, 2000; CRUZ et al, 2003).

Segundo Costa e colaboradores (2006), 0s principais erros em pesquisas com consumo
alimentar estdo relacionados a variabilidade da ingestdo alimentar, ou seja, a variacdo da
ingestdo dos alimentos diariamente entre os diferentes individuos (interpessoal) e a do
consumo pelo individuo no dia-a-dia (intrapessoal), a metodologia e amostra do estudo, e
variabilidade dos padrdes alimentares (BINGHAM, 1987; TARASUK & BEATON, 1992;
SLATER et al, 2004; COSTA et al, 2006; BUENO & CZEPIELEWSKI, 2010). Além disso,
as divergéncias das tabelas de composicdo de alimentos, das preparagdes e alimentos,
sazonalidade de alimentos e alimentos informados contribuem para uma medida menos
precisa da avaliacdo dos nutrientes, em geral. (COSTA et al, 2006; FISBERG et al, 2009).

Os inquéritos alimentares atualmente sdo considerados muito complexos em
investigaces clinicas, divergindo entre si em relacdo ao tipo de dados produzidos que possam
ser qualitativos ou quantitativos e inicio da coleta de dados — prospectivos ou retrospectivos.
Devido a grande dificuldade de estabelecer um método denominado padrdo ouro para a
avaliacdo do consumo alimentar, ou seja, um método que realmente consiga quantificar tudo
aquilo que é proposto, a escolha do inquérito alimentar devera se fundamentar no objetivo do
estudo (FISBERG et al, 2005; COSTA et al, 2006; BUENO & CZEPIELEWSKI, 2010).

Na literatura, os estudos com pacientes com transtornos psiquiatricos que abordam a
ingestdo alimentar utilizaram como inquéritos alimentares o recordatério de 24 horas,
pesagem direta e questionario de frequéncia alimentar (COZER & GOUVEA, 2009; LIRA et
al, 2009; ESKINAZI, 2011; TOFFOLO,2012; KENGERISKI et al, 2014;
CARVALHO,2015; COSTA et al, 2016; KERCHER et al, 2016; BURLIN et al, 2016).

No estudo de Kengeriski e colaboradores (2014), por exemplo, a qualidade da
alimentacdo dos 40 usudrios elegiveis de um centro de atencao psicossocial em Porto Alegre
(Rio Grande do Sul) foi avaliada por um questionario estruturado a partir das diretrizes do
Guia Alimentar para a populacdo brasileira (BRASIL, 2006), sendo o resultado obtido
classificado por meio de pontuac@es, o que permitiu a ordenacdo do grupo de acordo com seu
habito alimentar em precisa melhorar alimentacdo e habitos de vida, precisa tornar a
alimentacéo e os habitos de vida mais saudaveis e modo de vida saudavel.

Com a participacdo de 48 esquizofrénicos na cidade de Porto (Portugal), Carvalho
(2015) optou por utilizar um questiondrio semiquantitativo de frequéncia alimentar

constituido por 86 itens alimentares com porcdo média padrdo estipulada e tendo como
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periodo de avaliagdo o consumo alimentar dos doze meses anteriores ao inicio da pesquisa.
Na pesquisa realizada por Eskinazi (2011) com 25 esquizofrénicos e 25 sem a patologia de
interesse que realizavam tratamento em dois servicos psiquiatricos do Hospital das clinicas
em Porto Alegre (Rio Grande do Sul) foi elegido um questionario semiquantitativo alimentar
constituido de 127 itens alimentares com referéncia ao consumo do més anterior a aplicacdo
do QFA. Costa e colaboradores (2016) em sua pesquisa com 40 usuarios de crack em um
municipio do litoral norte do estado do Rio Grande do Sul submetidos a tratamentos em um
CAPS ou ndo, utilizou para avaliagdo do consumo alimentar também o mesmo inquérito
tendo como base o0s seis meses anteriores ao inicio do estudo, sendo os itens agrupados em
alimentos ricos em amidos, gorduras, frutas, verduras, aglcares simples, leite e derivados e
carnes. Além desses supracitados, Cozer e Gouvéa (2009) realizaram um estudo com 25
adolescentes frequentadores de um CAPS ad na cidade de Cascavel (Parand) utilizando o
questionario de frequéncia alimentar para avaliacdo da ingestao dietética.

No trabalho desenvolvido por Kercher e colaboradores (2016) no Rio Grande do Sul
com objetivo de avaliar a frequéncia de consumo de habitos alimentares saudaveis, foi
desenvolvido e aplicado a 114 usuarios de um CAPS tipo 1l um questionario semiestruturado
com perguntas relacionadas ao consumo de feijdo, saladas, legumes, verduras, frutas e leite
nos sete dias anteriores a pesquisa.

Na pesquisa de Burlin e colaboradores (2016) com 15 usuarios esquizofrénicos do
municipio de Videira (Santa Catarina), os inquéritos escolhidos foram dois recordatorios de
24 horas pré e poés atividades de educacao alimentar e nutricional por serem mais rapidos,
menor custo e maior mobilidade. Esse mesmo inquérito foi utilizado em pesquisa com 13
adolescentes com transtornos mentais que participavam do projeto desenvolvido pela
faculdade de educacdo fisica da Universidade de Pernambuco, sendo nesse caso aplicado trés
recordatorios correspondentes ao dia anterior ao desenvolvimento da atividade terapéutica
fisica (LIRA et al, 2009).

O método de pesagem direta foi empregado no estudo de Toffolo (2012), que avaliou
0 consumo alimentar de 21 usuarios de um CAPS ad localizado na cidade de Ouro Preto
(Minas Gerais). Todos os alimentos ofertados na unidade de atencdo foram pesados uma vez
por semana em dias distintos até contemplar cinco dias utéis da semana. Além disso, 0s
pesquisadores escolheram um més tipico para a coleta de dados, evitando assim alteracdes
alimentares devido aos feriados.

E de suma importancia ressaltar que todos os métodos de avaliagio do consumo

alimentar possuem vantagens e limitacGes que devem ser consideradas. N&o ha ainda na
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literatura estudos relacionados a avaliacdo dos inquéritos alimentares mais adequados para a
populacdo com transtornos psiquiatricos, ponderando as possiveis limita¢cbes oriundas das
doencas psiquiatricas. Porém, apesar das dificuldades presumiveis da avaliagdo, seus dados
em pesquisas epidemioldgicas sdo importantissimos para o conhecimento da relacdo dieta e
doencas e elaboracdo de futuras estratégias nutricionais de atenuacdo de sintomas
psiquiatricos, prevencdo e reducdo de doencas crbnicas ndo transmissiveis (DCNT)
(FISBERG et al, 2005; PEREIRA &SICHIERI, 2007; FISBERG et al, 2009).

1.3 Padréo alimentar: classificacdo NOVA de alimentos

O padrdao alimentar € o conjunto de alimentos consumidos por individuos e/ou
populacdes, influenciado por escolhas quanto ao modo de preparo e selegdo de alimentos no
decorrer do tempo. Essa prelecdo de alimentos perpassa questdes importantes nos quesitos
socioldgicos, historicos e culturais, que refletem diretamente no tipo de padrdo alimentar de
cada sociedade. Os padrdes podem ser classificados de diversas formas, porém os modelos
tradicionais estdo associados a uma alimentacdo mais saudavel e balanceada (CARVALHO et
al, 2016;BARALDI,2016; LOBO,2017).

A avaliagdo do padrdo é apontada em diversos estudos como ferramenta de
ponderacdo da dieta ou de um nutriente especifico em relacdo a influéncia na manutengéo ou
melhora da salde e do aparecimento de doencas e avaliacdo dos guias alimentares. Por isso,
atualmente esse tema se destaca na area de alimentacdo, podendo assim ser utilizada de forma
global para estabelecimento de propostas de politicas publicas de saide e de prevencdo de
doengas (CARVALHO et al, 2016;BARALDI,2016; LOBO,2017).

A transicdo alimentar e nutricional observada nos presentes dias, acompanhada de
alteracdes nos perfis de morbimortalidade e de doencas cronicas ndo degenerativas iniciou-se
na década de 1960, no Brasil, com mudancas dos padrdes de alimentacdo que levaram a
reducdo do consumo de fibras alimentares e carboidratos complexos e aumento do consumo
de gorduras saturadas e carboidratos simples, tendo como consequéncias diretas alterac6es
corporais com a reducdo dos indices de baixo peso e aumento dos excessos de peso
(sobrepeso e obesidade) (VELOSO & FREITAS, 2009). Essas mudangas estariam
relacionadas, entre outros motivos, as mudancas do sistema alimentar aliadas ao
desenvolvimento econémico, a maior disponibilidade de alimentos, a globalizagcdo e a

inclusdo da mulher no mercado de trabalho que reduz as possibilidades das producGes de
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preparac0es domiciliares e consequentemente favorece o consumo de alimentos preparados
ou de alimentagdo extra domiciliar (CARUS,2011; HLPE REPORT 2017).

No final do século XX também se intensificaram as producGes de alimentos
industrializados com base de sal, aclcar e gordura com incorporacdo de tecnologias que
permitiram modificar e melhorar o sabor, textura dos alimentos, aumentar o tempo de
prateleira e acessibilidade para mais individuos, de novos e diversos alimentos durante todo o
ano, com ampliacdo das possibilidades de escolhas o que propiciou mudancas das
preferéncias dietéticas (BARALDI, 2016, HLPE REPORT 2017).

Segundo a Pesquisa de Orcamento Familiar (POF), nos anos 2008-2009 o padrdo
alimentar brasileiro se caracterizava por alguns habitos do modelo tradicional, como feijdo e
arroz. Porém, esta mesma pesquisa evidenciava o crescente aumento do consumo de
alimentos processados e ultraprocessados, que esta associado ao aumento de doencas cronicas
ndo-transmissiveis, como a obesidade (SOUZA et al, 2012; JAIME,2015).

Segundo o Guia Alimentar da Populagcdo Brasileira (BRASIL, 2014), os itens de
consumo podem ser elencados de acordo com a classificagdo denominada NOVA, que
considera o processamento dos alimentos que foram submetidos antes da aquisicdo pelo
comensal, em quatro grandes grupos. O primeiro grupo seria os dos alimentos in natura ou
minimamente processados, base da dieta tradicional, onde se encontram os alimentos retirados
da natureza que podem ter passado por processos como moagem, filtragem, corte e lavagem
para retirada de matéria ndo comestivel ou ndo desejada. O segundo grupo seria 0s dos
ingredientes culinarios compostos pelo aclcar, sal, 6leo e adocantes. Sdo alimentos que
geralmente ndo sdo ingeridos sem combinacdo com os de outros grupos, sendo densamente
energéticos e com menor densidade em nutrientes quando comparados aos demais alimentos
(MARTINS et al, 2013; JAIME,2015; MONTEIRO et al, 2010; LOUZADA et al,2015;
CLARO et al, 2016; BRASIL, 2014).

O grupo dos alimentos processados se caracteriza pelos alimentos in natura que
sofreram adicdo de alguns produtos visando aumentar a durabilidade e reducdo da
proliferacdo de microrganismos. O ultimo grupo inclui os alimentos ultraprocessados
formulados na industria a partir de pouco ou nenhum alimento integral, derivados de
constituintes alimentares ou produzidos em laboratérios industriais, como corantes e
realcadores de sabor. Tém como caracteristicas serem produtos alimenticios com baixa
densidade de micronutrientes, proteinas e fibras alimentares e maior em energia, gorduras

totais e saturadas, sédio e acucar livre. Sdo produtos com maior tempo de vida atil de
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prateleira, praticos e hiperpalataveis (MONTEIRO et al, 2010; MARTINS et al, 2013;
BRASIL, 2014; JAIME,2015; LOUZADA et al, 2015; CLARO et al, 2016).

Visto as diferencas entre os grupos em relacdo a qualidade nutricional e o foco na
reducdo da prevaléncia da obesidade e das DCNT, o Ministério da Saude, através do Guia
Alimentar para Populagdo Brasileira (2014) preconiza a priorizagcdo do consumo de alimentos
in natura em detrimento do consumo de ultraprocessados (BRASIL,2014; LOUZADA et al,
2015; CLARO et al, 2016).

Apesar da relevancia do tema, sdo escassos estudos com essa tematica com pacientes
com transtornos psiquiatricos. Alguns autores relatam que 0s pacientes psiquiatricos possuem
uma elevada prevaléncia de obesidade oriunda de um padrdo alimentar inadequado
caracterizado pelo consumo excessivo de gorduras, agucares e um baixo consumo de frutas,
leite, hortalicas e fibras (STRASSING et al,2003; HENDERSON et al,2006; AMANI,2007;
ZORTEA et al,2010; ATTUX et al, 2011; STIP et al, 2012; CARVALHO,2015).

Embora ndo haja atualmente uma dieta recomendada especifica para essa populacéo,
uma alimentacdo mais saudavel, segundo Carvalho (2015), estd relacionada ao melhor
prognostico psiquiatrico e a reducdo da morbimortalidade por doencas cardiovasculares e

metabdlicas.

1.4 Implicac6es nutricionais na utilizacdo das medicacdes psicotropicas

As medicacdes utilizadas por pacientes com transtornos psiquiatricos possuem
diferentes efeitos e dosagens dependendo do tipo de transtorno apresentado e sua intensidade,
sendo apontadas como fundamentais para reducdo do tempo e do nimero de internacGes
(LEITAO-AZEVEDO et al, 2006; GARCIA et al, 2013). Porém a utilizacdo de algumas
dessas medicagdes pode levar a implica¢6es nutricionais devido as alteracdes diretas no trato
gastrointestinal e prejuizos na biodisponibilidade de nutrientes, importantes para a
manutencdo da salde e o funcionamento normal do organismo (CORDAS & KACHANI,
2010).

