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RESUMO

Introducédo: Atualmente, um bilhdo de adultos esta com excdsspeso no mundo.
Estimativas para 2020 apontam cinco milhdes deoslatribuidos a este fator. A pré-
obesidade e a obesidade sdo importantes deteresndat saide e podem levar a
diversas mudancas metabdlicas, caracterizandorse am importante fator de risco
para as DCNT. Objetivos: Conhecer o0s determinantes sociodemograficos e
comportamentais do excesso de peso entre adulsdelmos £ 18 anos de idade),
residentes nas capitais de estados e no Distrder&k utilizando dados de 2008 do
Sistema de Vigilancia de Fatores de Risco e Prot@gia Doencas Crbnicas por
Inquérito Telefénico de 2008. Considerou-se comaaval dependente o0 excesso de
peso (definido segundo o indice de Massa CorpoldiG > 25 Kg/m?) e as variaveis
independentes foram as sociodemogréficas, as ctenpamtais e o estado nutricional
aos 20 anos de idadResultados: Encontrou-se 44,4% de excesso de peso, sendo
49,6% em homens e 39,7% em mulheres. Os fatorésdsotograficos associados ao
excesso de peso em ambos os sexos foram: maia, idaido conjugal estavel, maior
escolaridade entre homens e menor entre mulherescécio do excesso de peso aos
20 anos, os fatores comportamentais se associasamocexcesso de peso de modo
diferente entre os sexos. No sexo masculino: n&oateo no tempo livre, € no
feminino: padrdo alimentar ruim e habito de agssiievisdo. Conclusdes: Os
determinantes comportamentais do excesso de pesdlifsientes para homens e
mulheres, demonstrando a necessidade de politicddicas com estratégias
diferenciadas.



1 INTRODUCAO

As doencas cronicas ndo transmissiveis (DCNT) -ocobresidade, diabetes
mellitus, doencas cardiovasculares, hipertensdo artedialerste vascular cerebral e
alguns tipos de cancer - tém sido consideradasmynoriante problema de saude
publica (1).

As DCNT estéo associadas a diversos fatores de, estre eles: obesidade,
inatividade fisica, consumo excessivo de bebidasditas, tabagismo e alimentacao
inadequada (2). Dados estimados pela Organizacaodidude Saude (OMS)
mostram que em 2005, as DCNT foram responsavers6@@% das mortes no
mundo, o que equivale a 35 milhdes de oObitos (RyoRimadamente 50% dos Obitos

por DCNT séo atribuidos as doencas cardiovasculdigdsetes e obesidade (1).

Excesso de peso é definido quando o indice de Masgaoral (IMC), dado
pelo peso corporal dividido pela altura ao quadréolomaior ou igual a 25 Kg/m?
(3). Estimativas para 2020 apontam cinco milhdeShi®s atribuidos ao excesso de
peso (1). De acordo com a OMS, com o aumento dodlt@enta também o namero
de pessoas com uma ou mais condi¢cdes comoérbidagngando consequentemente
as taxas de mortalidade (1). A pré-obesidade e esiddde sdo importantes
determinantes da saude e podem levar a diversasangasl metabolicas,
caracterizando-se como um importante fator de psca as DCNT (1A obesidade
€ 0 sexto fator mais importante para a carga gldballoencas (4). Estima-se que
atualmente um bilhdo de adultos esteja com exc@sspeso no mundo (2; 5). A
prevaléncia de excesso de peso, em adultos, vatia 80% e 80% nos paises
europeus (6), nos Estados Unidos a obesidadengeda??,2% dos adultos (7). Dados
de 2008-2009, obtidos por meio da Pesquisa de @mas Familiares (POF)
apontou 49,0% de excesso de peso na populaca@ duakileira (8). Dados do
VIGITEL 2006 apontaram que a media do IMC, entrédhosiens foi igual a 25,31
Kg/m2 e entre as mulheres foi 24,55 Kg/m?, sendalig 25 Kg/m2 ou superior para

0s homens em 21 cidades e para as mulheres ensahesa(9).



A OMS aponta as mudancas comportamentais, primegrak alimentacao
inadequada e aumento da inatividade fisica, coma das principais causas do

rapido aumento na prevaléncia do nimero de obé3os (

Embora o aumento da obesidade possa ser explicaddiyersos fatores
(biologicos, individuais, ambientais e sociais), dsterminantes sociais sao
considerados um dos mais importantes (6). Estugmsmtam associacdo entre
excesso de peso e alguns fatores sociodemografauos escolaridade, raca/cor,
unido conjugal (10), idade e renda (11), emboranafs destas associacdes sejam

inversas para os sexos (3, 11, 12).

Em virtude da magnitude do problema exposto pretesedidentificar os
determinantes sociodemograficos e comportamentaexdesso de peso em adultos
brasileiros, por meio da base de dados do VIGITHIQ8. Esta dissertacdo sera
apresentada em seis capitulos: introducéo, refieterorico, objetivos, materiais e
meétodos, resultados e discussdo (por meio de unusoaio em formato de artigo,

submetido ao periddico Cadernos de Saude Publoan@usdes gerais.



2 REFERENCIAL TEORICO

2.1 ANTROPOMETRIA E ESTADO NUTRICIONAL

Antropometria, definida como a medida das dimessdeporeas, € a técnica
mais pratica, de menor custo e menos invasiva digpbpara avaliar o tamanho,
propor¢cdes e composicdo do corpo humano, send@ wsadodas as idades como

indicador de saude de individuos e populacées (3).

Dentre as medidas antropométricas mais utilizadess g avaliacdo do estado
nutricional, destacam-se: peso, estatura, circanéas (braco, cintura e quadril, por
exemplo) e pregas cutaneas (triceps, biceps, sahdar supra-iliaca, entre outras).
A relacéo entre peso e estatura permite calculsliCo(3).

A relacdo peso/altura, dada pelo IMC, permite diaas os individuos em:
pré-obesidade para valores entre 25 Kg/m2 e 29/thK@besidade para IME 30
Kg/m? e excesso de peso para IM@5 Kg/m? (3).

2.2 PANORAMA MUNDIAL E NACIONAL DO EXCESSO DE
PESO

A epidemia global de excesso de peso, também deadmi‘globesity”, esta
em rapido processo de incremento, tornando-se rmipal problema de saude
publica em diversas partes do mundo (13). Estimstda OMS apontam que em
2015 serdo aproximadamente 2,3 bilhdes de adutimsexcesso de peso e, destes,

mais de 700 mil serdo obesos (14).

Pesquisas realizadas nos mais diversos paisesamaaitas prevaléncias de
excesso de peso. E possivel observar que a preizatim excesso de peso ja atinge
52,4% da populacdo adulta do Uruguai (15), 53,5%Pdeugal (16), 56,4% da

Turquia (17), 62,9% da Bdésnia e Herzegovina (189,8% dos Estados Unidos (19).
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No Brasil, até 2009, foram realizados nove grandgséritos de base populacional
que tinham dentre os seus principais objetivos msoracéo do estado nutricional de
adultos, sendo cinco destes por meio da afericgpede e altura e os demais por

peso e altura auto referidos (Anexo A).

Dados da Pesquisa de Orcamentos Familiares (P@fgmees aos anos de
2002 e 2003 estimaram que 40,6% dos adultos apaesenexcesso de peso. Ao
comparar os dados provenientes da POF com os détides no Estudo Nacional
de Despesas Familiares (ENDEF) de 1974-1975, évebssbservar que, em um
intervalo de apenas 28 anos, a porcentagem deosdoltesos no Brasil quase
duplicou, passando de 5,7% para 10,9%. Este aunfi@ntbservado em todas as
classes socioecondmicas, porém foi proporcionakneraior nas familias de baixa
renda (20).