Os psicofarmarcos atuam diretamente no sistema nervoso central (SNC) na modulagéo
da neurotransmissdo, principalmente as relacionadas a serotonina, noradrenalina, acido gama-
aminobutirico, glutamina e dopamina (GORENSTEIN & SCAVONE, 1999;: CORDAS &
KACHANI, 2010).

Os principais psicofarmacos utilizados por esse tipo de publico sdo os antipsicoticos,

antidepressivos, sedativos/ansioliticos/hipnoticos, estabilizadores de humor e antiepiléticos.
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Os efeitos colaterais relacionados as questdes nutricionais de cada medicacdo estdo descritos

no quadro a seguir (quadro 1):

Quadro 1- Efeitos colaterais dos principais farmacos utilizados por pacientes em transtornos

psiquidtricos

Psicofarmacos

Efeitos colaterais

Antipsicoticos Tipicos

Reducdo da absorcéo de vitamina B12 (clorpromazina).
Aumento do apetite e ganho de peso.
Constipacéo intestinal.

Antipsicoticos Atipicos

Ganho de peso (clozapina e a olanzapina). Hipersalivacao
(clozapina).
Constipacéo intestinal.

Antidepressivos

Problemas gastrintestinais como gastrite, ou refluxo
gastroesofagico, retencdo urinaria, hipertrofia prostatica, boca
seca, nauseas, vomito, disturbios abdominais, diarreia, ganho de
peso (paroxetina), alteracdo do paladar, perda de peso

(fluoxetina), dispepsia, disfagia.

Sedativos, ansioliticos ou

hipnoticos.

Boca seca, diarreia, nauseas.

Estabilizadores de humor

e Antiepiléticos

Perda de Peso (Topiramato);

Aumento do apetite, fezes amolecidas, ganho de peso, gosto
metalico, nauseas, polidipsia, politria (Litio, Acido Valprdico).
Dor epigastrica, toxicidade hepatica, nduseas (Carbamezepina).
Déficit de vitamina D e anemia (Fenitoina)

Déficit de éacido fdlico (anemia megaloblastica), reducdo da
absorcdo de calcio, reducdo da atividade das vitaminas B9, B12,
D e K (Fenobarbital).

Boca seca, constipacdo, dor de estbmago (Biperideno).

Fonte: CORDIOLI (2001); MELO (2012)

O ganho de peso é observado em mais de 50% dos pacientes esquizofrénicos que

utilizam antipsicoticos e/ou antidepressivos, e estd relacionado a variacdo genética, ao

bloqueio nos receptores de serotonina e dopamina e a inibicdo seletiva da recaptacdo da

serotonina (ISRS) ou inibicdo da monoamino-oxidase (IMAO), que alteram a saciedade,

aumentando a propensdo a alimentacdo com alto valor energético sendo hiperglicidica e
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hiperlipidica (WIRSHING et al, 1999; CORDIOLI, 2001;TEIXEIRA & ROCHA, 2006;
LEITAO-AZEVEDO et al, 2007; BORTOLINI et al, 2008; ZORTEA et al, 2010).

Os medicamentos com efeitos anticolinérgicos provocam xerostomia, aumentando o
consumo de liquidos, ja as medicacBes com efeitos anti-histaminérgicos diminuem a
atividade e a movimentacdo corporal e consequentemente sedentarismo, influenciando no
peso dos pacientes (WIRSHING et al, 1999; NASRALLAH, 2008; BAPTISTA, 1999;
GORENSTEIN & SCAVONE, 1999; WETTERLING, 2001; MATSUI-SAKATA et al, 2005;
CORDIOLI, 2001;TEIXEIRA & ROCHA, 2006; LEITAO-AZEVEDO et al, 2007;
BORTOLINI et al, 2008; ATTUX et al, 2009; ZORTEA et al, 2010).

O ganho de peso médio de pacientes com transtornos psiquiatricos oriundo da
utilizacdo dessas medicacdes varia de 1,5 a 8,8 kg, podendo ser maior em pacientes com uso
de psicofarmacos atipicos (LEITAO-AZEVEDO et. al, 2006). Observa-se que pacientes em
uso de antipsicaticos independente do tipo tendem a ter aumento da massa corporal, do risco
de desenvolvimento de sindrome metabdlica, diabetes mellitus e dislipidemia, porém os ditos
atipicos possuem algumas vantagens como reducdo de risco de efeitos extrapiramidais e
discenisia tardia. Apesar de ndo se conseguir diferenciar o padrdo de ganho de peso, observa-
se que este é mais comum no uso de medicacdo antipsicdtica atipica (LEITAO-AZEVEDO et.
al, 2006; LEITAO-AZEVEDO et al, 2007; BOCARDI et al, 2015).

Em relacdo ao déficit de vitamina D ocasionado pelo uso prolongado de fenitoina, este
se da pela aceleracdo do metabolismo de calcio e vitamina D devido a inferéncia de enzimas
hepaticas, bloqueio da liberacdo de calcitonina, aumento do paratorménio (PTH), com
reducdo da forca muscular e aumento da perda 6ssea. Essa Ultima perda relacionada a acao
direta inibitdria que a fenitoina tem nos osteoblastos e na reabsorcao intestinal de vitamina D
(BORTOLINI et al, 2008; LIMA et al, 2012)

O principio ativo biperideno utilizado em pacientes com rigidez, tremores e espasmos
musculares, atua no controle dos efeitos extrapiramidais relacionados a coordenacdo de
movimentos e ligados ao sistema motor. Tem como acdo o aumento seletivo da liberacdo de
dopamina (GORENSTEIN & SCAVONE, 1999).

Algumas medicacdes psicotropicas também favorecem a alteracdo do metabolismo de
colesterol e a hipercolesterolemia de individuos com transtornos psiquiatricos. Devido a
propensdo a doencas crénicas ser maior nesse publico, as concentragdes plasmaticas devem
ser observadas e controladas com a promoc¢do de uma alimentacdo mais saudavel
(PICCOLOTO, 2006; ESKINAZI, 2011).
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N&o ha uma medicacdo psicotrdpica isenta de reagdes adversas, sendo essa a principal
causa da baixa adesdo e continuagdo da terapia medicamentosa e do insucesso da reinsercao
social. As implicagfes nutricionais supracitadas evidenciam assim a importancia da terapia
nutricional individualizada considerando o tipo, tempo de uso e as estratégias para a reducao
dos danos nutricionais oriundos da utilizacgdo do farmaco (ABREU, 2000; LEITAO-
AZEVEDO et al, 2006; CORDAS & KACHANI, 2010).

1.5 Politicas de Saude Mental no Brasil: Breve Histérico

As politicas atuais de saude mental do Brasil originam-se da Reforma Psiquiatrica
Brasileira, em um periodo conturbado da historia, no final dos anos 1970, com a ditatura
militar instalada e contemporaneamente a reforma sanitaria (AMARANTE, 1995a;
AMARANTE, 1995b; FRAGA et al, 2006; YASUI, 2010; AMARANTE, 2012).
Considerada um movimento histérico de cunho politico, econdmico e social (GONCALVES
& SENA, 2001), a reforma psiquiatrica foi um marco para as transformacdes do modelo de
assisténcia e tratamento, que anteriormente consistia somente em internacbes nem sempre
terapéuticas.

Diversos debates promovidos pelo movimento dos trabalhadores de salide mental
(MTSM) pro-direitos dos pacientes psiquiatricos do Brasil, a partir de 1978, foram
responsaveis por inflamar ainda mais a necessidade de uma reforma neste setor,
destacando-se o Il Congresso Brasileiro de Saude Mental realizado em dezembro de 1987, e
a Conferéncia Regional para a Reestruturacdo da Assisténcia Psiquiatrica, realizada em
Caracas em 1990 (AMARANTE, 1995a; AMARANTE, 1995b; FRAGA et al, 2006;
AMARANTE, 2007; AMARANTE, 2012).

Os principais compromissos gerados ap0s esses eventos foram promover a
reestruturacdo da assisténcia psiquiatrica do modelo tradicional de tratamento centralizador
dos hospitais psiquiatricos e a inclusdo social dos usuérios, pela garantia dos direitos civis e
humanos, proporcionando a permanéncia na comunidade; e a intervencdo na Casa de Salde
Anchieta, hospital psiquiatrico em Santos, que demonstrou em ambito nacional a
possibilidade de construcdo de uma rede de cuidados substitutiva ao modelo existente.
Todos foram marcos para que as propostas da reforma psiquidtrica comecgassem a ser
implantadas no pais (AMARANTE, 1995a; AMARANTE, 1995b; RIBEIRO, 1999;
BRASIL, 2005; FRAGA et al, 2006; AMARANTE, 2007; HIRDES, 2009; YASUI, 2010;
MOURA, 2011; PITTA, 2011; AMARANTE, 2012).
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Com a proclamacéo da Constituicdo de 1988 e a criagdo do Sistema Unico de Salide
(SUS), evidenciou-se a importancia da implementacdo de novas politicas de salde, entre
elas a de saude mental. Em abril de 2001 foi promulgada enfim, a Lei nimero 10.216,
conhecida como a lei da Reforma Psiquiatrica brasileira, que apesar de ndo assegurar a
extingdo progressiva dos manicomios, dispunha sobre a protecdo e os direitos dos pacientes
com transtornos mentais e o redirecionamento da assisténcia aos mesmos. Essa lei prevé
punicdes para aqueles que impunham a esse grupo de pessoas com sofrimento psiquiatrico
internacdo arbitréria ou desnecessaria (BRASIL, 2001;AMARANTE, 2007; BERLINK et
al, 2008).
Tendo o Projeito de Lei 10.2106 da reforma como base, a partir de 1990 foram criadas
e implantadas diversas ferramentas legislativas (portarias, leis, decretos) que permitiram a
criacdo de novos servigos de assisténcia psiquiatrica, que poderiam tratar desses pacientes
sem interna-los (OLIVEIRA & ALESSI, 2005; FRAGA et al, 2006; BERLINK et al, 2008;
FARIA & SCHNEIDE, 2009; PITTA, 2011; AMARANTE, 2012). Essas ferramentas
elaboradas pelo Ministério da Salde e Coordenacdo Nacional de Salde Mental e
implementadas pelas Redes de Atencdo Baésica Territorial, estabeleceram além da criacdo de
novos dispositivos, a existéncia de um projeto terapéutico com uma equipe multidisciplinar,
adequacao das condicdes fisicas das instituicbes que prestam atendimentos e maior integracéo
com outros dispositivos da rede de satde que possam permitir um melhor cuidado assistencial
(AMARANTE, 1995b; OLIVEIRA & ALESSI, 2005; FRAGA et al, 2006; BERLINK et al,
2008; FARIA & SCHNEIDE, 2009; YASUI, 2010; AMARANTE, 2012).
Os principais objetivos das Politicas de Saude Mental do governo brasileiro nos anos
2000 respaldados pela promulgacao da lei da Reforma Psiquiatrica foram a reducédo dos leitos
psiquiatricos de forma gradual e em concomitancia a expansdo, qualificacdo e fortalecimento
da rede extra-hospitalar, com os CAPS, residéncias terapéuticas e leitos psiquiatricos em
hospitais gerais. Além disso, ocorreu a inclusdo da salide mental na atencdo primaria com a
implementacdo da politica de atencdo integral a usuarios de alcool e drogas. Outros
programas foram propostos destinados a pacientes com alto tempo de permanéncia em
instituicGes psiquiatricas sendo 0 “programa de volta para casa” 0 principal relacionado a
desinstitucionalizacdo (BRASIL, 1992; BRASIL, 2004; BRASIL, 2005; FRAGA et al, 2006;
FARIA & SCHNEIDE, 2009; AMARANTE, 2012; COORDENACAO DE SAUDE
MENTAL DO MUNICIPIO DO RIO DE JANEIRO, 2012).
Para a assisténcia publica de pacientes psiquiatricos foi proposta a manutencdo de um
programa permanente de formacdo de recursos humanos baseada na reforma psiquiatrica;
garantia do tratamento adequado, digno e de qualidade aos usuérios que cometem infragdes,
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com alternativas além do Manicémio Judiciario; e fiscalizacdo e avaliagdo permanente de
todos os hospitais psiquiatricos e centros de atencdo psicossocial pelo Programa Nacional de
Avaliacdo dos Servicos Hospitalares - PNASH/Psiquiatria e pelo Programa Nacional de
Avaliacdo dos Centros de Atengdo Psicossocial-Avalia CAPS, respectivamente (BRASIL,
1992; BRASIL, 2004; BRASIL, 2005; FRAGA et al, 2006; FARIA & SCHNEIDE, 2009;
AMARANTE, 2012; COORDENA(;AO DE SAUDE MENTAL DO MUNICIPIO DO RIO
DE JANEIRO, 2012).

1.6 Centros de Atencao Psicossocial

Entre os novos dispositivos de salde mental estabelecidos e normatizados pela
Portaria n® 224, de 29 de janeiro de 1992 estdo os Centros de Atencdo Psicossocial (CAPS),
com modalidades diferenciadas por idade, necessidade de atencdo psicossocial e propdsito
(CAPS I, infanto-juvenil/CAPSI, alcool e drogas/CAPS-ad e CAPS Ill, CAPS-AD III)
(BRASIL, 1992; BRASIL, 2004; FRAGA et al, 2006; FARIA & SCHNEIDE, 2009;
AMARANTE, 2012).

O primeiro Centro de Atencao Psicossocial, criado em 1987 na cidade de S&o Paulo,
representou o primeiro servico destinado ao tratamento especializado para pacientes com
transtornos psiquiatricos fora de manicémio no Brasil (AMARANTE, 1995a; BRASIL, 2004;
FRAGA et al, 2006; AMARANTE, 2007; AMARANTE, 2012). Sua regulamentacdo ocorreu
em 2002, pela Portaria n.° 336/GM de 19 de fevereiro do mesmo ano, com a definicdo das
modalidades e especificidades, organizados de acordo com a complexidade e abrangéncia
populacional, descritos no quadro 2 abaixo (BRASIL, 2002; COORDENACAO DE SAUDE
MENTAL DO MUNICIPIO DO RIO DE JANEIRO, 2012).

Quadro 2 - Organizacdo dos CAPS segundo tipo de servico e clientela atendida, de acordo
com a Lei 10.216, de 06/04/2001, a Portaria 336/2002 e a Portaria 3088/2011 do Ministério
da Saude.

Organizacdo dos CAPS segundo a Lei 10.216, de 06/04/2001, a Portaria 336/2002 e a
Portaria 3088/2011 do Ministério da Saude.

Por tipo de servico

CAPS | Unidades exclusivas para modelos de 20 a 70 mil habitantes

CAPS 11 Unidades exclusivas para modelos de 70 a 200 mil habitantes

CAPS 111 Unidades exclusivas para modelos com mais de 200 mil habitantes

Clientela Atendida

CAPS Il e lll Unidades exclusivas para atendimento de pessoas a partir de 18 anos de
idade.

CAPSad Unidades exclusivas para atendimento de criangas, adolescente e adultos
usuarios de alcool e drogas.

CAPSI Unidades exclusivas para atendimento de criangas e adolescentes.
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Dependendo do projeto terapéutico estipulado, os usuérios poderdo frequentar a
unidade até cinco vezes por semana, sendo que aqueles que permanecerem por um periodo de
quatro horas tém o direito a uma refeicdo diaria ou, em um periodo de oito horas, a duas
refeicbes (BRASIL, 2002).

Esses centros tém a premissa de ter recursos fisicos e humanos adequados para atender
a demanda desta clientela. Segundo a sua regulamentagdo, os CAPS devem ter, no minimo:
consultérios para atendimentos médicos, terapias e recepcdo de pacientes; salas para
desenvolvimento de oficinas e atividades de grupo e esportes; espacos livres para terapias
grupais; sanitarios, uma unidade de alimentacdo e nutricdo adequada para oferta de refeicGes
de acordo com o tempo das atividades desenvolvidas nos centros; e éarea externa para
recreagdo. Em relagdo ao quadro funcional, os do tipo IlI, devem possuir um medico
psiquiatra, um enfermeiro especializado em saude mental, quatro profissionais de ensino
superior para 0 projeto terapéutico (psicdlogo, assistente social, terapeuta ocupacional,
nutricionista, entre outros) e seis profissionais de nivel médio (técnicos de enfermagem,
técnico administrativo, artesdos/oficineiros) (AMARANTE, 1995a; BRASIL, 2004; MEILKE
et al, 2009; OLIVEIRA & ALESSI, 2005; FARIA & SCHNEIDE, 2009; AMARANTE,
2012). Aléem disso, o centro de atencdo deve estar territorializado e articulado com os
dispositivos ao redor, como escolas, clinicas da familia, centros de reabilitacdo esportiva e de
lazer, entre outros (BRASIL, 2004).

Segundo o Boletim informativo do Rede de Atencéo Psicossocial (RAPS) de 2016, no
ano anterior havia no Brasil 2014 CAPS, sendo 1035 da modalidade CAPS 1, 475 CAPS I,
82 CAPS 111, 308 CAPS ad e 196 CAPSi (AMARANTE, 2012).

Atualmente, existem 27 CAPS na cidade do Rio de Janeiro, sendo 24 municipais: 03
do tipo 111, 11 do tipo 1I, 08 CAPSI, 05 CAPS ad; 02 estaduais: CAPS ad Centra Rio e CAPS
UERJ; e 1 federal: CAPSi CARIM (COORDENACAO DE SAUDE MENTAL DO
MUNICIPIO DO RIO DE JANEIRO, 2012).
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Figura 1- Distribui¢do de CAPS na Cidade do Rio de Janelro )
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de Saude (SUBPAV)/Secretaria Municipal de Salde e Defesa Civil (SMSDC)/Coordenagdo de Sadde Mental
RJ, 2012.

1.7 Politicas de Saude Mental no Brasil: Cenario Atual

Alguns dados importantes do Ministério da Saude apontam que cerca de 21% da
populacdo brasileira necessitam ou vao precisar de algum tipo de Servico Mental em algum
momento; 3% da populacdo em geral sofrem com transtornos mentais severos e persistentes;
mais de 6% da populacdo apresentam transtornos psiquiatricos graves decorrentes do uso de
alcool e drogas, e 12% da populacdo necessitam de algum atendimento em salde mental
eventual ou continuo (BRASIL, 2004; AGENCIA NACIONAL DE SAUDE
SUPLEMENTAR, 2008).

Em relacdo a leitos psiquiatricos, em oito anos houve uma reducao de 18.000 leitos, e
a criacdo de 2400 vagas psiquiatricas em hospitais gerais, apesar de ainda haver resquicios do
antigo modelo antimanicomial com internages de longa permanéncia (BRASIL, 2007;
BRASIL, 2011).

Segundo o Ministério da Saude hd um baixo investimento em politicas e a¢fes em
satde mental, sendo destinado somente 2,3% do orcamento anual do SUS para esse setor,
porém ha tendéncia para reducdo de leitos psiquiatricos e ampliacdes de CAPS e residéncias
terapéuticas, ratificando assim as diretrizes do SUS pela Lei Federal 10.216/01 e IlI
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conferéncia de Salde Mental (AGENCIA NACIONAL DE SAUDE SUPLEMENTAR,
2008).

A esquizofrenia é a que apresenta, entre os distlrbios graves mentais persistentes,
maior prevaléncia, atingindo cerca de 1% da populagio mundial. E o agravo com o carater
mais estigmatizante, com curso prolongado e de inicio geralmente na adolescéncia devido
algum acontecimento na vida do individuo (AGENCIA NACIONAL DE SAUDE
SUPLEMENTAR, 2008).

Dentro da politica atual de saide mental, o0 CAPS é considerado o principal dispositivo
estratégico municipal da organizacdo da rede de atencdo a pessoas com transtornos
psiquiatricos graves, devido a assisténcia direta e a regulacdo das redes. (BRASIL, 2004).
Porém, segundo Fagundes Junior e colaboradores (2016) devido a atual crise politica e social
em que o Brasil se encontra, identificou-se reducéo dos investimentos relacionados a Politica
Nacional de Salde Mental e seus dispositivos, com o direcionamento dos mesmos a
terceirizacdo e desresponsabilizacdo do Estado pela saude e assisténcia desses usuarios. A
medicacdo como tratamento de pacientes em transtornos psiquiatricos esta aumentando,
enquanto ha a reducdo, por questbes financeiras, de terapéuticas alternativas como as que 0s
CAPS oferecem .
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2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo geral

Analisar a ingestdo de energia, nutrientes e ultraprocessados por pacientes de um

centro de atencdo psicossocial do municipio do Rio de Janeiro.

2.2 Objetivos especificos

o Descrever o perfil socioecondmico e antropométrico;
) Avaliar a ingestéo dietética;
o Estimar a ingestdo dos macronutrientes e micronutrientes;

o Estimar a ingestao de ultraprocessados e sua contribuigcdo na dieta.
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3 MATERIAIS E METODOS

3.1 Desenho de estudo e populagao

Trata-se de um estudo seccional realizado com usuérios atendidos no Centro de
Atencdo Psicossocial da UERJ (CAPSII/UERJ). Os usuarios convidados a participar foram
aqueles que possuiam autonomia em coordenar suas necessidades diarias e participavam das
atividades multidisciplinares do centro de referéncia e, ndo se encontravam em episodios de

crise.

3.1.1 Caracterizacdo do centro de atencdo psicossocial da Universidade do Estado do Rio de
Janeiro — CAPS Il UERJ / Policlinica Piguet Carneiro

Os CAPS situados no municipio do Rio de Janeiro sdo administrados pela Prefeitura
Municipal do Rio de Janeiro, sendo a Secretaria Municipal de Saude responsavel pelo
tratamento e reinser¢do social de pessoas com transtornos mentais graves e persistentes e
encaminhamento do individuo para os CAPS. A partir do diagnostico clinico feito por
médico, atendendo aos critérios da Classificacdo Internacional de Doencas (CID-10), os
individuos séo orientados para acompanhamento em CAPS préximo da residéncia.

O CAPS II/UERJ, da rede estadual de saude, foi inaugurado em 2009, funciona na
Policlinica Piquet Carneiro, no Maracand e tem como &rea de atendimento Tijuca e

adjacéncias (Area Programatica 2.2).

3.1.2 Critérios de inclusio

Foram convidados a participar do estudo todos os maiores 19 anos inscritos no
CAPS/UERJ, de ambos o0s sexos, que realizavam as atividades terapéuticas na unidade uma
vez por semana e faziam pelo menos duas refei¢cbes diarias na unidade, sendo o almoco

obrigatdrio; e que concordaram em participar de todas as etapas da pesquisa.

3.1.3 Critérios de excluséo

Os usuarios que apresentaram limitacdo na fala e audicéo, ou deficiéncia cognitiva, no

total de 10, que encontravam-se impedidos de entender as perguntas dos questionarios ndo
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foram convidados a participar do estudo. Apesar do conceito de deficiéncia cognitiva ser
extremamente amplo, no estudo limitou-se aos casos de Transtornos do Espectro Autista
(TEA) do nivel grave e retardo mental profundo.

O TEA se caracteriza por um deficit no desenvolvimento da interagdo social, da
cognicdo e de comunicacdo, de inicio precoce e curso cronico. Os pacientes podem apresentar
falta de interesse e de atividade, além de limitagdes em relacdo a compreensao de ambiente ao
redor (AMERICAN PSYCHIATRIC ASSOCIATION, 2012).

O retardo mental profundo caracteriza pacientes com quociente intelectual abaixo de
20, com algum grau de coordenagdo muscular e de fala, que apesar de poderem apresentar um
autocuidado satisfatorio esse € limitado, necessitando de cuidados especiais (CORDAS &
KACHANI, 2010).

Os registros dos prontuarios feitos por psicologos ou psiquiatras exclusivo do servigo

foram utilizados para identificar a condi¢do cognitiva dos individuos.

3.14 Populacéo do estudo

O CAPS II/UERJ, em setembro de 2016, tinha 261 usuarios cadastrados. Entretanto a
frequéncia com que os individuos participavam das atividades realizadas pela unidade
dependia do projeto terapéutico recomendado e das condicbes fisicas e psiquiatricas dos
individuos do projeto.

No inicio da coleta de dados, 77 usuarios (29,5%) frequentavam as atividades
desenvolvidas pela equipe multidisciplinar pelo menos uma vez por semana e recebiam
orientacdo e acompanhamento clinicos e 184 (70,5%) ndo faziam uso semanalmente do
dispositivo entretanto, se dirigiam ao CAPS/UERJ pelo menos uma vez a cada trés meses
para atendimento ambulatorial médico. Diariamente, em média, eram distribuidas 40 refei¢des
desjejum, almoco e lanche aos usuarios do CAPS/ UERJ no periodo do desenvolvimento do
estudo.

O almoco era preparado nas dependéncias do Hospital Universitario Pedro Ernesto por
empresa contratada pela Universidade do Estado do Rio de Janeiro (UERJ) e entregue em
caixas térmicas para transporte de alimentos. As pequenas refeicbes eram produzidas na
préopria unidade.

Neste estudo a amostra foi especifica, e ndo probabilistica visando atender todos os 77

usuarios em tratamento intensivo, sendo que foram excluidos 10 usuarios que apresentaram
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limitacdo na fala e audigéo, ou deficiéncia cognitiva, e cinco que se encontravam impedidos

de entender as perguntas dos questionarios.

3.2 Coleta de dados

A coleta de dados foi realizada em um consultério do CAPS/UERJ, pela pesquisadora,

com a utilizacdo de instrumentos padronizados no periodo de outubro de 2016 a setembro de

2017. A pesquisa de campo teve duracdo de quatro dias no total para cada participante e foi

realizada de acordo com as etapas descritas no Quadro 3, para obtencdo de dados gerais dos

usuarios, socioeconémicos, antropométricos e dados de consumo alimentar.

Quadro 3 — Descricao das etapas do estudo.

Etapa

Atividades

Questionario Clinico Social

Assinatura do Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (TCLE)

Entrevista com preenchimento de questionario
sobre condicBes socioeconémicas, medicacles

ingeridas e intercorréncias gastro intestinais.

Avaliacdo desvio ponderal

Medicéo de massa corporal e estatura

Consumo alimentar

Pesagem direta dos alimentos, segundo Rodrigo
& Bartrina (1995)

Aplicacéo de Recordatdrio de 24 horas

Questionario de Atividade Fisica

Verificacdo do nivel de atividade fisica do
participante pelo questionario IPAQ (CRAIG et
al, 2003).