Dados da POF 2008-2009 apontaram 49,0% de excegsesd na populacao
brasileira com 20 ou mais anos de idade, o que % 820perior ao resultado
encontrado na POF anterior (40,6%), isto represemt@umento médio de 3,3% ao
ano. A POF 2008-2009 apontou também que a frecauéecexcesso de peso (50,1%
e 48,0%, para homens e mulheres respectivamenteflex em 28 vezes a POF
anterior para homens e em 13 vezes para as muladreguéncia da deficiéncia
ponderal (1,8% e 3,6% para homens e mulheres,atespaente) (8).

Ao comparar os resultados da POF (2008-2009) c&NDEF (1974-1975),
segundo regido do Brasil, observa-se que em unvaitede 34 anos, a prevaléncia
de excesso de peso em homens aumentou 2,1 vezegida Norte, 3,9 na regido
Nordeste, 2,5 na regido Sudeste, 2,5 na regiae 318 no Centro Oeste. Ja para as
mulheres esses aumentos foram duas vezes maiagié MNorte, 2,4 na regido
Nordeste, 1,5 na regido Sudeste, 1,4 na regiae 5@ no Centro Oeste. Destaca-se,
entretanto, que a época do ENDEF as mulheres apagaen as maiores
prevaléncias de excesso de peso, em todas asselgidgrasil, guando comparadas
aos homens. Dezoito anos mais tarde, com a PORZIIR, foi possivel observar
outra configuracdo: os homens ja apresentavam npag@valéncia de excesso de

peso, em quase todas as regides do Brasil, excetseno Nordeste (8).
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Estudos utilizando a base de dados do VIGITEL 28@éntaram 47,0% de
excesso de peso entre os homens e 39,0% entrell@resu(10), e médias de IMC
para as 26 capitais brasileiras e Distrito Fedsealpre superiores entre os homens
(média de IMC igual a 25,31 Kg/m?) quando compasad® mulheres (média de
IMC igual a 24,55 Kg/m?) (9).

2.3 A EPIDEMIOLOGIA DO EXCESSO DE PESO

Diversos estudos tém demonstrado que os fatoréedsocograficos sdo
determinantes no aumento da prevaléncia de exdespeso, pois estdo associados
ao estilo de vida e aos padrdes de atividade fisitdm de interferir na

disponibilidade de alimentos e no acesso a infodm#21-23).

2.3.1 Determinantes sociodemograficos

Estudo de revisdo sistematica apontou que nos spalesenvolvidos a
obesidade tende a ser mais frequente entre indisidie menor renda, menor
escolaridade e com ocupacbes de menor prestigial.sétara os paises em
desenvolvimento, existe uma tendéncia inversa, &a, snaior frequéncia de
obesidade nos estratos de melhor nivel socioecaodif#i4), corroborando os
achados da OMS (2003), que apontaram que a preialéa obesidade nos paises
de baixa renda € maior entre os individuos quedeesina zona urbana, com
melhores condicBes socioecondémicas e entre as raslde meia idade, enquanto
gue nos paises com renda mais elevada a prevatimobesidade também é maior
entre as mulheres de meia idade, embora verifiguéasnbém aumento na
prevaléncia deste agravo entre adultos jovens angas (1). No Brasil, estudos
transversais, realizados por meio de inquéritd@eieo junto a individuos adultos,
avaliaram o excesso de peso segundo a escolariVauteeiro e colaboradores
(2005) apontaram maior prevaléncia de excesso steqra mulheres na faixa de 0 a
4 anos de estudo (aproximadamente 55%) (25). Cemwsle colaboradores (2008)

12



referiram que aproximadamente 50% dos individuos ercesso de peso estudaram
de 0 a 8 anos (26) e Peixoto e colaboradores J20@®ntraram maior prevaléncia
de excesso de peso em mulheres com até 4 anotide é%7,8%); para 0s homens,
obtiveram maior prevaléncia de excesso de pes@YH2naqueles com maior

escolaridade (12 ou mais anos de estudo) (27).

Atualmente no Brasil, verifica-se maior prevalénd& obesidade entre os
homens que possuem maior escolaridade e rendasi(Bacdo semelhante ao
encontrado nos paises em desenvolvimento, nos ghae&va-se maior frequéncia
de obesidade nos estratos de melhor nivel sociéetoa (24; 28). Relacdo inversa
€ encontrada para as mulheres, uma vez que a Ifn@iuéncia de obesidade é
encontrada entre aguelas com menor escolaridagada (8), semelhante ao que
ocorre nos paises desenvolvidos, em que a obedigladie a ser mais frequente entre
individuos de menor renda, menor escolaridade eamupacdes de menor prestigio
social (24; 28). Monteiro e colaboradores (2004)estudo de revisdo observaram
que o nivel de desenvolvimento econdémico do pais éfeito estatisticamente
significante na associacao entre obesidade e sb@becondémico da populacéo.
Desta forma, nos paises em desenvolvimento, comner@to do Produto Interno
Bruto (PIB) h4a também a tendéncia de aumento daiddme entre os grupos de

menor nivel socioeconémico, o que ocorre primeirgmentre as mulheres (29).

Gigante e colaboradores (2009) mostraram que, ajus$e para idade, a
menor escolaridade foi um fator protetor contraxceeso de peso para 0os homens,
ocorrendo o inverso para as mulheres (10). A mprevaléncia de excesso de peso
entre as mulheres com maior escolaridade pode xg#icada pelo fato destas
possuirem maior conhecimento sobre as causas equ@mgias do excesso de peso,
como por exemplo, conhecimentos sobre alimentagéiayole do peso corporal e
pratica de atividade fisica (28; 30), somando-stoea valorizacdo da magreza como
marcador de beleza e status social (30). Estud8ai@l e Stunkard (1989) nos
Estados Unidos associou menor prevaléncia de exaksgpeso em homens com
menor escolaridade, o que segundo os autores,gendsplicado pelo menor gasto

energético ocupacional e menor disponibilidadelidecatos (28).

Resultados da POF (2008-2009) apontam que a pnevaléde excesso de

peso € maior nas maiores idades, atingindo 60,7peplalacdo com 55 a 64 anos. A
13



partir de 65 anos de idade ha uma reducao destal@neia, que ainda atinge 48,6%
da populacdo com 75 ou mais anos de idade. Atd enés de idade, a prevaléncia
de excesso de peso é maior entre os homens quamdoa@das as mulheres,

entretanto, a partir dos 55 anos ha uma invers@oealéncia de excesso de peso
passa a ser maior entre as mulheres em relacach@uoens (8). Gigante e

colaboradores (2009) encontraram 55,9% dos honmnsezcesso de peso e 59,1%
das mulheres na faixa etaria entre 55 e 64 anaade, e menor prevaléncia a partir

dos 65 anos para ambos os sexos (10).

O estado civil revela-se como um importante fatrigco para o excesso de
peso. Castanheira e colaboradores (2003) encamtrara estudo realizado em
Pelotas, no estado do Rio Grande Sul, que homansilieeres que viviam com
companheira(o) apresentaram maior media de pedrabttominal (31). Schoenborn
(2004) também mostrou que o0s adultos casados, iakpeste homens,
apresentaram maior prevaléncia de pré-obesidades&dade quando comparados
aos outros grupos (viavos, divorciados ou separagimsca se casou e vive com
parceiro), em contrapartida, aqueles que nuncaasaram apresentaram menor

prevaléncia de pré-obesidade e obesidade (32).

Pesquisa realizada para identificar a prevalénaa fatores de risco
associados a pré-obesidade e a obesidade em 11868res de 20 a 60 anos, na
cidade de Sao Leopoldo (RS), encontrou maior péecé de pré-obesidade entre as
mulheres casadas ou com unido conjugal estavély®433). Estudo conduzido no
norte do Ird, com adultos entre 20 e 70 anos ddejdambém mostrou associacao
entre casamento e risco aumentado de obesidade G8fgnte e colaboradores
(2009), avaliando dados do VIGITEL 2006, apontaramaior prevaléncia de
obesidade e excesso de peso para homens e mujheresferiram ter unido estavel,
0 que permaneceu apos ajuste para a idade (RB$dr8 os homens e 1,36 para as
mulheres) (10).

E importante ressaltar que embora a idade e o sejan fatores néo-
modificaveis para o excesso de peso, € possivénmar os riscos a eles associados
por meio da intervencao nos fatores comportame(data, sedentarismo, consumo

de tabaco e consumo de bebidas alcodlicas) (1).

14



2.3.2 Determinantes Comportamentais

A OMS (2003) aponta as mudancas comportamentaiso cama das
principais causas do rapido aumento na prevalé&hziaimero de obesos, sendo
estas: alimentacdo inadequada (composta por elepstdgidade de alimentos com
alta densidade caldrica, gordura saturada e a@isargles), além do aumento da
inatividade fisica, uma vez que ha risco menor althg de peso, pré-obesidade e
obesidade entre as pessoas que praticam ativitada fegularmente, seja de nivel

moderado ou de alta intensidade (1).

Observou-se ao longo das ultimas décadas que lo dstivida tem sido
influenciado pelo crescente processo de mecanizag@atomacao, resultando em
importantes mudancas nos habitos alimentares eatiagpde atividade fisica (35), 0
que associado a outros fatores (mudancas econgraitdsentais, demograficas e

culturais) tem aumentado a incidéncia de obesidadduzido a de baixo peso (36).

A pouca atividade fisica € um importante fator @meonente a obesidade,
uma vez que esta resulta do desequilibrio entngesido e o gasto energético (37).
Um importante indicador de inatividade fisica éabito de assistir televisao (38).
Além da inatividade diante da televisdo, o problemagravado pelo estimulo das
propagandas referentes a alimentos ricos em agleagerduras, que perfaz 57,8%
do total destas propagandas. Praticamente naddos&ovados anuncios relacionados

a frutas, legumes e verduras (39).

Dustan e colaboradores (40) mostraram que o hdkitassistir mais de 14
horas de televisao (TV) por semana esteve assoaiadd maior risco de resisténcia
a insulina, obesidade e dislipidemia, enquanto @siendividuos que realizavam
atividade fisica por no minimo 2,5 horas por semapaesentaram menor
prevaléncia de resisténcia a insulina e dislipiderpara ambos 0s sexos, € menor
prevaléncia de obesidade e hipertensdo para a®reslli-ernandes e colaboradores
(2010) mostraram que adultos com 30 ou mais anadadle apresentaram menor
IMC quando praticavam atividade fisica regularmemwteservando-se o contrario

para as mulheres que tinham habito de assistirqii¥,esteve associado com a pré-
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obesidade. Os autores concluiram que a alta preal@e inatividade fisica no
tempo livre entre adultos brasileiros esta assaceéadbesidade (38). Em Taiwan, o
habito de assistir televisdo 20 ou mais horas poraga, entre adultos com 40 ou
mais anos, mostrou risco em 15 e 1,9 vezes, pamaems e mulheres
respectivamente, de apresentar sindrome metalgplarado comparados aos adultos
gue assistiam menos de 14 horas de TV por semageriredo que o habito de
assistir TV é um fator de risco associado a sindrometabdlica nesta populagéo
(41).

Estudo conduzido por Ball e colaboradores (200ddojw 1.302 individuos,
com idade entre 18 e 78 anos, utilizando os dadn&pientes da Pesquisa Piloto de
Aptidado Fisica dos australianos, mostrou que dzeedlo de atividades com alto
dispéndio energético (vigorosas) apresentou aggaxripositiva com IMC normal e
menor gordura corporal entre as mulheres, porénme @sthomens ndo se verificou

essa associacao (42).

Diversos estudos investigaram associagcdo entre gaporeo e habito de
fumar, porém ainda ndo existe um consenso natiiteraJohn e colaboradores
(2005) conduziram estudo transversal com 7.124@slalemées entre 18 e 79 anos
e obtiveram maior prevaléncia de excesso de pete @s fumantes quando
comparados aos nao fumantes (43). S& e Moura (R@@@)duzindo estudo
transversal realizado por meio de inquérito teliefdma cidade de Santarém, no
estado do Para, em 2007, junto a 1.066 individoos £8 ou mais anos de idade,
apontaram maior prevaléncia de excesso de pesoantnulheres fumantes quando
comparadas as ex-fumantes e nunca fumantes, e,@ntromens ndo encontraram
nenhuma associacdo entre excesso de peso e haliibtmar (44). Estudo conduzido
por Lemos-Santos e colaboradores (2000) avalioteibtoedo habito de fumar na
composicao corporal, na distribuicdo da adiposidad@a ingestdo alimentar,
revelando que néo houve diferenca estatisticansggnéicante em relacdo ao indice
de massa corporal dos ex-fumantes, fumantes e rfumeentes para ambos 0s sexos.
Constata-se que os resultados obtidos nos estedna ado bastante heterogéneos,
ressalta-se, entretanto que ha diferencas metadatogntre eles, o que pode
explicar, em parte, estas disparidades, além deceefo ndo consenso na literatura

no que diz respeito a associacdo entre excessesdeephabito de fumar (45).
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A OMS considera o consumo de bebida alcodlica comamportante fator
de risco modificavel para as DCNT, uma vez que woska densidade caldrica
(7Kcal/g) (1). Atualmente, ha divergéncia na litera no que diz respeito a
associacdo entre consumo de bebidas alcodlicasesidade (46-48). Estudo
realizado por Janssens e colaboradores (2001) fgc®8éobre o consumo de
bebidas alcodlicas apontou que o consumo de cepegjdilomens e mulheres ndo
influenciou no IMC e na obesidade. O risco de alagl# entre os homens aumentou
quando se estudou outros tipos de bebida, comoosjnpor exemplo; ja nas

mulheres, o risco relativo diminuiu (49).

O crescente aumento do numero de criancas e aedotesccom pre-
obesidade e obesidade também tem sido considecexo em importante fator de
risco para excesso de peso na idade adultaMight e colaboradores (2001) em
estudo coorte no Reino Unido com 1.142 criancasutadas ao nascer em 1947 e
acompanhadas até os quinze anos de idade idenatificgue apenas as criangas que
apresentaram obesidade aos 13 anos de idade rapsti@r um risco elevado de
continuarem obesas na idade adulta (50). Estudptiminal realizado junto a 9.795
adolescentes, conduzido por Gordon-Larsen e cadbogs (2004) avaliaram a
incidéncia de obesidade na transicdo entre a aduleis e a fase adulta e obtiveram
como resultado que 9,4% dos individuos que eramsosbena adolescéncia

mantiveram o quadro de obesidade na fase adulta (51

1.1 A UTILIZACAO DE INQUERITOS TELEFONICOS COMO
FONTE DE INFORMACAO DO ESTADO NUTRICIONAL

Estudos por meio de inquérito telefénico tém siditizados em diversos
paises (52-54) para a investigacdo dos mais disseagravos, principalmente por

ter baixo custo, agilidade e alta confiabilidadg; (27; 55).

O Behavioral Risk Factor Surveillance System (BRFSS), pioneiro dentre os
sistemas de inquérito realizado por telefone, te@mac objetivo monitorar os
principais fatores de risco e morbidade para a lpggo americana (56). Este

sistema vem sendo utilizado com sucesso nos Estddados desde 1984, e
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atualmente, as entrevistas telefbnicas sdo reakzaontinuamente, contando com a
participacdo de aproximadamente 350.000 indivighamsano de todos os estados do
pais (57).