Ao final da coleta de dados, os

participantes foram agendados para consultas

individuais com a nutricionista para orientacdo dietética de acordo com seu diagndstico

nutricional e as condutas foram transcritas para 0s respectivos prontuarios.
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3.2.1 Questionario clinico-social (APENDICE A)

As informacdes clinico-sociais foram coletadas por meio de um questionario visando

obter as seguintes variaveis:

e Estado civil: casado (a) / unido estavel; solteiro (a); vidvo (a); ou divorciado(a).

e Escolaridade: analfabeto; 1° a 5° ano do ensino fundamental; 6 ° & 9 ° ano do ensino
fundamental; ensino médio incompleto; superior incompleto.

e Cor ou raca: Branco, Pardo, Preto, Amarelo ou Indigena.

eRelacionamento familiar e atual: Obito; bons vinculos; vinculos familiares
perturbados; ou auséncia de vinculos familiares.

e Com quem mora: vive sozinho; com a familia; ou outros (pensdo, amigos).

e Responséavel pelo usuario: proprio, familiar, curador ou estado.

e Renda Familiar em salarios minimos (SM): <1 SM;1a2 SM;2a3 SM; 3a6 SM; 6
a 10 SM; > 11 SM; ndo tem (caridade publica); ou ndo sabe.

e Beneficio social: Beneficio de Prestagdo Continuada; Auxilio Programa de Volta
para Casa; Bolsa Desinstitucionalizacdo; Bolsa Familia; Cesta Basica de Alimentos;
outros.

e Responsavel financeiro domiciliar: cénjuge; filhos; o prdprio (paciente); pais; dois
ou mais acima; recebe doacdo; sem rendimentos; ou outros.

e Ocupacéo/Trabalho Atual

e Tempo de acompanhamento no CAPS

oCID

As informacdes medicamentosas e clinicas foram coletadas por meio deste mesmo
questionario, abordando as medicacbes com dosagem, frequéncia de uso e possiveis
intercorréncias; como também a presenca de doencas crénicas ndo transmissiveis.

Posteriormente, as medicacdes foram classificadas pelo tipo e efeitos colaterais.

O questionario foi aplicado no mesmo dia da realizacdo do desvio ponderal em um dos
consultérios do CAPS/UERJ, coordenado pela pesquisadora e de forma individual, apos a
assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (APENDICE E) pelo proprio

paciente ou responsavel.
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3.2.2 Avaliacéo do nivel de atividade fisica

O nivel de atividade fisica foi verificado por meio do Questionario Internacional de
Atividade Fisica ou International Physical Activity Questionnaire — IPAQ (CRAIG et al,
2003). Esse questionario que foi testado e validado por Matsudo e colaboradores (2001),
permitiu a comparacdo com diversos instrumentos ja aceitos e utilizados internacionalmente
em relacdo a validade e reprodutibilidade (ANEXO A).

A forma mais curta foi recomendada como melhor para estudos nacionais de
prevaléncia e pela capacidade de comparacdo com estudos internacionais, além de permitir
menor recusa pelos participantes por ser menos repetitiva e cansativa (MATSUDO et
al.,2001). As perguntas do questiondrio sdo baseadas em atividades realizadas na ultima
semana por um periodo superior a 10 minutos. Ao final os dados obtidos foram analisados,
conforme o consenso realizado entre Centro de Estudos do Laboratorio de Aptidao Fisica de
Sdo Caetano do Sul e o Center for Disease Control (CDC) de Atlanta 2002
(MATSUDO,2002), considerando o nivel de frequéncia e duracdo da atividade classificadas

em cinco categorias descritas no quadro abaixo:

Quadro 4 — Criterios de classificacdo dos niveis de atividades fisicas.

Classificacdo Critérios

Sedentario N&o realiza nenhuma atividade fisica por pelo menos 10
minutos continuos durante a semana.

Insuficientemente Realiza 10 minutos continuos de atividade fisica, seguindo 0s

Ativo A critérios citados: frequéncia — 5 dias/semana ou duracdo — 150
minutos/semana;

Insuficientemente Né&o atinge nenhum dos critérios da recomendacdo em relacdo a

Ativo B frequéncia citada nos individuos insuficientemente ativos A.

Ativo a) atividade fisica vigorosa — > 3 dias/semana ¢ > 20

minutos/sesséo;

b) moderada ou caminhada — > 5 dias/semana ¢ > 30
minutos/sessdo;

¢) qualquer atividade somada: > 5 dias/semana e > 150
min/semana;

Muito Ativo a) vigorosa — > 5 dias/semana e > 30 min/sessio;
b) vigorosa — > 3 dias/ semana e > 20 min/sessao + moderada ¢
ou caminhada > 5 dias/ semana e > 30 min/sessao.

Fonte: Matsudo, S.M. et al (2008).
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O questionario foi aplicado no mesmo dia da realizacdo do questionario clinico social
e da avaliacdo do desvio ponderal em um dos consultérios do CAPS/UERJ, coordenado pela
pesquisadora e de forma individual. Antes do inicio da aplicacdo do questionario foram
explicitadas ao participante as diferencas entre atividades fisicas vigorosas e moderadas.

3.2.3 Avaliacdo do desvio ponderal

Para a avaliacdo do desvio ponderal foram utilizados as medidas de massa corporal e
estatura. As medidas foram realizadas individualmente, em um dos consultérios da unidade,
pela pesquisadora responsavel da pesquisa. Para medicdo foi utilizada balanca digital portatil
da marca Plena®, com capacidade para 150 kg, com preciséo de 0,1 kg e os individuos foram
pesados descalcados, usando roupas leves. A estatura foi medida pelo antropdmetro Altura
Exata com capacidade para 220 cm e graduacao de 0,1 cm, estando o individuo em posicédo
ortostatica com calcanhares juntos, bracos estendidos ao longo do corpo.

A partir desses dados, foi calculado o Indice de Massa Corporal (IMC)
individualmente, sendo posteriormente classificado conforme os critérios da Organizagédo
Mundial da Satude-World Health Organization (WHO,1998) e Lipschitz (1994), para adultos e

idosos, respectivamente.

Quadro 5 - Classificacdo do indice de Massa Corporal (IMC), conforme os critérios da
Organizacdo Mundial da Saude, para adultos .

Classificacdo do Indice de Massa Corporal, segundo Organizacio
Mundial de Saude (1998).

IMC (kg/m?) CLASSIFICACAO

<18,5 Baixo Peso

18,5 24,99 Eutrofico

25,0 -29,99 Pré-obeso

30,0 — 34,99 Obesidade Grau |

35,0 -39,99 Obesidade Grau 11

Acima de 40,0 Obesidade Grau Il

Fonte: WORLD HEALTH ORGANIZATION,1998
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Quadro 6 - Classificacdo do indice de Massa Corporal (IMC) segundo Lipschitz (1994),
para idosos.

Classificacdo do Indice de Massa Corporal, segundo Lipschitz (1994).
IMC (kg/m?) CLASSIFICACAO

Menor que 22,0 Magreza

22,0-27,0 Eutrofia

Acima de 27,0 Sobrepeso

3.2.4 Avaliacdo do consumo alimentar

A avaliagdo da ingestdo alimentar foi realizada em duas etapas. A primeira por
pesagem direta dos alimentos (RODRIGO & BARTRINA, 1995) consumidos no ambiente do
CAPS/UERJ nas refeicdes ofertadas (desjejum, almoco e lanche). A segunda com a aplicacéo

de um recordatorio de 24 horas para completar o consumo alimentar de um dia.

3.2.4.1 Avaliacio do consumo alimentar na unidade de estudo (APENDICE B)

Foram realizadas a pesagem e o recordatorio de 24 horas em trés dias tipicos nédo
consecutivos, a fim de controlar a variabilidade da dieta.

A pesagem dos alimentos das refeicbes (desjejum, almoco e lanche) foi realizada com
a pesagem das porc¢des de todas as preparacdes que foram servidas com o auxilio de copeira
treinada previamente e na presenca da pesquisadora, utilizando os utensilios préprios da
unidade de alimentacdo e nutricdo (UAN). Em relacdo ao almogo, cada preparacao/alimento
foi pesado individualmente trés vezes em balanca digital portatil da marca Plena®, com
capacidade para 5 kg, com precisdo de 0,001 kg. Apos, foi calculada a média dos pesos e
estabelecida a medida padrdo de cada alimento/preparacdo pesado por utensilio, sendo
anotado em formulario proprio. Devido as possiveis auséncias de padroniza¢des de gramatura
dos pratos principais ou protéicos, a medida foi baseada na diferenca entre a pesagem final do
prato de cada usuario e a soma das prepara¢fes padronizadas anteriormente, conforme a

equacdo descrita abaixo:

Peso do Prato protéico/principal = Peso final da refeicdo — (soma das guarnicdes e

acompanhamentos da refeicéo).
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No momento da distribuicdo das refeicdes, a pesquisadora ficou posicionada entre o
refeitorio e o balcdo de distribuicdo, para que ndo houvesse perda de informagdes. As
seguintes etapas foram realizadas:

A primeira etapa consistiu na alocacdo dos participantes no refeitério do CAPS
[I/UERJ, em que foram repassadas as informagfes quanto ao inicio da coleta de dados
relacionados ao consumo alimentar e a pesagem antes e apos a refeicdo. Dada a especificidade
da clientela que possui em sua maioria um histérico de sintomas persecutérios, se tornou
crucial que ao inicio de cada coleta fosse feita sempre orientacdo breve da pesagem dos
alimentos.

A segunda etapa consistiu na montagem do prato dos pacientes a ser realizado pela
copeira treinada previamente. Os liquidos foram medidos em recipientes graduados (com
graduacdo de 10 mL e capacidade maxima de 250 mL). Durante o porcionamento a
pesquisadora anotou cada uma das porcdes de todas as preparacfes/alimentos servidas ao
paciente, de acordo com o estabelecido na etapa de padronizacdo de medidas. Ao final, o
prato foi pesado e essas informagdes anotadas em formulédrio proprio, contendo a
identificacdo do paciente e a data da coleta.

E na terceira e ultima etapa, ao final de cada refeicdo foram pesadas em balanca tarada
da marca Plena®, com capacidade para 5 kg, com precisdo de 0,001 kg, os restos alimentares
individuais do prato de cada usuéario e anotados em formulario proprio, com a observacao do
tipo de preparacéo retornada pelos pacientes, para que fosse realizado o desconto proporcional
por preparacdao em relacdo ao peso inicial da refeicdo. Apos esse célculo foi obtido o consumo
alimentar individual de cada alimento ou preparacéo, para cada usuario, por meio da equacgéo

abaixo:

Consumo alimentar individual = porcéo oferecida - resto alimentar.

3.2.4.2 Avaliacdo do consumo alimentar fora da unidade (APENDICE C)

A fim de complementar a avaliacdo da ingestao diaria destes pacientes foi aplicado um
recordatorio de 24 horas, para discriminar e quantificar os alimentos e bebidas ingeridos em
todas as refeigcdes realizadas fora do CAPS II/UERJ no dia anterior da pesagem direta dos
alimentos. Os pacientes relataram a ingestdo alimentar domiciliar em medidas caseiras, bem
como o horério e local da realizacdo da refeicdo e se houve consumo de produtos

industrializados, a marca dos mesmos em entrevista individual realizada em um dos
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consultérios do centro de atengdo psicossocial. Caso 0 paciente apresentasse duvida ou ndo
possuisse condigdes clinicas necessarias para responder sobre o consumo realizado nas 24
horas, a pesquisadora obtinha as informacgdes correspondentes a essas refeicbes com o
familiar ou responsavel legal. Foi utilizado um album com fotografias de utensilios e um
enxoval com alguns copos e talheres para minimizar o viés de memdria e melhorar a

qualidade dos dados obtidos.

3.2.4.3 Fichas técnicas de preparacao

As preparacdes culinérias oferecidas no almogo foram desmembradas, com o auxilio
de informacGes prestadas pelas fichas técnicas de preparacdo da empresa contratada para o
fornecimento de refeicbes, com as quantidades per capita de cada ingrediente e com
discriminacdo de 6leos, sal e temperos utilizados.

Em relagdo as refei¢Oes realizadas na residéncia foram solicitadas aos participantes as
quantidades de alimentos e bebidas ingeridos em todas as refeigdes, dando-se atencdo aos

temperos, sal, 6leo de coccdo e agucar adicionados, obtidos pela aplicacdo do recordatorio.

3.2.4.4 Avaliacio das refeic6es sequndo a NOVA classificacdo

Os itens alimentares consumidos foram alocados em grupos de acordo com a
classificagdo NOVA, presente no Guia Alimentar para a Populacéo Brasileira (BRASIL,2014;
MONTEIRO et al, 2016) em alimentos in natura ou minimamente processados, ingredientes
culinarios, processados e ultraprocessados. Para o estudo optou-se por agregar ao grupo dos
alimentos in natura ou minimamente processados com os dos ingredientes culinarios. As

disposicoes de cada alimento nos grupos encontra-se abaixo:
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Quadro 7 - Classificagdo dos itens alimentares, segundo o Guia Alimentar para a Populagéo
brasileira (BRASIL,2014; MONTEIRO et al, 2016).

Alimentos in | Legumes, verduras, frutas, batata, mandioca e outras raizes e tubérculos in
natura ou | natura ou embalados, fracionados, refrigerados ou congelados; arroz
minimamente | branco, integral ou parabolizado, a granel ou embalado; milho em gréo ou
processados | na espiga, grdos de trigo e de outros cereais; feijao de todas as cores,
lentilhas, gréo de bico e outras leguminosas; cogumelos frescos ou secos;
frutas secas, sucos de frutas e sucos de frutas pasteurizados e sem adicéo
de aclcar ou outras substancias; castanhas, nozes, amendoim e outras
oleaginosas sem sal ou acUcar; cravo, canela, especiarias em geral e ervas
frescas ou secas; farinhas de mandioca, de milho ou de trigo e macarrdo
ou massas frescas ou secas feitas com essas farinhas e agua; carnes de
gado, de porco e de aves e pescados frescos, resfriados ou congelados;
leite pasteurizado, ultrapasteurizado (‘longa vida’) ou em po, iogurte (sem
adicdo de acUcar); ovos; cha, café, e agua potavel.

Ingredientes | Oleos de soja, de milho, de girassol ou de oliva, manteiga, banha de
culinarios | porco, gordura de coco, aglcar de mesa branco, demerara ou mascavo, sal

de cozinha refinado ou grosso.