Devido a magnitude das DCNT na saude publica, astéino da Saude, por
intermédio da Secretaria de Vigilancia em Saudelamou em 2006 o VIGITEL
com o0 objetivo de monitorar continuamente por nagoinquéritos telefénicos as
freqUéncias e distribuicdes dos fatores de rigmmeecdo para DCNT nas 26 capitais
de estados brasileiros e no do Distrito Federaloji populacdo com 18 ou mais
anos de idade (58). Este sistema originou-se deestodo piloto desenvolvido na
cidade de Sé&o Paulo (36; 59) e posteriormente, etras cidades brasileiras
(Botucatu, Belém, Floriandpolis, Goiania e Salvaddenominado na época
SIMTEL- Sistema de Monitoramento de Fatores dedjsza DCNT- (27; 36).

Nelson e colaboradores (2003) conduziram estudio jarpopulacdo adulta
americana, objetivando comparar alguns dados d&, 18%idos no BRFSS por
inquérito telefénico, com os provenientes do Ingjaéracional de Saude (NHIS),
obtidos em entrevista face a face. Dentre outragwas, compararam dados de
altura, peso, IMC, habito de fumar, diabetes ertgpedo. Os resultados apontaram
que, no geral, 13 das 14 medidas obtidas foramlkantes nos dois estudos, sendo
gue o BRFSS produziu dados compativeis ao NHISppampulacdo americana (60).
Outro estudo conduzido por Nelson e colaboradouwedoja populagdo adulta
americana (2001) mostrou alta confiabilidade e deale para fumante atual,
referéncia a pressao arterial, altura, peso, IMQ@e&rminadas caracteristicas
demograficas, desta forma os autores concluiramaquaioria das repostas obtidas
no BRFSS foram consideradas altamente ou moderad@nsenfiaveis e validas
(55).

Um ponto relevante neste tipo de inquérito é a rtotze local de telefonia
fixa. No Brasil, Bernal e Silva (2008), com o objetde estimar a taxa de cobertura
de telefonia fixa residenciais nas cinco regideasitgiras, conduziram estudo
utilizando as bases de dados da Pesquisa NacionaRmostra de Domicilios
(PNAD) no periodo de 1998 a 2003. Os resultadositapam crescimento de 50%
no namero de domicilios com cobertura de telefoxe, foorém este crescimento

ocorreu de maneira desigual entre as regides 8q@B).
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Estudos visando validar alguns indicadores do VERITEémM sido realizados
com sucesso. Dados como sedentarismo e atividsida,fconsumo de alimentos e

bebidas apontaram ser confiaveis e acurados (62-64)

Peixoto e colaboradores (2006) que realizaram esttahsversal de base
populacional, junto a 1.454 individuos residentascidade de Goiania (Goias),
constataram que os resultados encontrados paevaémcia de obesidade com peso

e altura referidos foram semelhantes aos obtidospEso e altura aferidos (65).

Lucca e Moura (2010), em estudo junto a 726 indivédcom 40 ou mais
anos de idade, na cidade de Séo Paulo, verificag@mo peso referido e o IMC
(calculado a partir de dados de peso e altura ide®r apresentaram boa
concordancia quando comparados com peso e IMCdafgriapesar da estatura
referida apresentar menor confiabilidade, as asitooamcluiram que para estimar a
prevaléncia de obesidade, naquela populacéo, asna¢des auto-referidas obtidas

por entrevista telefénica foram validas (66).
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2 OBJETIVOS

2.1 GERAL

Este estudo tem como objetivo identificar o0s deteames
sociodemograficos e comportamentais associados@ss de peso em homens e
mulheres, residentes nas 26 capitais de Estadeiddi@s e no Distrito Federal no
ano de 2008.

2.2 ESPECIFICOS

2.2.1Caracterizar o perfil sociodemografico, comportaralen e
antropométrico da populacéo estudada, total egar; s

2.2.2Estimar a prevaléncia de excesso de peso, segund@terminantes
sociodemograficos e comportamentais separadamargénpmens e mulheres; e

2.2.3Calcular as razdes de prevaléncia de excesso de geggindo 0s
determinantes sociodemograficos e comportamenggigradamente para homens e

mulheres.
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3 MATERIAIS E METODOS

3.1 AMOSTRAGEM

Foi realizada analise do banco de dados do Sistenvdgilancia de Fatores
de Risco e Protecao para Doencas Crbnicas porritmd&lefonico (VIGITEL) no
ano de 2008. O VIGITEL € um estudo transversabake populacional, realizado
por meio de inquérito telefébnico. Em 2008, forantreristados 54.353 individuos
com 18 ou mais anos de idade, residentes das isapits126 estados brasileiros e do

Distrito Federal, em domicilios que continham pakenos uma linha telefénica fixa.

Para as estimativas dos fatores investigados sd@l@m@as pelo menos 2.000
pessoas em cada localidade, considerando-se eméice confianca de 95% e erro
aproximado de 2%. A amostra é obtida em duas et&ppameira etapa consta do
sorteio sistematico de cinco mil linhas de teledofiixa residenciais em cada
localidade, a partir do cadastro de linhas residénéornecido pelas empresas
majoritarias das capitais brasileiras e do Distféaleral. A seguir, estas linhas sao
re-sorteadas e agrupadas em réplicas. Cada réplitém 200 numeros devido a
dificuldade em estimar previamente a proporcadrdes$ ativas, ou seja, que seréao
consideradas elegiveis para o VIGITEL, de modo @um&imero de réplicas usadas
para cada localidade pode variar. Em 2008, forameadas 106.000 linhas
telefénicas (72.834 linhas telefonicas elegives®ndo 5.000 linhas por cidade.
Foram utilizadas em média, 20 réplicas por locdkgdavariando entre 17 em Belo
Horizonte e 23 em Campo Grande (8) (Figura 1). gusda etapa é composta pela
identificacdo das linhas sorteadas que sdo elsgipara o VIGITEL. Foram
consideradas inelegiveis as linhas telefonicasespondentes a empresas, as linhas
inexistentes, as linhas que estéo fora de serva®lmhas que ndo respondem a até
dez chamadas feitas em dias e horérios difereP@s cada linha elegivel, foi
realizada a enumeracdo dos moradores com 18 ouamassde idade residentes no
domicilio, seguindo-se o sorteio de um morador tadpéra responder a entrevista

telefébnica em dia e horéario de sua melhor convemém\ taxa média de sucesso do

21



Sistema, em 2008, foi de 74,6% (foram realizada8334entrevistas para 72.834
linhas elegiveis) (67).

Figura 1 —Fluxograma do processo de sorteio sistematicdirtzas elegiveis para o
VIGITEL.

Empresas majoritarias de telefonia fixa das capitais brasileiras e do Distrito Federal fornecem o cadastro
eletronico das linhas fixas residenciais

Realiza-se sorteio sistematico de 5.000 linhas telefénicas fixas residenciais para cada localidade

fixas, chamado réplica

Ao iniciar a pesquisa VIGITEL, utiliza-se a Replica 1, para cada localidade, ao finalizar a exploragio da
réplica 1, utiliza-se a réplica 2, e aszim congecutivamente. O numero de réplicas que serdo utilizadas
dependem da propor¢ao de linhas elegiveis para o VIGITEL em cada localidade

N — N N N

[ Az 5.000 linhas residenciais sdo re-sorteadas e agrupadas, Cada grupo contem 200 linhas telefonicas

Para este estudo, foram excluidas 419 gestanfety Bidividuos com idade
inferior a 21 anos, uma vez que a variavel excatsopeso aos 20 anos foi
considerada como variavel independente e 9.798ithubs com idade superior a 59
anos por se tratar de populacéo idosa, ndo hawaenda na literatura consenso sobre
os cortes do indice de massa corporal (IMC) paralassificagdo do estado
nutricional (3; 68; 69), restando 38.371 individy@4 a 59 anos de idade), que

informaram peso atual e altura.
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A tabela 1 mostra a distribuicdo de homens e meghsegundo informacdes
das medidas antropométricas observando-se que lagrerisdo mais propensas a

nao informar as medidas do que os homens, especitdra altura.