Alimentos | Cenoura, pepino, ervilhas, palmito, cebola, couve-flor preservados em
Processados | salmoura ou em solucdo de sal e vinagre; extrato ou concentrados de
tomate (com sal e ou acgucar); frutas em calda e frutas cristalizadas; carne
seca e toucinho; sardinha e atum enlatados; queijos; e paes feitos de

farinha de trigo, leveduras, agua e sal.

Alimentos | Varios tipos de biscoitos, sorvetes, balas e guloseimas em geral, cereais
ultraprocessados | acucarados para o desjejum matinal, bolos e misturas para bolo, barras de
cereal, sopas, macarrdo e temperos ‘instantaneos’, molhos, salgadinhos
“de pacote”, refrescos e refrigerantes, iogurtes e bebidas lacteas adogados
e aromatizados, bebidas energéticas, produtos congelados e prontos para
aquecimento como pratos de massas, pizzas, hamburgueres e extratos de
carne de frango ou peixe empanados do tipo nuggets, salsichas e outros
embutidos, paes de forma, paes para hamburguer ou hot dog, paes doces e
produtos panificados cujos ingredientes incluem substancias como
gordura vegetal hidrogenada, actcar, amido, soro de leite, emulsificantes
e outros aditivos.

~ Fonte: Adaptado do Guia Alimentar para a populaco brasileira (BRASIL,2014).
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3.2.4.5 Avaliagéo nutricional das refeigdes

Os dados referentes a alimentacdo obtidos pela pesagem direta e dos recordatérios
alimentares de 24 horas em medidas caseiras de cada participante foram transformados em
gramas (g) ou miligramas (mL), baseados na Tabela de Medidas Referidas para os Alimentos
Consumidos no Brasil (INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA,
2011).

As analises nutricionais quantitativa dos alimentos/preparacfes foram realizadas
utilizando a Tabela Brasileira de Composicdo de Alimentos (NEPA-UNICAMP, 2014) e os

rétulos de alimentos industrializados informados pelos pacientes, quando necessario.

Os componentes dietéticos analisados foram: energia, carboidratos, proteinas,
gorduras totais, gorduras saturadas, 6mega-3, colesterol, fibras alimentares, calcio, sodio,
ferro, potassio, vitamina B12, zinco e acido folico.

Para a analise da adequacdo dos macro e micronutrientes foram utilizados os valores
FNB/IOM/DRI 2001, sendo os macronutrientes verificados pela Faixa aceitavél de
distribuicdo dos macronutrientes (Acceptable Macronutrient Distribution Range -AMDR).
Para os micronutrientes calcio, potassio, vitamina B12, zinco, acido folico e ferro foi usada a
Necessidade média estimada (Estimated Average Requirement - EAR); e em relacdo as fibras
e ao sodio a Ingestdo adequada (Adequate Intake -Al).

A fim de corrigir a variabilidade inerente a ingestdo do individuo (intrapessoal),
variabilidade entre os individuos (intrapessoal) e possibilitar a estimativa da ingestdo habitual
de cada nutriente foi aplicado o método analitico, Multiple Source Method.

Apos a separacdo dos alimentos ingeridos por grupos de acordo com o processamento,
calculou-se as contribuicbes energéticas, macronutrientes, micronutrientes e fibras

correspondentes de cada grupo.

3.2.4.6 Estimativa das necessidades energéticas

A estimativa das necessidades energéticas (Estimated Energy Requirements —EER) foi
calculada conforme idade, sexo, peso, estatura e nivel de atividade fisica com distintas

equacdes de acordo com 0s sexos:

EER (homens) = 864 — (9,72 x idade [y]) + NAFx (14,2 x peso [kg] + 503 x

estatura [m]);


http://www.unicamp.br/nepa/taco/
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EER (mulheres) = 387 — (7,31 x idade [y]) + NAFx (10,9 x peso [kg] + 660,7 x

estatura [m])

Sendo que o coeficiente do NAF utilizado variou de acordo com a tabela de
classificagdo abaixo (FISBERG, 2005).

Quadro 8-Coeficiente de nivel de atividade fisica estimada em categorias, segundo sexo.

Coeficiente NAF
Classificacao Homens Mulheres
Sedentério 1,0 1,0
Pouco Ativo 1,12 1,14
Ativo 1,27 1,27
Muito Ativo 1,54 1,45

3.3 Analise Estatistica

Os dados foram digitados em planilhas do Excel 2010, com digitacdo Unica.

ApoOs a analise nutricional, os dados do consumo foram inseridos no programa
Multiple Source Method, disponivel pelo site https://msm.dife.de/. Ao final, o programa
forneceu o consumo usual e o desvio padréo.

Com os dados do consumo usual foram utilizadas medidas de posi¢cdo, de tendéncia
central e desvios padrdo para 0os componentes nutricionais pelo software R Studio versédo 3.2.2
de 2015. Foram calculadas as prevaléncias do desvio ponderal, do diagnostico clinico
psiquidtrico e para as variaveis descritivas. Foi utilizado o teste t para as analises
comparativas de médias e o teste qui-quadrado e Fischer para as analises das propor¢des dos

componentes nutricionais, considerando o p<0,05.

3.4 Aspectos Eticos

Os familiares ou responsaveis legais assinaram o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (Apéndice E) concordando com a participa¢do do usuério do CAPS neste estudo.
Nos casos de usuarios emancipados que tinham autonomia e que ndo possuiam responsavel

legal, a assinatura pelo mesmo foi suficiente e necessaria para a sua participa¢do no estudo.
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Além disso, foi solicitado & unidade de estudo a carta de anuéncia, autorizando a realiza¢éo da
pesquisa pela coordenacdo do centro de atengéo.

O projeto de pesquisa foi submetido de acordo com a orientacdo da Comissao
Nacional de FEtica em Pesquisa (CONEP), de forma on-line, a Plataforma Brasil.
Posteriormente o projeto foi direcionado ao Comité de Etica do Hospital Universitario Pedro
Ernesto vinculado & Universidade do Estado do Rio de Janeiro (UERJ), sendo aprovado pelo
Certificado de Apresentacdo para Apreciacdo Etica (CAAE): 56555216.1.0000.5259, parecer
namero 1.702.662 (ANEXO A).

Apos a aprovacdo do projeto em comité de ética e de posse do parecer de liberacdo, o
projeto foi apresentado em reunido de equipe semanal dos funcionarios do CAPS e na
assembleia geral dos técnicos, usuarios e acompanhantes para aprovacdo final, seguindo os
procedimentos preconizados na unidade de estudo CAPS UERJ, e de acordo com os
principios da Reforma Psiquiatrica para maior transparéncia dos trabalhos desenvolvidos em

saude mental.
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RESUMO

OBJETIVO: Analisar a ingestdo de energia, nutrientes e percentual de contribuicdo de
alimentos ultraprocessados nas dietas de pacientes atendidos em um Centro de Atencao
Psicossocial (CAPS) do municipio do Rio de Janeiro. METODOS: Avaliacéo dietética de 62
usuarios em tratamento intensivo realizada pelos métodos de pesagem direta dos alimentos
consumidos no refeitério do CAPS e recordatorio alimentar de 24 horas. RESULTADOS: O
consumo médio de energia foi de 2518 Kcal para mulheres e 2821 para homens, sendo a
ingestdo dietética caracterizada como hiperprotéica (1,4g de ptn/kg de peso e 1,7 de ptn/kg de
peso para mulheres e homens, respectivamente) e hipersddica (3100 mg). Em relacdo ao
consumo de micronutrientes zinco e vitamina B12, relevantes para essa populacdo por serem
precursores de neurotransmissores estavam adequados, porém o folato ingerido correspondia
a cerca de 41% e 50% das recomendagdes de mulheres e homens respectivamente. A
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contribuicdo energética e lipidica oriunda dos alimentos ultraprocessados e processados foi de
cerca 40 %. A contribuicdo média de micronutrientes dos alimentos ultraprocessados,
excetuando ferro e sodio, foi menor que 30%. CONCLUSAO: Apesar de inadequada em
relagdo a ingestdo proteica e de micronutrientes, a ingestdo dietética dos usuérios possui
contribuicdo majoritaria de alimentos in natura e/ou minimamente processados. Porém o
percentual consideravel de alimentos ultraprocessados consumidos contribui com o elevado
aporte de sodio, ferro com possivel baixa biodisponibilidade, gorduras totais e fracbes que
podem favorecer o aumento a morbimortalidade desses pacientes.

Palavras-Chave: Consumo Alimentar; Centro de Atengdo Psicossocial; Saude Mental;
Alimentos Ultraprocessados.

4.1 Introducéo

Os transtornos psiquiatricos sdéo um conjunto de doengas neuropsiquiatricas que em
2012 acometia 43,7 milhdes de adultos maiores de 18 anos no mundo, representando18,6% da
populacdo de americanos!. No Brasil, ainda nio temos estimativas da prevaléncia da
populacdo com transtornos psiquiatricos, embora 0s autores considerem alta e expressam a
variacdo entre 28 % a 50 %, sendo a descricdo como composta majoritariamente por
mulheres e adultos jovens??.

As principalis caracteristicas socioecondmicas que se tém sido relatadas das pessoas no
Brasil com transtornos psiquiatricos sao: solteiros, na faixa etaria entre 40 a 60 anos, terem
renda familiar de até um salario minimo e escolaridade baixa, sem vinculos empregaticios
formais. Quanto as caracteristicas da histéria clinica, essas pessoas passaram por tratamentos
anteriores na rede publica de saide mental com consecutivas interna¢ées no decorrer da
vida*®. A maioria desses pacientes sdo diagnosticados com transtornos moderados e/ou
severos, tais como: esquizofrenia, transtornos de humor e personalidade, neurose e psicose
6.

Os estudos de avaliacdo do desvio ponderal apresentam elevada prevaléncia de
excesso de peso em pacientes psiquiatricos, tendo como uma rede de argumentos o estilo de
vida sedentario, uso de medicac6es psicotrdpicas que atuam no mecanismo regulador de fome
e saciedade, e baixo consumo de frutas, de leite, de hortalicas e de fibras alimentares, assim
como excessiva ingestdo de alimentos densamente energéticos 8.

Devido as mudancas dos padrdes alimentares, principalmente em economias

emergentes, verifica-se a contradigcdo entre a superalimentacdo e a subnutricdo derivadas do



53

aumento do consumo de alimentos processados. Embora a ingestdo energética tenha
aumentado, muitos individuos ndo alcancam a recomendagdo de nutrientes essenciais para as
funcbes cerebrais, como zinco e vitaminas do complexo B. Estudos pioneiros apontam a
relacdo positiva na suplementacdo de alguns nutrientes como o zinco, acido félico, proteinas e
0 acido graxo dmega 3 e a atenuacdo dos transtornos de humor, ansiedade, depressdo e
convuls@es, quando utilizados em conjunto com a terapia medicamentosa®.

As recomendacdes energéticas, de macronutrientes e de micronutrientes para pessoas
em sofrimento psiquiatrico ndo sdo distintas das recomendadas para adultos saudaveis pelas
FNB/IOM/DRI *°,

Apesar da relevancia do tema, sdo escassos estudos de avaliacdo dietética e
contribuicdo de alimentos processados em pessoas com transtornos psiquiatricos, sendo este o
objetivo desse trabalho realizado em um Centro de Atencao Psicossocial do municipio do Rio
de Janeiro.

4.2 Métodos

Trata-se de um estudo seccional realizado no periodo de setembro de 2016 a agosto de
2017, com todos os usuarios atendidos em um Centro de Atencdo Psicossocial da
Universidade do Estado do Rio de Janeiro que realizavam pelo menos uma vez na semana,
duas refeicdes na unidade, sendo a refeicdo almoco obrigatdria. Os participantes eram maiores
de 19 anos e com diagnostico de transtornos psiquiatricos de acordo com a CID 10. Foram
excluidos os usudrios que apresentavam limitacdo na fala e audicdo, ou deficiéncia cognitiva,
OU gue Se encontravam em crise ou surtos psiquiatricos no momento da pesquisa e, portanto,
participaram do estudo 62 individuos dos 77 que frequentam o CAPSs semanalmente .

Um questionario estruturado com informacgdes socioecondmicas e clinico social foi
aplicado sendo complementado pela consulta ao registro dos prontuarios médicos. As
medidas de massa corporal, estatura e o consumo alimentar foram avaliados.

As variaveis socio demograficas foram: faixa etaria (18-30 anos; 31-50 anos; >50
anos); escolaridade (analfabeto e ensino fundamental incompleto; ensino fundamental
completo; ensino médio completo; ensino superior); situacdo conjugal (casado/unido estavel;
solteiro; viuvo/divorciado), raca/cor da pele (branca; parda/outros; preta), com quem mora
(sozinho; familia; amigos), responsavel pelo usuario (proprio; familiar; curador/estado) tipo
de moradia (prépria; residéncia terapéutica (RT); aluguel/pensao/outros) e renda familiar ( até

1 salario minimo; >2-5 salarios minimos; >6-10 salarios minimos; ndo sabe ou ndo tem).
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A massa corporal foi obtida com balanca digital portatil da marca Plena® com
capacidade para 150 kg e a estatura pelo antropémetro da marca Altura Exata com capacidade
para 220 cm e graduacdo de 0,1 cm, estando o individuo em posi¢do ortostatica com
calcanhares juntos, bracos estendidos ao longo do corpo. Os dados obtidos foram utilizados
para determinacdo do Indice de Massa Corporal (IMC) e classificagdo segundo WHO (1989)
para adultos e Lipschitz e colaboradores (2004) 314,

A avaliacdo do consumo alimentar foi realizada pela aplicacdo de duas técnicas em
trés dias distintos: pesagem direta dos alimentos consumidos nas refei¢cdes desjejum, almoco e
lanche no CAPS 11 UERJ e o recordatério alimentar de 24 horas.