Tabela 1 - Distribuicdo (n e %) da populacdo estudada e gasdas
amostrais (21 a 59 anos de idade) segundo informaphre peso e altura
por sexo. Brasil, 2008.

Homens Mulheres Total

n % n % N %
Entrevistado 16.48° 100,( 24.09¢ 100, 40.58: 100,(
Nao informaram peso 156 0,9 373 15 529 1,3*
Nao informaram altura 159 1,0 1.289 5,3 1.448 3,6*
N&o informaram peso e altura 48 0,3 189 0,8 237 *0,6
Casos validos 16.124 97,8 22.247 92,3 38.3p1,5

*p<0,001 (teste do qui-quadrado) entre 0s sexos

3.2 COLETA DE DADOS

A coleta de dados foi centralizada na cidade Beldzdnte, sendo realizada
por meio de uma empresa terceirizada e sob suferdis Ministério da Saude, no
periodo de abril a dezembro de 2008. As entrevistasn registradas diretamente
em computador com questionario contendo questbdsre saaracteristicas
sociodemograficas, padrao de alimentacdo, padraiddade fisica, peso e altura
referidos, uso de cigarros, consumo de bebidasdladas, estado de saude e
referéncia a diagnoéstico médico anterior de alguhoasicas (Anexo B).

3.3 VARIAVEIS ESTUDADAS

Para este estudo foram utilizadas questbes sobmactedsticas
sociodemograficas (sexo, idade, escolaridade, z@ete, unido conjugal e regido de
moradia), comportamentais (padrédo alimentar, atlédfisica no tempo livre, habito
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de assistir televisdo, consumo abusivo de bebitta®lecas e habito de fumar) e
antropomeétricas (altura, peso atual e peso aoa@dde idade).

A variavel dependente (desfecho) foi o excessoede,considerado presente
para IMC igual ou maior a 25 kgm(3). Foram consideradas variaveis
independentes as sociodemograficas, as comporaend estado nutricional aos

20 anos de idade.

3.3.1 VARIAVEIS SOCIODEMOGRAFICAS

A idade foi classificada sistematicamente em quaixas etarias: 21 a 30, 31
a 40, 41 a 50 e 51 a 59 anos de idade. Escolaridadlassificada em quatro niveis:
O0a4,5a8,9alle 12 ou mais anos de estadappesentar melhor distribuicdo da
populacdo nas categorias apos a utilizacdo do detponderacdo pos-estratificagéo,

quando comparadas a distribuicdo com somentedtégarias.

Cor da pele foi classificada em duas categoriasgjcs@ primeira categoria
composta por branca ou negra, e, a segunda pdcaack pele parda, amarela ou
vermelha. Esta variavel foi consideragmoxy da situacdo socioecondémica

juntamente com a escolaridade.

Unido conjugal foi categorizada em nédo estaveldsok, viavos, separados
ou divorciados) e estavel (casados legalmente o}y néna vez que os individuos
com unido estavel representaram 54,3% da populastando o restante distribuido
entre solteiros (39,3%), vitvos (1,7%), separadodivorciados (4,7%). A regido de

moradia foi categorizada em Sudeste, Sul, Nord€stetro-Oeste e Norte.

3.3.2 VARIAVEIS COMPORTAMENTAIS

Padrao alimentar foi considerado bom na ocorréeiaonsumo de frutas

trés vezes por dia, consumo de hortalicas cruas @pidas> trés vezes por dia,

24



consumo de feijda cinco dias na semana, ndo habito de consumo dgerante e
nao habito de consumo de carne/frango com gorgaangate; regular na ocorréncia
de duas a trés destas situagcbes e ruim na oc@réecuma ou nenhuma destas

situacOes, tendo como base a recomendacao bia§nej

A atividade fisica suficiente no tempo livre foitegorizada em nao ou sim,
considerando-se ativo o individuo que relatou zaalno minimo 30 minutos em
pelo menos cinco dias na semana de atividade leveanlerada ou no minimo 20

minutos em pelo menos trés dias na semana deatesidgorosa (71).

Habito de assistir televisdo foi categorizado enmd @ sim, sendo sim
quando o individuo respondeu assistir trés ou haiags de televisdo por dia em pelo
menos cinco dias da semana (62). Consumo abusvbelidas alcodlicas foi
categorizado em ndo ou sim, sendo consideradorpeegaando havia consumo de
mais de cinco doses de bebida alcodlica para o momenais de quatro para a
mulher numa mesma ocasido em pelo menos uma veagtimoss trinta dias (72). O
habito de fumar foi categorizado em nunca fumaekefumante ou fumante atual
(73), e excesso de peso aos 20 anos de idade,nemushdo, sendo considerado
excesso de peso o IMG 25 Kg/nf (WHO, 1995), sendo que 19,3% dos
entrevistados ndo informaram o peso aos 20 anmade (21,1% entre os homens e

17,9% entre as mulheres).
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3.4 ANALISE ESTATISTICA

Como a amostra de adultos obtida pelo VIGITEL ptrmnferéncias
somente para a populacdo adulta residente nasesidsstudadas e que possuam
cobertura de telefonia fixa residencial sdo utilzs fatores de ponderacdo poés-
estratificacdo, visando reduzir vieses da nao totzeuniversal de telefonia fixa no
pais (58; 74).

O primeiro fator de ponderacdo, proprio do desenm&todologico do
VIGITEL, objetiva corrigir a chance de cada indwd com telefone fixo em
compor a amostra, e de corrigir a menor chancendwiduos que residem em
domicilio com mais de um adulto ser selecionadoa pampor a amostra. Este fator
€ a razdo entre o niumero de adultos na residénzinlenero de linhas telefénicas

fixas na mesma residéncia.

O segundo fator é a razao entre a frequénciavaldé individuos da amostra
estudada e da amostra do Censo de 2000 em casegm@odemograficas
determinadas. Visa igualar a populacdo estudada WHBITEL a distribuicdo
sociodemografica da populacdo adulta de cada cisegendo o Censo. Para este
estudo, foram construidas 32 categorias sociodeficgs resultantes da
combinacgdo do sexo (masculino e feminino), faidai&t(21 a 30, 31 a 40,41 a50e
51 a 59 anos de idade) e nivel de escolaridade4(®a 8, 9 a 11 e 12 e mais anos

de estudo).

O terceiro fator é a raz&o entre 0 numero totadigtos residentes na cidade
e 0 numero total de adultos entrevistados pelo VEE| visa reduzir as diferencas
entre o contingente populacional das vérias cidades numero semelhante de
entrevistas realizadas pelo VIGITEL. A multiplicagdestas trés razdes resulta nos
pesos pos-estratificacdo. A tabela 2 ilustra aridistdo das caracteristicas
sociodemograficas antes e ap0s o uso dos pesossmith e dos pesos pos-
estratificacdo. Observa-se que o uso dos pesosr@arasentar a populacdo com
telefone pouco altera a distribuicdo da amostradesia pelo VIGITEL, mas o uso
dos pesos pos-estratificacdo corrige a sub-repaes@ande homens, de jovens e de

individuos com baixa escolaridade.
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Tabela 2- Estimativas para a distribuicdo (%) da populacdalta estudada, da
populacdo adulta com telefone e da populacdo adoka, segundo varidveis
sociodemograficas. VIGITE.Brasil, 2008.

Populacdo estudada Populacdo adulta Populacdo adulta

Total Com telefoné Total®
Variaveis N % IC 95% % 1C95% % 1C95%
Sexc
Masculinc 1612: 42,C (41,542,5 43,1 (42,6-43,7 47,7 (46,2-49,3
Femininc 22247 58,C (57,5-58,5 56,9 (56,>-57,4 52,2 (50,7-53,8
Idade (anos
21 a3l 1053( 27,£ (27,-27,9 31,6 (31,1-32,1 41,6 (39,5432
3ladl 1053; 27,2 (27,-:27,9 24,6 (24,2-25,1 25,6 (24,7-26,9
41 a 5l 1037t 27,C (26,627,5 25,6 (25,%-26,3 21,C (20,-22,0
51¢59 693t 18,1 (17,7-18,5 18,( (17,6184 11, (11,¢-12,3
Escolaridade (anos de estud
Oa¢ 281: 7,2 (7,176, 7. (7,37,9 23,7 (21,£25,6
5at¢ 564( 14,7 (14,-15,1 14,7 (14,2151 26,4 (25,-27,7
9al: 1580¢ 41,z (40,+-41,7 42,5 (41,%43,0 32,f (31,2-33,7
12 e mai 1410¢ 36,6 (36,:-37,3 35,2 (34,7-35,8 17,/ (16,7-18,2

!Vigilancia de fatores de risco e protecéo para gagoronicas por inquérito telefénico

2 amostra de adultos entrevistados pelo sistemaTHGI

® ajustado para representar a populacéo adultaeleforie

“ ajustado para representar a populacdo adultasedrindo o Censo Demografico de 2000 e para levar
em conta o peso populacional de cada cidade.

Fontes: Amostra de 10% dos domicilios do Censo Deaiico para populagdo adulta em 2000 e amostra
estudada pelo VIGITEL para populacdo adulta coefaak em 2008.

Assim, todas as estimativas apresentadas foramladés com os pesos pos-
estratificacdo. Inicialmente, calculou-se a distigho da populacdo segundo as
variaveis estudadas (total e por sexo) com interdal confianca (IC) de 95%. A
prevaléncia de excesso de peso foi calculada segussl caracteristicas
sociodemograficas, comportamentais e estado rartetiaos 20 anos de idade
separadamente para cada sexo. Posteriormente foabouladas para todas as
variaveis do estudo as razdes de prevaléncia,sheutgustadas, de excesso de peso
por regressao log-linear de Poisson considerando%o e p<0,05.

Para o calculo das razdes de prevaléncia consideramomo referéncia os
fatores de protecdo para o excesso de peso, isterdr faixa etaria (21 a 30 anos),
menor escolaridade (0 a 4 anos de estudo), apasasablaridade se associar ao
excesso de peso de modo diferente entre 0os sexobranca, unido conjugal nao
estavel, regido sudeste (maior PIB Brasileiro) (p&ayirdo alimentar bom, ndo habito

de assistir televisdo, ndo consumo abusivo de ashattodlicas, nunca fumante e
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auséncia de excesso de peso aos 20 anos de idiagedmiente, foram calculadas as

razdes de prevaléncias brutas, e posteriormensguatadas para todas as variaveis
independentes (idade, escolaridade, cor, unidaigahgstavel, regido de moradia,

padrédo alimentar, ativo no tempo livre, habito ggiddir televisdo, consumo abusivo

de bebidas alcodlicas, habito de fumar e excespesteaos 20 anos de idade), a fim
de reduzir o viés de confundimento proprio de estutiansversais como este. As
analises dos dados foram realizadas com auxil@ptioativo Stata (76), utilizando-

se comandosurvey que levam em conta o carater complexo da amostra.

3.5 ASPECTOS ETICOS

Por se tratar de entrevista por telefone, o comsento livre e esclarecido foi
substituido pelo consentimento verbal, conformestaono questionario, obtido por
ocasiao dos contatos telefénicos com os entrewstdtste estudo foi aprovado pelo
Conselho Nacional de Satde por meio da ComissamMNdale Etica em Pesquisa

do Ministério da Saude (Anexo C).
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4 RESULTADOS E DISCUSSAO

Este capitulo apresenta 0 manuscrito intitulado eEse de peso:
determinantes sociodemograficos e comportamentaisdultos, Brasil, 2008, que
foi submetido ao periédico “Cadernos de Saude Pablkem 21/09/2010”, para
primeira avaliagdo sob o numero de protocolo 1G23Anexo D), tendo sido
recomendadas algumas alteracdes ja incorporadasvezsdo, que foi encaminhada
ao periddico em 17/04/2011.

29



EXCESSO DE PESO: DETERMINANTES SOCIODEMOGRAFICOS E
COMPORTAMENTAIS EM ADULTOS, BRASIL, 2008.

Overweight: Sociodemographic and behavioral deternmants in adults, Brazil,
2008.

Titulo Corrido: Determinantes do excesso de peso eadultos
Naiza Nayla Bandeira de $A
Erly Catarina MOURA'®

1. Programa de Pés Graduacdo em Nutricdo Humana. ididade de Brasilia.
Brasilia, DF, Brasil.
2. Coordenacéao Geral de Doencas e Agravos Nao Trasiseis Secretaria de

Vigilancia em Saude. Ministério da Saude. Brasiig, Brasil.

3. Departamento de Ciéncia e Tecnologia. Secretari@iéecia, Tecnologia e

Insumos Estratégicos. Ministério da Saude. BegdilF, Brasil.

Correspondéncia para Naiza Nayla Bandeira de Sa.
Travessa Vileta, n° 2080, apto. 702. Marco.

CEP: 66093380

Belém-PA

Email: naizabandeira@gmail.com

30



RESUMO

Este trabalho objetiva conhecer os determinantesodemograficos e
comportamentais do excesso de peso entre aduéisselmos, residentes nas capitais
de estados e Distrito Federal, a partir de dadd008 do Sistema de Vigilancia de
Fatores de Risco e Protecdo para Doencas Cronmadnpuérito Telefonico.
Varidvel dependente foi excesso de peso e indeptwle foram as
sociodemogréficas, as comportamentais e o0 estadocional aos 20 anos.
Verificou-se 44,4% de excesso de peso. Os fate@edemograficos associados ao
excesso de peso em ambos o0s sexos foram: maia, idadio conjugal estavel,
maior escolaridade entre homens e menor entre neslh& excecdo do excesso de
peso aos 20 anos, os fatores comportamentais Gaaaas com 0 excesso de peso
de modo diferente entre os sexos. No sexo mascul@wser ativo no tempo livre, e
no feminino: padrao alimentar ruim e habito desissielevisdo. Os determinantes
comportamentais do excesso de peso sdo diferemtes lbmens e mulheres,
demonstrando a necessidade de estratégias difztdasci

Palavras - chave:excesso de peso, adultos, epidemiologia, entretestdonica,

Brasil.
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ABSTRACT

This article aims to identify socio-demographic igatkes and behaviors
determinants of overweight, among Brazilian adiivigsg in state capitals and in the
Federal District, using data collected by risk gmdtection factors surveillance
telephonic survey in 2008. The outcome variable vea®rweight and the
independent variables were socio-demographics, viimiad factors and nutritional
status at 20 years of age. There was 44.4% of @ightv Socio-demographic factors
associated with overweight in both sexes were: drigage, marriages, higher
schooling level among men and lower among womenthWhe exception of
overweight at 20 years of age, behavioral factoesewassociated with overweight
differently among sexes. For males: not being majsactive in their free time, and
for females: dietary patterns and habit of watchtetgvision. The behavioral
determinants of overweight are different for med aromen, indicating the need of

policies with diverse strategies for each sex.