A pesagem dos alimentos foi realizada nas dependéncias do CAPS Il UERJ
individualmente, sendo que a pesquisadora pesou trés vezes cada preparacdo/alimento
(guarnicdes e acompanhamentos) a serem servidos aos pacientes. Obteve-se a média desses
valores e foi estabelecida a gramatura padrdo por preparacdo. Durante a distribuicdo da
refeicdo almoco, o prato foi pesado inteiro e essas informacdes anotadas em formulario
proprio, contendo a identificacdo do paciente e a data da coleta. A gramatura correspondente
ao prato protéico foi obtida ao final por diferenca entre o valor do prato inteiro e 0 peso das
gramaturas dos acompanhamentos e guarnicdes.

Os liquidos foram medidos em recipientes graduados com capacidade de 250 ml e
graduacdo de 10 ml. Apds o consumo, foram pesados os restos alimentares com anotacdo do
tipo de preparacao ndo ingerida. O consumo alimentar individual realizado no CAPS UERJ
foi determinado pela reducdo do resto alimentar da porcdo oferecida, levando-se em
consideracdo o tipo de resto e sua proporcionalidade na refeicao.

A fim de complementar as informacdes de consumo alimentar diario do usuario, foram
utilizados trés recordatérios alimentares de 24 horas, que foram aplicados em um dos
consultérios da unidade, com a presenca ou nao dos acompanhantes dos pacientes
dependendo da aptiddo dos mesmos em repassar as informacgdes solicitadas. Os pacientes
foram inqueridos sobre os alimentos e bebidas consumidos no dia anterior ao dia da
realizacdo da pesagem direta, a quantidade consumida em medidas caseiras, horario e local
das refeicdes, formas de preparo e marcas dos produtos em caso de consumo de alimentos
industrializados.

Para as analises, os dados obtidos em medidas caseiras foram transformados em
gramas (g) ou miligramas (mg) baseados na Tabela de Medidas Referidas para os alimentos
consumidos no Brasil®®. As analises nutricionais foram realizadas utilizando a Tabela de

Composicdo de Alimentos® e os rétulos das preparaces industrializadas, sendo que os
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componentes dietéticos analisados foram energia, macronutrientes (carboidratos, proteinas,
gorduras totais, colesterol, Omega 3, saturadas, polinsaturadas e monoinsaturadas),
micronutrientes (célcio, ferro, sddio, cobalamina, folato, potassio e zinco) e fibras
alimentares.

Os itens alimentares foram classificados em grupos de acordo com a classificagéo
NOVA, presente no Guia Alimentar para a Populacio Brasileira (2014)718 para avaliagdo dos
alimentos em relacdo ao grau de processamento e correspondente contribuicdo percentual na
dieta desses uUsuarios.

Os dados foram digitados em planilhas do Excel 2010, com digitacdo Unica. Apds a
analise nutricional, os dados de consumo foram inseridos no programa Multiple Source
Method, disponivel pelo site https://msm.dife.de/. Ao final, o programa forneceu o consumo
usual e o desvio padréo.

Foi utilizado o teste t para as analises comparativas de médias e os testes qui-quadrado
e Fischer para as analises das propor¢cdes dos componentes nutricionais, considerado o
p<0,05.

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica do Hospital Universitario Pedro Ernesto,
parecer numero 1.702.662. Todos os participantes assinaram o Termo de Consentimento

Livre e Esclarecido.

4.3 Resultados

O presente estudo investigou 62 usudrios atendidos no CAPS 1l da UERJ, dentre os
quais a maioria era do sexo masculino (56,5%), da faixa etaria 31-50 anos (50%), solteiros
(75,8%) e residiam com familiares (53,2%). Em relacdo a escolaridade, 46,8% dos usuarios
possuiam nove anos de estudos, sendo que a renda familiar de 60% dos usuarios participantes
se encontrava inferior a cinco salarios minimos (Tabela 1). O tempo de acompanhamento
médio dos pacientes pelo CAPS foi de 47 meses para ambos 0s sexos.

Segundo a classificacdo do desvio ponderal, 71 % dos pacientes estudados
apresentavam excesso de peso (sobrepeso ou obesidade). Quanto ao diagndstico clinico a
maior parte dos usuarios tinha esquizofrenia como diagndéstico principal (65,7% dos homens e
51,9 % das mulheres).
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Tabela 1- Distribuicdo dos usuarios do CAPS da Universidade do Estado do Rio de
Janeiro, de acordo com as caracteristicas sécio demogréaficas e diagnostico nutricional,
segundo sexo.

Variaveis Homens Mulheres
n(%o) n(%o)
35 (100) 27(100)
Faixa etaria
18-30 2 (5,7) 2(7,4)
31-50 17 (48,6) 14 (51,9)
>50 16 (45,7) 11 (40,7)
Escolaridade
Analfabeto 2 (57) 2(7,4)
Ensino Fundamental Incompleto 7 (20,0) 8 (29,6)
Ensino Médio Incompleto 17 (48,6) 12 (44,4)
Ensino Superior 9 (25,7) 5 (18,5)
Situacgao conjugal
Casado /Unido estavel 5 (14,3) 2(7,4)
Solteiro 27 (77,1) 20 (74,1)
Divorciado/ Viavo 3 (8,6) 5 (18,5)
Raga
Branca 12 (34,3) 10 (37)
Pardo/Outros 13 (37,1) 9 (33,3)
Preto 10 (28,6) 8 (29,7)
Com quem mora
Sozinho 7 (20,0) 2 (7,4)
Familia 15 (42,9) 18 (66,7)
Amigos 13 (37,7) 7 (25,9)
Responsavel pelo usuéario
Proprio 20 (57,1) 15 (55,6)
Familiar 8(22,9) 9 (33,3)
Curador/Estado 7 (20,0) 3(11,1)
Tipo de moradia
Propria 18 (54,5) 17 (63)
RTS 10 (30,5) 5 (18,5)
Aluguel/Pensdo/Outros 7 (15,2) 5(18,5)
Renda Familiar
1SM 10 (28,6) 8 (29,6)
2-5SM 10(28,6) 9 (33,3)
6-10 SM 11 (31,4) 8 (29,6)
NAO SABE/NAO TEM 4 (11,5) 2 (7,5)
Diagnostico Nutricional
Baixo Peso/Magreza 3(8,6) 1(3,8)
Eutrofia 10 (28,6) 3(11,5)
Pré-Obesidade 17 (48,6) 7 (26,9)

Obesidade 5(14,3) 15 (57,7)




Tabela 2 — Ingestdo alimentar média de usuérios do CAPS Il UERJ, segundo sexo.
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Indicador Mulheres Recomendacgéo DRI Homens Recomendacéo DRI P-valor
n=35 n=27

Valor energético total (kcal) 2518 2821 <0,005
Colesterol (mg) 281,3 <300 283,9 <300 0,81
Fibras alimentares (g) 30,5 14 g/1000kcal 37,1 14 g/1000kcal <0,001
Proteinas(g)/ 1,4 0,8 1,7 0,8 0,002
kg de peso
Macronutrientes (% do total de energia)
Proteinas 17,5 10-35 17,9 10-35 0,44
Carboidratos 52,2 45-65 51,9 45-65 0,4
Gordura Total 30,3 20-35 30,2 20-35 0,09
Gordura Saturada 7,1 <10 7,1 <10 0,4
Gordura Monoinsaturada 6,9 <7 6,7 <7 0,4
Gordura Polinsaturada 7,7 <10 8,0 <10 0,02
Omega -3 0,6 0,5 0,7 0,5 0,07
Micronutrientes
Sédio (mg) 3011,1 1300-1500 3359,9 1300-1500 0,04
Ferro (mg) 11,0 8,1 14,1 6 <0,001
Zinco (mg) 10,3 6,8 12,4 9,4 <0,001
Calcio (mg) 751,2 1000-1200 853,6 1000-1200 0,09
Potéassio (mg) 2573,5 4700 2888,4 4700 0,2
Cobalamina (mcg) 5,2 2,0 6,5 2,0 0,002
Folato (mcg) 130,7 400 158,8 400 <0,001
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A ingestdo alimentar média realizada pelos usuarios do CAPS UERJ que
participaram do estudo esta descrita na tabela 2. A analise estatistica mostrou diferenca
significativa (p-valor<0,05) em relacdo a ingestdo energética, de fibras alimentares, de
macro e micronutrientes entre 0s sexos, excetuando os correspondentes aos percentuais
de proteinas, carboidratos, colesterol, gorduras saturadas, monoinsaturadas e émega-3,
calcio e potéssio. O consumo médio de energia foi de 2518 kcal para mulheres e 2821
kcal para homens, sendo que a ingestdo de colesterol encontrava-se adequada de acordo
com o preconizado pela FNB/IOM/DRI (2005)*° para ambos o0s sexos. Os dados obtidos
indicam que esses pacientes possuem dieta hiperprotéica e com baixo consumo de fibras
alimentares. Em relacdo aos micronutrientes, a dieta ingerida caracteriza-se por
inadequacao devido ao alto teor de sodio, baixo teor de calcio, folato e potassio.

A contribuicéo energética e lipidica proveniente de alimentos ultraprocessados e
processados em ambos 0s sexos (tabelas 3 e 4) representou cerca de 40 % do consumo
total médio. O percentual de contribuicdo média de colesterol proveniente desses
alimentos foi baixo, fato observado também em relacdo aos micronutrientes zinco,
folato, cobalamina, potéssio e célcio (menor que 30%) em ambos os sexos. Verifica-se
que ha contribuicdo consideravel de sodio e ferro provenientes de alimentos que

sofreram algum tipo de processamento em ambos os sexos (Tabelas 3 e 4).
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Tabela 3 — Ingestdo alimentar média de usuarios do sexo feminino CAPS Il UERJ, com percentual dos grupos de alimentos ultraprocessados,

processados e minimamente processados.

Indicador Consumo Total Alimentos % Alimentos % Alimentos % Ingredientes %
Médio Ultraprocessados Processados Minimamente Culinarios
processados

Total de Energia (kcal) 2518 789 31,3 218 8,7 1231 49,0 279,6 111
Colesterol (mg) 281,3 7,6 2,7 16,5 5,9 257,2 91,4 0 0
Fibras alimentares (g) 30,5 4,8 15,7 1,4 4,6 24,3 79,7 0 0
Macronutrientes (g)
Proteinas 110,3 15,7 14,2 7,0 6,3 87,6 79,4 0 0
Carboidratos 328,7 110,9 33,7 30,4 9,3 151,2 46,0 36,2 11,0
Gordura Total 84,7 31,4 37,0 7,6 9,0 30,7 36,3 15 17,7
Gordura Saturada 20,0 9,0 45,0 1,7 8,5 7,0 35,0 2,3 11,5
Gordura Monoinsaturada 19,2 6,2 32,3 1,7 8,9 11,3 58,8 0 0
Gordura Polinsaturada 21,6 8,6 39,8 0,6 2,8 4,1 19,0 8,3 38,4
Omega-3 1,95 0,8 41,0 0,05 2,6 1,1 56,4 0 0
Micronutrientes
Sédio (mg) 3011,1 931,9 30,9 283,1 9,4 1436,1 14,5 1360 45,2
Ferro(mg) 11,0 4,0 36,4 0,5 4,5 6,5 59,1 0,04 0,004
Zinco (mg) 10,3 1,1 10,7 0,5 4,9 8,7 84,4 0 0
Calcio (mg) 751,2 140,9 18,8 57,9 7,7 551,1 73,4 1,5 0,2
Potéssio (mg) 2573,5 180,7 7,0 95,2 3,7 2297,6 89,3 2,2 <0,001
Cobalamina (mcg) 5,2 0,6 11,5 0,3 5,8 4,3 82,7 0 0
Folato (mcg) 130,7 10,8 8,3 4,3 3,3 115,6 88,4 0 0
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Tabela 4 — Ingestdo alimentar médio de usuérios do sexo masculino CAPS Il UERJ, com percentual dos grupos de alimentos ultraprocessados,
processados e minimamente processados.

Indicador Consumo Total Alimentos % Alimentos % Alimentos % Ingredientes %
Médio Ultraprocessados Processados Minimamente Culinarios
processados

Total de Energia(kcal) 2821 872 30,9 243 8,6 1401 49,7 305 10,8
Colesterol (mg) 283,9 5,8 2,1 15,1 5,3 263,0 92,6 0 0
Fibras alimentares (g) 37,1 4,9 13,2 19 51 30,3 81,7 0 0
Macronutrientes (g)
Proteinas 125,9 18,3 14,5 9,2 7,3 98,4 78,2 0 0
Carboidratos 366,1 119,8 32,7 32,1 8,8 177 48,3 37,2 10,2
Gordura Total 94,7 35,6 37,6 8,5 9,0 33,3 35,1 17,3 18,3
Gordura Saturada 22,2 10,1 45,5 1,9 8,6 7,5 34,1 2,7 11,8
Gordura Monoinsaturada 21,0 7,0 33,3 1,7 8,1 12,3 58,6 0 0
Gordura Polinsaturada 25,1 10,5 41,8 1,3 5,2 4 15,9 9,3 37,1
Omega -3 2,3 1,0 43,5 0,1 43 1,2 52,2 0 0
Micronutrientes
Sédio (mg) 3359,9 1038,0 30,9 278,3 8,3 488,4 14,5 1555,2 46,3
Ferro (mg) 14,1 5,2 36,9 0,7 5,0 8,2 58,1 0,04 0,003
Zinco (mg) 12,4 1,3 10,5 0,6 4,8 10,5 84,7 0 0
Calcio (mg) 853,6 164,5 19,3 62,6 7,3 625,0 73,2 1,5 0,2
Potassio (mg) 2888,4 200,2 6,9 149,8 5,2 2536 87,8 2,4 0,1
Cobalamina (mcg) 6,5 0,7 10,8 0,6 9,2 5,2 80,0 0 0

Folato (mcg) 158,8 13,5 8,5 5,2 3,3 140,1 88,2 0 0
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4.4 Discussao

A ingestdo média energética por usuarios do CAPS da Universidade do Estado
do Rio de Janeiro estava acima do recomendado pelo FNB/IOM/DRI (2005)%,
entretanto as distribuicdes percentuais energéticas dos macronutrientes encontrados no
presente estudo estdo adequadas, dado que as faixas de distribuicOes recomendadas séo
amplas.