Key - words: overweight, adults, epidemiology, telephone inty Brazil.
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INTRODUCAO

As doencas crbnicas ndo transmissiveis (DCNT), camesidade, diabetes
mellitus, doencas cardiovasculares, hipertensao artecalerste vascular cerebral e
alguns tipos de cancer, tém sido consideradas uportamte problema de saude
publica’ As DCNT estéo associadas a diversos fatores de, fstre eles: obesidade
(que apesar de se tratar de uma DCNT também sgyeantomo um importante fator
de risco para outras DCNT, pois é um fator deteamte da salude e pode levar a
diversas mudancas metabdlicashatividade fisica, consumo excessivo de bebidas
alcodlicas, tabagismo e alimentacdo inadeq@adlados estimados pela Organizacdo
Mundial de Saude (OMS) mostram que em 2005, as D@XAmM responsaveis, por
60,3% das mortes no mundo, o que equivale a 3Haslte 6bitod Aproximadamente
50% dos Obitos por DCNT séo atribuidos as doeneadiavasculares, diabetes e
obesidadé.

Estimativas para 2020 apontam cinco milh8es deosbitribuidos somente a
obesidade e ao excesso de peB® acordo com a OMS (2003), com 0 aumento do
IMC aumenta também o nimero de pessoas com umaisucondicdes co-morbidas,
aumentando consequentemente as taxas de mortalilaoleesidade € o sexto fator
mais importante para a carga global de doeh&sdima-se que atualmente um bilhdo
de adultos esteja com excesso de peso no nfuhli@revaléncia de excesso de peso,
em adultos, variou entre 30% e 80% nos paises euspmos Estados Unidos a
obesidade j& atinge 32,2% dos aduttBmdos de 2008, obtidos por meio do sistema de
vigilancia de fatores de risco e protecao para ¢enronicas por inquérito telefonico —
VIGITEL - mostraram que o excesso de peso alcar®)8% da populacdo adulta
brasileira, enquanto que a obesidade alcancou 133%1do conduzido nas 26 capitais
brasileiras e no Distrito Federal apontou que aianéd IMC, entre os homens foi igual
a 25,31 Kg/m2 e entre as mulheres foi 24,55 Kgg®Ado igual ou superior a 25 Kg/m?
para os homens em 21 cidades e para as mulhemsesras duds.

A OMS aponta as mudangas comportamentais como as@rehcipais causas do
rapido aumento na prevaléncia do numero de obesstas Sao principalmente
alimentacdo inadequada e aumento da inatividai fi®evido as grandes diferencas

na prevaléncia de obesidade entre os paises @pasgsocioecondmicos, considera-se
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também importante os determinantes ambientais iecstitirais da dieta e atividade
fisica’

Embora o aumento da obesidade possa ser explicadodipersos fatores
(biolégicos, individuais, ambientais e sociais), @eterminantes sociais Ssao
considerados um dos mais important&studos apontam associacéo entre excesso de
peso e alguns fatores sociodemograficos como estade, raca/cor, unido conjugal,
idade e rend& embora algumas destas associaces sejam divergerite 0s sexos.

Considerando a magnitude do problema exposto acaste, estudo objetiva
conhecer os determinantes sociodemogréaficos e atampentais do excesso de peso
entre os adultos residentes nas capitais dos asshadsileiros e no Distrito Federal no
ano de 2008.
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1. MATERIAIS E METODOS

2.1 Amostragem
Estudo transversal foi realizado a partir de daskxundarios obtidos pelo
Sistema de Vigilancia de Fatores de Risco e Protpgdia Doencas Cronicas por
Inquérito Telefénico (VIGITEL) no ano de 2008. QQITEL é um estudo de base
populacional desenvolvido junto a individuos comdlB mais anos de idade das
capitais dos 26 estados brasileiros e do DistrédeFal, residentes em domicilios

com pelo menos uma linha telefénica fixa.

Para as estimativas dos fatores investigados sd@l@m@as pelo menos 2.000
pessoas em cada localidade, considerando-se em¢dicde confianca de 95% e erro
aproximado de 2%. A amostra € obtida em duas etdpasorteio sistematico de
cinco mil linhas em cada localidade, a partir ddaséro eletrénico fornecido pelas
empresas majoritarias das capitais brasileiras éidtrito Federal; re-sorteio e
agrupamento destas linhas em 25 réplicas com 2@@nm$ em cada uma, devido a
dificuldade em estimar previamente a proporcéoimeas ativas, de modo que o
namero de réplicas usadas para cada localidade pada. Em 2008, foram
utilizadas em média 20 réplicas por localidadeiavao de 17 em Belo Horizonte, a
23 em Campo Grandepbtendo-se 72.834 linhas ativas, o que exclui §nha
empresariais, inexistentes, fora de servico, queaténdem a dez chamadas feitas
em dias e horarios diferentes e que apresentarhdarfax em dez chamadas feitas
em dias e horarios diferentes; e 2) sorteio de wrador adulto para responder a
entrevista telefénica em dia e horario de sua meatbhoveniéncia. Em 2008, foram
realizadas 54.353 entrevistas, representando texsudesso de 74,5%. A taxa de

recusa foi 5,8%.

Para este estudo foram excluidas 419 gestantesu-®etpor nao incluir no
estudo os individuos com idade inferior a 21 ano® vez que a variavel excesso de
peso aos 20 anos foi considerada como variavepemtiente. Os individuos com
idade superior a 59 anos néo foram incluidos pdrasar de populacédo idosa, néo
havendo ainda na literatura consenso sobre osscdaendice de massa corporal
(IMC) para a classificacdo do estado nutricidhaf.No total, foram selecionados

38.371 individuos adultos (21 a 59 anos de idade) igformaram peso atual e
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altura. A tabela 1 mostra que as mulheres sdo prapgensas a ndo informar as

medidas do que os homens, especialmente a altura.

Como a amostra de adultos obtida pelo VIGITEL ptFninferéncias
somente para a populacdo adulta residente nasesidsstudadas e que possuam
cobertura de telefonia fixa residencial sdo utilzs fatores de ponderacédo pos-
estratificacao, visando reduzir vieses da nao totzeuniversal de telefonia fixa no

pal’Sl4,15

O primeiro fator de ponderacdo proprio do desenhetodolégico do
VIGITEL, objetiva corrigir a chance de cada indivddcom telefone fixo em compor
a amostra e de corrigir a menor chance de indigidwe residem em domicilio com
mais de um adulto ser selecionado para compor atean&ste fator é a razao entre
0 numero de adultos na residéncia e o numero Haditelefénicas fixas na mesma

residéncia.

O segundo fator é a razao entre a frequénciavaldé individuos da amostra
estudada e da amostra do Censo de 2000 em casegm@odemograficas
determinadas, visando igualar a populacdo adultadada pelo VIGITEL a
distribuicdo sociodemogréfica da populacdo adwtzatla cidade segundo o censo
demografico de 2000. Para este estudo, foram coday 32 categorias
sociodemograficas resultantes da combinacgéo do (sexeculino e feminino), faixa
etaria (21 a 30, 31 a 40, 41 a 50 e 51 a 59 ana$ade) e do nivel de escolaridade

(Oa4,5a8,9a1le12e mais anos de estudo).

O terceiro fator € a raz&o entre o numero totadidtos residentes em cada
cidade e o numero total de adultos entrevistadds WYESITEL, visa reduzir as
diferencas entre o contingente populacional dasavacidades e o numero
semelhante de entrevistas realizadas pelo VIGITALmultiplicagdo destas trés
razdes resulta nos pesos pos-estratificacdo. Aatgbelustra a distribuicdo das
caracteristicas sociodemograficas antes e apo® aas pesos do desenho e dos
pesos poés-estratificacdo. Observa-se que 0 usopdess para representar a
populacdo com telefone pouco altera a distribuidao amostra estudada pelo
VIGITEL, mas o uso dos pesos pos-estratificacaoigmra sub-representacdo de

homens, de jovens e de individuos com baixa esdatiw.
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2.2 Coleta de Dados
A coleta de dados foi centralizada e ocorreu enogemeses de abril e
dezembro. As entrevistas foram registradas dirgitanem computador com
guestionario contendo perguntas sobre caractagssiociodemograficas, padrao de
alimentacdo, padrdo de atividade fisica, pesoraaltonsumo de cigarros, consumo
de bebidas alcodlicas, estado de saude e refer&mgggnostico médico anterior de

algumas doencas.