Estudos sobre ingestdo alimentar por pacientes com esquizofrenia apontam que
estes apresentam dieta com alto valor energético e alto teor de gorduras totais, que se
assemelha aos padrdes ocidentais atuais!®2°. Burlin e colaboradores (2016) ao avaliar a
alimentacdo de 15 usuérios com esquizofrenia de um CAPS em Santa Catarina,
verificaram inadequacdo de ingestdo energética e de macronutrientes, com destaque
para a alta ingestdo de lipidios®®. No nosso estudo, cuja a maioria da populacio era
composta de pessoas com esquizofrenia, apesar de divergirem dos achados supracitados,
sdo positivos em relacéo a ingestdo adequada de macronutrientes.

Na analise energética e de macronutrientes oriunda dos produtos
ultraprocessados, as contribuicbes percentuais foram de 31% de energia, 32% de
carboidratos e de cerca de 37% gorduras totais, caracterizando por uma importante
parcela da presenca desses alimentos na dieta dos usuarios, em ambos 0s sexos. Os
percentuais encontrados no presente estudo foram maiores que os encontrados por
Louzada e colaboradores (2015) na analise dos adultos brasileiros , que ao analisarem o
impacto da ingestdo de ultraprocessados na dieta dos 32.898 brasileiros maiores de 10
anos, encontraram um total de 21,5% de contribuicdo energética provenientes desses
alimentos 2L, Estes achados corroboram a literatura vigente e alertam o aumento da
contribuicio energética proveniente dos ultraprocessados na dieta dos brasileira?23,

O excesso de ingestdo de alimentos densamente energéticos e ricos em gorduras,
pode levar a alteracbes de massa corporal e desenvolvimento de doencas
cardiovasculares, esta Ultima se destaca como principal motivo de morbimortalidade
dessa populacio . Além desses efeitos negativos, provenientes dessa ingestdo
acentuada, pesquisas recentes relacionadas a participacdo de alimentos ultraprocessados
na dieta ressaltam a preocupacdo quanto ao aumento do consumo e de vendas destes
itens, em detrimento dos alimentos in natura ou minimamente processados, com
consequentes mudancas das preferéncias tendendo para uma alimentacdo menos

saudavel 2%,
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A ingestdo protéica encontrada neste estudo mostrou-se acima do preconizado
(1,4 g/kg de peso para mulheres e 1,7 g/kg de peso para homens), destacando que o
feijdo preto foi o principal alimento na contribuicdo do aporte de proteina,
assemelhando-se a dieta realizada pela populagdo brasileira. Louzada e colaboradores?:
analisando os dados Pesquisa de Orgamentos Familiares (2008) de ingestdo alimentar de
adultos brasileiros, atribuiram o elevado teor protéico a alimentos in natura ou
minimamente processados entre eles, a carne bovina e o feijdo preto, fato também
observado em nosso estudo.

A ingestdo de fibras alimentares por usuarios do CAPS UERJ apresentou-se
inadequada (149/1000 kcal) segundo as recomendagdes da IOM (2005)1°, semelhante ao
encontrado por Nunes (2014), que verificou ingestdo média de fibras de 25 usuérios
psiquiatricos do Hospital de Clinicas de Porto Alegre (HCPA) de 12g/1000kcal em
ambos 0s sex0s?®. Nunes (2014) ressalta que a ingestdo dietética inadequada de fibras
alimentares € compativel com a dieta ocidental, muito provavelmente pela falta de
acesso ao consumo de frutas e hortaligas 2. As fibras alimentares sdo importantes como
fator preventor de doencas cardiovasculares (pela reducdo da colesterolemia) e
intestinais, além de agir como redutor da glicemia, sendo prejudicial o resultado
encontrado no presente estudo?’.

A analise de micronutrientes apontou inadequacdo para sodio, folato, célcio e
potassio 2122628 O consumo de sodio elevado no presente estudo foi observado
também por Nunes (2014) com 25 esquizofrénicos tratados no HCPA 2°. As analises de
alimentos ultraprocessados comercializados destaca que a maioria dos produtos tém alto
teor de sodio é de aproximadamente, 30,9 % 28, sendo recomendada sua reducéo na
alimentacdo e no processamento. Vale ressaltar que o excesso de sodio pode agravar as
doencas pré-existentes e aumentar as chances do desenvolvimento de doencas cardiacas
e vasculares®*.

Além dos desequilibrios supracitados, pesquisas recentes apontam que 0S
pacientes psiquiatricos tém como inadequacdes mais comuns entre 0s micronutrientes o
acido fdlico, a cobalamina e o zinco, precursores de neurotransmissores?®3!, Estes
valores reduzidos estdo relacionados a inadequada ingestdo alimentar oriundas das
proprias psicopatologias e da inseguranca alimentar?®32, A inadequagdo do consumo de
folato foi observada também nos participantes do estudo, representando 32 % e 40% da

recomendacdo, por mulheres e homens respectivamente33,



63

As principais contribui¢cbes dos nutrientes, &cido folico, cobalamina e zinco,
ditos como essenciais para pacientes com transtornos psiquiatricos do nosso estudo,
foram obtidas de alimentos in natura ou minimamente processados. Louzada e
colaboradores (2015) em seu estudo com adolescentes e adultos jovens obtiveram
resultados parecidos concluindo que o consumo de alimentos ultraprocessados é
inversamente proporcional ao teor de cobalamina, zinco, entre outros®®. Isso reforga a
importancia da priorizagdo e o estimulo ao consumo de alimentos in natura ou
minimamente processados por estes pacientes.

O ferro, nutriente essencial no metabolismo humano* teve contribuicdo
importante proveniente de alimentos ultraprocessados. Bieleman e colaboradores
ressaltaram que elevado teor de ferro nos alimentos processados é provavelmente
consequéncia da implementacdo da RDC 344, de 13 de Dezembro de 2002, que tornou
obrigatoria a fortificacdo de farinhas de trigo e milho com esse mineral?. Apesar disso,
a biodisponibilidade do ferro desses alimentos foi baixa, consequentemente ndo se pode
afirmar que haja beneficios provenientes de uma fonte de ingestdo majoritariamente por
ultraprocessados em detrimento a fonte por alimentos minimamente processados ou in
natura?,

Em suma, a alimentacéo realizada pelos usuarios do CAPS Il UERJ apesar de
inadequada em relacdo a ingestdo proteica e dos micronutrientes sodio, calcio, folato e
potassio, possui contribuicdo majoritaria de alimentos in natura e minimamente
processados conforme preconizado pelo Ministério da Salude atraves do Guia Alimentar
para a populagdo brasileira (2014)'78, Porém, o percentual consideravel de alimentos
ultraprocessados consumidos contribui com o elevado aporte de ferro com possivel
baixa biodisponibilidade, sédio, gorduras totais e fracbes que podem favorecer o
aumento da morbimortalidade desses pacientes pelo desenvolvimento de DCNT.

Dentre os pontos fortes do presente estudo, destaca-se a captacdo de todos o0s
usuarios elegiveis do CAPS Il UERJ abrangendo aqueles que utilizavam a unidade
como espaco para realizacdo de refeicbes e de terapéuticas semanais; e a utilizacdo do
registro de pesagem direta que permite avaliar o consumo alimentar com maior
precisao.

Este estudo tem como limitacdo estar restrito a um CAPS da rede publica
municipal do estado, ndo podendo fazer inferéncia a populacdo de estudo e

fidedignidade das tabelas nutricionais e rotulos de produtos alimentares empregados.



64

Dada a vulnerabilidade da populacdo de estudo e a utilizagdo de numerosas
medicacfes com interacdes nutricionais é fundamental que haja atencdo continuada
clinica e nutricional, incluindo as relativas ao consumo alimentar e avaliagdo
antropométrica. Destaca-se assim, a importancia da incorporacdo do nutricionista na
equipe técnica minima obrigatoria para o funcionamento de CAPS, com consequente
alteracbes nas portarias regulamentadoras desses centros a fim de atender as
necessidades eminentes supracitadas, garantir a seguranca alimentar e nutricional das
refeicBes distribuidas. O nutricionista pode cotizar para o desenvolvimento de
autonomia e a reinsercdo social, promover habitos e alimentacdo mais saudaveis pelos
atendimentos dietoterapicos individualizados, oficinas terapéuticas e outras atividades
inerentes ou ndo a nutricdo a partir do pensamento de que a alimentagdo e suas
representatividades para alguns usuarios desses centros, tem papel fundamental como
organizador da vida sendo uma ferramenta crucial e potente na reducdo de danos
oriundos da prépria psicopatologia. Vale ressaltar que as inadequagdes observadas no
estudo devem se consideradas para a elaboracdo e implementacdo de melhoria dos
cardapios direcionados aos usuarios do CAPS UERJ.

Verifica-se a necessidade no entanto de mais estudos detalhados e acOes
educativas sobre essa tematica visando a melhoria da qualidade de vida desses pacientes

e prevencao de doencas cronicas ndo transmissiveis.
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CONSIDERACOES GERAIS

Pacientes com transtornos psiquiatricos, que em momentos pregressos foram
institucionalizados em manicémios, sofrendo alguns tipos de violéncias denominados
erroneamente como terapéuticas, encontram hoje na Rede de Atencdo Psicossocial e,
consequentemente nos centros de atencgao psicossocial uma alternativa para retomada da
autonomia, reinser¢ao na sociedade e tratamento digno de suas psicopatologias.

Trata-se de um publico com diversos questionamentos em relacdo a alimentacdo
e com interesse impar de aliar a nutricdo ao seu tratamento. A pesquisa possibilitou a
insercdo destes individuos tratados no CAPS UERJ como sujeitos, protagonistas, no
processo terapéutico, sendo ressaltada, diversas vezes, a importancia do resultado como
instrumento de mudanca e melhora de suas psicopatologias pela alimentacao.

O presente estudo foi elaborado a partir da lacuna encontrada em relacdo a
importancia de uma alimentacdo saudavel para pacientes com transtornos psiquiatricos.
Ainda sem diretrizes nutricionais especificas para esse publico, 0 nosso estudo ressalta a
vulnerabilidade destes individuos dada a ingestéo dietética inadequada e possibilita uma
ampliacdo das questdes que envolvem a alimentagéo, nutricdo e satde mental.

Além disso, a utilizacdo do método de pesagem direta, considerado como um
dos padrbes-ouro na avaliagdo do consumo alimentar, permitiu uma fidedignidade
maior dos dados obtidos e um diferencial dos poucos estudos de ingestdo dietética
encontrados na literatura com esse publico alvo.

O estudo permitiu caracterizar e elencar as inadequacfes nutricionais dos
participantes da pesquisa e podera auxiliar na conduta nutricional com outros pacientes
com transtornos psiquiatricos dos demais servicos de saude mental.

Vale ressaltar que novos estudos com maior representatividade sdo necessarios
para avaliar as necessidades relacionadas a nutricdo, alimentacdo e salde desses
pacientes a fim de embasar futuras politicas pablicas e intervenc@es dietéticas, visando a
melhoria nutricional e a qualidade de vida dos usuarios atendidos nos Centros de

Atencdo Psicossocial.
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APENDICE A - Questionario da clinico social
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Projeto de Pesquisa: Adequacédo das refeicbes e qualidade de vida dos usuarios

de um centro de atencdo psicossocial (CAPS) no municipio do Rio de Janeiro.

Questionario Clinico Social

Data: / / Prontudrio:

Nome: CID:

Data de Nascimento: / / Idade: anos
Naturalidade: Religido:

Sexo: Estado civil:

1( ) Masculino 2 () Feminino 1( ) casado(a)/unido estavel

2( ) solteiro(a)s( ) Viavo (a)
4( ) divorciado (a)

Escolaridade Grupo Etnico
1( ) Analfabeto 1( ) Branco

2( ) 12a 5% ano do ensino fundamental 2( ) Pardo

3( ) 6%a 9% ano do ensino fundamental 3( )Preto

4( ) Ensino médio completo 4( ) Amarelo
s5( ) Ensino médio incompleto s5( ) Indigena

6( ) Superior completo
7( ) Superior incompleto

Relacionamento familiar (atual) Relacionamento familiar (antes)

o( ) Obito o( ) Obito

1( ) Bons vinculos 1( ) Bons vinculos

2( ) Vinculos familiares perturbados 2( ) Vinculos familiares perturbados
3( ) Auséncia de vinculos familiares 3( ) Auséncia de vinculos familiares
Com quem mora atualmente: Responsavel pelo usuario

1( ) Vive sozinho

2( ) Com a familia ( ) Proprio

3( ) Outros (amigos, penséo) ( ) Familiar . Qual?

( ) Curador. Qual?
( ) Estado (Judicial)

Tipo de moradia
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Renda Familiar (salario minimo)
1()<1SM

2() 2a3SM

3()4a5SM

4()6al0SM

5( )>11SM

6( ) Néao tem (caridade publica)

7( ) Néo sabe

Trabalha atualmente:
1( ) Simz( ) Néo
Ocupacéo atual:

Profissao:

Responsavel pelo orgamento familiar:
1( ) Conjuge

2( ) Filhos

3( ) O préprio (paciente)

4( ) Pais

5( ) Dois ou mais acima

6( ) Recebe doacdo

7( ) Sem rendimentos

s( ) Outros

O que incentivou procurar tratamento:
1( ) Familia

2( ) Amigos

3( ) Religido

4( ) Empresa

s5( ) Sozinho

6( ) Fornecimento da alimentagao

Ha quanto tempo em tratamento no
CAPS?

Tem recursos fisicos e financeiros para se
alimentar fora da unidade do CAPS?

1( ) Sim

2( ) Néo

Medicamentos em uso:

Doencas cronicas nao transmissiveis:
1( ) Diabetes

2( ) Hipertensdo Arterial

3( ) Hipercolesterolemia

4( ) Dislipidemias

Intercorréncias do uso da medicacao :

Responsavel pelas informacoes:
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APENDICE B - Pesagem direta dos alimentos
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Projeto de Pesquisa: Adequacédo das refeicbes e qualidade de vida dos usuarios

de um centro de atencdo psicossocial (CAPS) no municipio do Rio de Janeiro.

Data: / / Prontuério:

Nome:

Data da pesagem:

Avaliador
Horario/ Local Alimento/ Medida caseira / Observacao
Refeicao Preparacao Quantidade

DESJEJUM CAPS

ALMOCO CAPS

LANCHE CAPS




84

APENDICE C - Recordatério de 24 horas
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Projeto de Pesquisa: Adequacédo das refeicbes e qualidade de vida dos usuarios
de um centro de atencédo psicossocial (CAPS) no municipio do Rio de Janeiro.
Data: / / Prontuario:
Nome:
Data do recordatorio: / /

Entrevistador:

Horario Local Alimento/ Medida caseira / Observacao

Preparacao Quantidade
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APENDICE D - Avaliagio antropométrica
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Projeto de Pesquisa: Adequacédo das refeicbes e qualidade de vida dos usuarios
de um centro de atencdo psicossocial (CAPS) no municipio do Rio de Janeiro.
Data: / / Prontuario:
Nome:
Avaliador:
Avaliacdo Antropométrica
Peso: Kg
Altura: m

IMC: kg/m?

Diagnostico Nutricional:
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APENDICE E - Termo de consentimento livre e esclarecido
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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE)
Prezado(a)participante/ responsavel legal,

Esta pesquisa tem como objetivo compreender e avaliar as refei¢Oes realizadas
por pacientes de centro atencdo psicossocial no municipio do Rio de Janeiro. Os
pacientes matriculados no CAPS/UERJ estéo sendo convidado para participar de um
estudo denominado “Adequagdo das refeigdes realizadas por usuarios de um centro de
atencao psicossocial (CAPS) no municipio do Rio de Janeiro”, pois pertencem ao grupo
de usuérios frequentadores do CAPS/UERJ.

Caso concorde em participar do estudo, vocé sera submetido aos seguintes
procedimentos:

[Entrevistas para preenchimento de questionarios: vocé responderd a um
questionario sobre dados gerais e preenchera individualmente um questionario de
qualidade de vida. As questbes sdo simples e de facil compreensdo. O tempo
aproximado para realizacdo da entrevista e preenchimento do questionario € de 20
minutos. Os questionarios encontram-se a disposi¢cdo para conhecimento prévio, basta
solicita-los a equipe de pesquisa, que 0S enviaremos para VOCé.

[JAvaliacdo Antropométrica: serdo tomadas as medidas corporais de peso e
estatura individualmente. Esses procedimentos serdo realizados pela pesquisadora em
um dos consultério do CAPS. Pequeno incomodo pode ser causado ao tomar as medidas
antropomeétricas, ja que vocé deverd tirar os sapatos, excesso de aderecos e estar
vestindo roupas leves (mulheres: camiseta e short; homens short apenas).

OAvaliacdo do consumo alimentar: vocé relatara a pesquisadora todos os
alimentos e bebidas ingeridas, o horario e o local do dia anterior a entrevista. Sua
alimentacdo consumida no centro psicossocial serd pesada pela pesquisadora na
unidade. O tempo aproximado o preenchimento do recordatério é de 20 minutos

Os desconfortos ou constrangimentos que possam ocorrer durante a aplicacéo
dos procedimentos supracitados serdo minimizados através da coleta de dados e
avaliacGes de forma individual pela pesquisadora em ambiente proprio e adequado para
tais atividades.

A participacdo € importante para ampliar o conhecimento a respeito das questoes
que envolvem a alimentacdo, nutricdo e a salde mental, podendo beneficiar outras
pessoas e/ou instituigcdes.
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Os dados coletados serdo analisados sem identificacdo dos participantes, e 0s
resultados parciais da pesquisa estardo disponiveis caso sejam solicitados. As
informacOes coletadas serdo utilizadas somente para a pesquisa e 0s resultados poderéao
ser veiculados em artigos cientificos de revistas especializadas e/ou encontros
cientificos.

A participagdo nesta pesquisa € voluntéria e os dados ndo determinardo nenhum
tipo de risco, nem trara qualquer prejuizo para o servigo, ou seja, a qualquer momento
vocé pode recusar-se a responder qualquer pergunta ou desistir de participar e retirar seu
consentimento. N&o existirdo despesas ou compensagdes pessoais aos participantes em
qualquer etapa da pesquisa, sendo qualquer despesa adicional absorvida pelo orgamento
da pesquisa.

Vocé receberda uma copia deste termo onde consta o telefone/e-mail e o endereco
da pesquisadora principal, podendo tirar suas duvidas sobre o projeto e sua participacéo,
agora ou a qualquer momento.

Responsavel: ProfiDr? Eliane Abreu Soares (elianeabreus@gmail.com).

Responsavel: ProffDréOdaleia Barbosa de Aguiar (odaleiab@hotmail.com)

Pesquisadora: Renata da Conceicdo Silva Chaves (renut.uerj@globo.com),
namero para contato: (21)987293844.

Instituicdo: Universidade do Estado do Rio de Janeiro / Centro Biomédico /
Instituto de Nutricdo. Endereco: Rua S&o Francisco Xavier, 524, Pavilhdo Jodo Lyra
Filho, 12° andar, Bloco D, sala 12.023 - Rio de Janeiro. Telefones: (21) 2334-0679 ou
2334-0722. Comité de ética em Pesquisa do Hospital Universitario Pedro Ernesto.
Endereco: Avenida 28 de Setembro, 77- Térreo, Vila Isabel- Rio de Janeiro. Telefones:
(21)28688253 ou 22640853.

Ja que ndo tenho nenhuma duvida, concordo voluntariamente em participar deste
estudo e poderei retirar 0 meu consentimento a qualquer momento, antes ou durante o
mesmo, sem penalidade ou prejuizo ou perda de qualquer beneficio que eu possa ter
adquirido, Declaro estar ciente do inteiro teor deste TERMO DE CONSENTIMENTO e
estou de acordo em participar do estudo proposto, sabendo que dele podera desistir a
qualgquer momento, sem sofrer qualquer tipo de puni¢do ou constrangimento.

Data: / /

Participante/Responsavel Legal
Nome:

Grau de Parentesco:

Contato:

Data: / /

Assinatura do pesquisador
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ANEXO A - Questionario de atividade fisica- IPAQ
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Projeto de Pesquisa: Adequacédo das refeicbes e qualidade de vida dos usuarios

de um centro de atencdo psicossocial (CAPS) no municipio do Rio de Janeiro.
As perguntas a seguir estdo relacionadas as atividades fisicas e incluem que vocé faz
no trabalho, para ir a algum lugar a outro, lazer, esportes e atividades de rotina

domesticas. Para responder essas perguntas vocé deve saber que:

e Atividades fisicas fortes sdo as que exigem grande esforco fisico € que fazem respirar

muito mais rapido que o normal.

e Atividades fisicas médias sdo as que exigem esforco fisico moderado e que fazem

respirar um pouco mais rapido que o normal.

Em todas as perguntas sobre atividade fisica, responda somente sobre aquelas
que duram pelo menos 10 minutos seguidos.

1) Quantos dias por semana vocé faz caminhadas por pelo menos 10 minutos continuos
em casa ou no trabalho, para se deslocar de um lugar para o outro, por lazer ou
como forma de exercicio?

|| |dias/semana

()nenhum

2) Nos dias em que vocé faz essas caminhadas, quanto tempo no total elas duram por
dia?

||| | minutos/dia

3) Quantos dias por semana vocé faz atividades fisicas FORTES no seu tempo livre?
Por ex.: correr, fazer ginastica de academia, pedalar em ritmo rapido, praticar
esportes competitivos, fazer exercicios domésticos pesados em casa, carregar pesos
elevados, etc, que fez aumentar muito sua respiragéo ou batimentos do coracéo.

|__|__|dias/semana
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[ ] nenhum

4) Nos dias em que vocé faz essas atividades, quanto tempo no total elas duram por
dia?

||| | minutos/dia

5) Quantos dias por semana da ultima semana vocé faz atividades fisicas MEDIAS
fora as caminhadas no seu tempo livre? Por ex.: carregar pesos leves, fazer servigos
domésticos em casa, nadar ou pedalar em ritmo médio, praticar esportes por
diversdo, etc, que fez aumentar moderadamente sua respiragdo ou batimentos do
coracao.

|| |dias por semana

()nenhum

6) Nos dias em que vocé faz essas atividades, quanto tempo no total elas duram por

dia?|__ || | minutos/dia

Agora eu gostaria gue vocé pensasse em como vocé se desloca de um lugar ao outro

guando este deslocamento dura pelo menos 10 minutos sequidos. Pode ser a ida e

vinda do trabalho ou quando vai fazer compras ou visitar 0s amigos.

7) Quantos dias por semana vocé usa a bicicleta para ir de um lugar a outro?
| || dias por semana
()nenhum
8) Nesses dias, quanto tempo no total vocé pedala por dia?
||| | minutos/dia
9) Quantos dias por semana vocé caminha para ir de um lugar a outro?
| || dias por semana
()nenhum
10) Nesses dias, quanto tempo no total vocé caminha por dia?

|| minutos/dia
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ANEXO B - Parecer comité de ética

PEDRO ERNESTO/ UERJ

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Adequacao das refeicdes e qualidade de vida dos usuérios de um
centro de atencdo psicossocial (CAPS) no municipio do Rio de
Janeiro.

Pesquisador: RENATA DA CONCEICAO SILVA CHAVES

Area Tematica:
Versdo: 2

CAAE: 56555216.1.0000.5259

Instituicdo Proponente:

Patrocinador Principal: Financiamento Proprio
DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 1.702.662

Apresentacdo do Projeto:
Continuacéo do Parecer: 1.604.559

Objetivo da Pesquisa:
Continuacéo do Parecer: 1.604.559

Avaliacdo dos Riscos e Beneficios:
Continuacao do Parecer: 1.604.559

Comentarios e Considerac6es sobre a Pesquisa:
Continuacao do Parecer: 1.604.559

Consideracdes sobre os Termos de apresentacao obrigatoria:
Os Termos de apresentacdo obrigatdria estdo de acordo com a legislacdo pertinente e
devidamente assinados pelos responsaveis.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequacdes:
Foram atendidas as considerac@es do Parecer anterior. O projeto pode ser realizado da
fora como

Enderego: Avenida 28 de Setembro 77 — Térreo

Bairro: Vila Isabel CEP: 20.551-030
UF: RJ Municipio: RIO DE JANEIRO

Telefone: (21)2868-8253 Fax: (21)2264-0853 E-mail: cep-hupe@uerj.br
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Continuagéo do Parecer: 1.702.662

estd apresentado. Diante do exposto e a luz da Resolugdo CNS n°466/2012, o projeto
pode ser enquadrado na categoria — APROVADO. Para ter acesso a0 PARECER
CONSUBSTANCIADO: Clicar na "LUPA" (DETALHAR) - Ir em "DOCUMENTOS
DO PROJETO DE PESQUISA ", clicar na opcéo da ramificacdo (pequeno triangulo no
entrocamento do organograma) de pastas chamada — "Apreciacdo”, e depois na Pasta
chamada "Pareceres", o Parecer estara nesse local.

Consideracdes Finais a critério do CEP:

Tendo em vista a legislagdo vigente, o CEP recomenda ao Pesquisador: Comunicar
toda e qualquer alteracéo do projeto e no termo de consentimento livre e esclarecido,
para analise das mudangas; Informar imediatamente qualquer evento adverso
ocorrido durante o desenvolvimento da pesquisa; O Comité de Etica solicita a V. S,
que encaminhe relatorios parciais de andamento a cada 06 (seis) Meses da pesquisa e
ao término, encaminhe a esta comissdo um sumario dos resultados do projeto; Os
dados individuais de todas as etapas da pesquisa devem ser mantidos em local seguro
por 5 anos para possivel auditoria dos 6rgaos competentes.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

-

8 T

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor [Situagéo
Informacdes PB_INFORMACOES
Basicas BASICAS DO P 05/07/2016 Aceito
do Projeto ROJETO 710540.pdf 10:42:38
TCLE / Termos de [TCLECEL.docx 05/07/2016 [RENATA DA | Aceito
Assentimento /
Justificativa de CONCEICAO
Auséncia 10:40:20 SILVA
CHAVES
Projeto Detalhado /|Projetoce2.pdf 05/07/2016 |[RENATA DA | Aceito
CONCEICAO
Brochura 10:39:52 SILVA
Investigador CHAVES
Outros cartaanuencia.pdf 03/05/2016 |[RENATA DA | Aceito
CONCEICAO
20:06:50 SILVA
CHAVES
Folha de Rosto Folhaderosto.pdf 03/05/2016 |[RENATA DA | Aceito
CONCEICAO
19:54:06 SILVA
CHAVES

Situacao do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciacdo da CONEP:
N&o
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