Para este estudo foram utilizadas questbes sobmactedsticas
sociodemogréficas (sexo, idade, escolaridade, x@ete, unido conjugal e regido de
moradia), comportamentais (padrédo alimentar, atlédfisica no tempo livre, habito
de assistir televisdo, consumo abusivo de bebittaslecas e habito de fumar) e

antropomeétricas (altura, peso atual e peso aoa@dde idade).

A variavel dependente (desfecho) foi o excessoede,considerado presente
para IMC igual ou maior a 25 kgfrh* Foram consideradas variaveis independentes
as sociodemograficas, as comportamentais e o esiatigional aos 20 anos de
idade.

2.3 Classificacao das variaveis de estudo

A idade foi classificada sistematicamente em quairxas etarias: 21 a 30, 31
a 40,41 a50 e 51 a 59 anos de idade. Escolaridadlassificada em quatro niveis:
0Oa4,5a8,9alle 12 ou mais anos de estod@ppesentar melhor distribuicdo
apos a pos-estratificacdo. Cor da pele foi clasglh em duas categorias: branca e
negra, parda, amarela ou vermelha, considepaody da situacdo socioecondmica
juntamente com a escolaridade. Unido conjugal &egorizada em ndo estavel
(solteiros, viavos, separados ou divorciados) avest(casados legalmente ou néo).
A regido de moradia foi categorizada em Sudestg, Nfardeste, Centro-Oeste e

Norte.

Padréo alimentar foi considerado bom na ocorréteiaonsumo de frutas
trés vezes por dia, consumo de hortaligdges vezes por dia, consumo de feéo
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cinco dias na semana, ndao habito de consumo dgerginte e ndo habito de
consumo de carne/frango com gordura aparente;aregalocorréncia de duas a trés

destas situagdes e ruim na ocorréncia de uma dwnedestas situagoes.

A atividade fisica suficiente no tempo livre foitegorizada em sim ou néo,
considerando-se ativo o individuo que relatou zaalno minimo 30 minutos em
pelo menos cinco dias na semana de atividade leveanlerada ou no minimo 20
minutos em pelo menos trés dias na semana deat@/ngorosa. Habito de assistir
televisdo foi categorizado em ndo ou sim, sendoggiando o individuo respondeu
assistir trés ou mais horas de televisdo por digpeimmenos cinco dias da semana.
Consumo abusivo de bebidas alcodlicas foi categdoizem ndo e sim, sendo
considerado presente quando havia consumo de mamndo doses de bebida
alcodlica para o homem e mais de quatro para aanulma mesma ocasidao em
pelo menos uma vez nos ultimos trinta dias. O batet fumar foi categorizado em
nunca fumante, ex-fumante ou fumante atual, coreid®-se fumante todo
individuo que tem o habito de fumar, independemténtensidade e da frequéncia.
Excesso de peso aos 20 anos de idade em sim osemélm considerado excesso de
peso o IMC> 25Kg/nf. Do total dos casos avaliados, 19,3% n&o informaraeso

aos 20 anos de idade.

2.4 Analise de dados

Todas as estimativas apresentadas foram calculadas os pesos pos-
estratificacdo. Inicialmente, calculou-se a distigho da populacdo segundo as
variaveis estudadas (total e por sexo) com interdal confianca (IC) de 95%. A
prevaléncia de excesso de peso foi calculada segussl caracteristicas
sociodemograficas, comportamentais e estado rartetiaos 20 anos de idade
separadamente para cada sexo, utilizando-se IC986é&teriormente foram
calculadas para todas as variaveis do estudo @esade prevaléncia, brutas e
ajustadas, de excesso de peso por regressao éag-bke Poisson considerando-se
IC95% ep<0,05. Para o calculo das razfes ajustadas coosigderexcesso de peso
como variavel dependente e todas as demais vaiawaiegoricas (idade,
escolaridade, cor, unido conjugal estavel, regé&ondradia, padrdo alimentar, ativo
no tempo livre, hébito de assistir televisdo, camswabusivo de bebidas alcodlicas,
habito de fumar e, excesso de peso aos 20 andadk) icomo independentes, tendo

como categoria de referéncia a de maior protecétrac® excesso de peso. As
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analises dos dados foram realizadas com auxili@plizativo Stata versao 9.0,

utilizando-se comandasirvey que levam em conta o carater de amostra complexa.

2.5Aspectos Eticos

Por se tratar de entrevista por telefone, o comsento livre e esclarecido foi
substituido pelo consentimento verbal, obtido pmas@o dos contatos telefonicos
com os entrevistados. Este estudo foi aprovado@etselho Nacional de Saude por

meio da Comiss&o Nacional de Etica em Pesquisaidistétio da Satde.

2. RESULTADOS

A maior parte da populacdo estudada é do sexo ieon(B2,3%), tem entre
21 e 30 anos de idade (41,6%), estudou de 9 a d4 @2,5%), é de cor negra,
parda, amarela ou vermelha (64,1%), tem unido gahjestavel (54,3%), reside na
regido sudeste (45,3%), apresenta padrdo alimeegalar (59,6%), ndo é ativa
fisicamente no tempo livre (85,4%), ndo tem habioassistir televisdo (75,7%) e
nunca fumou (61,6%). Destaca-se o consumo abusiaebidas alcoodlicas cerca de
trés vezes maior entre os homens do que entre l&m@s e maior experimentacao
de cigarros, 44,0%ersus 33,2%, respectivamente. Onze por cento da populaca
estudada apresentou excesso de peso aos 20 adasielesendo a maior frequéncia
entre os homens (14,2%) do que entre as mulhef@%)80 excesso de peso atual
também foi maior entre os homens (49,6%) do queeess mulheres (39,7%),
atingindo no total 44,4% da populacdo estudadadq[aad).

Para os homens (Tabela 4), a prevaléncia de excespeso € maior nas
faixas etarias acima de 40 anos (> 60%) e no ni@ehaior escolaridade (59,2%),
entre os que tém unido conjugal estavel (56,9%mhahies atuais (59,0%) e que
apresentaram excesso de peso aos 20 anos de302@86). Ndo foram encontradas
diferencas estatisticamente significantes para cegido de moradia, padrao
alimentar, ativo fisicamente no tempo livre, hali® assistir televisdo e consumo
abusivo de bebidas alcodlicas. As razdes de pmsial§RP) brutas mostraram

associacao entre excesso de peso e maior idada, @sablaridade, unido conjugal
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estavel, ndo ativo fisicamente no tempo livre eeego de peso aos 20 anos. Apods o
ajuste para as variaveis do estudo, apenas idadelagdade, unido conjugal,
atividade fisica no tempo livre e excesso de pes®8 anos, mantém-se associadas
ao excesso de peso. A probabilidade de excessesteéomaior a partir dos 31 anos
de idade, quando hd um aumento de aproximadam@ri@o4em relacdo aos mais
jovens, chegando a mais de 60,0% a partir dos 4% de idade. Homens que
estudaram12 ou mais anos tém 27,0% mais probatelida excesso de peso do que
homens que estudaram menos do que cinco anoshabpidade de excesso de peso
€ 17% maior entre aqueles com unido conjugal dstat2% entre os ndo ativos no
tempo livre. O excesso de peso aos 20 anos de fidadenaior preditor do excesso
de peso atual, dobrando a probabilidade na idad. at

Para as mulheres (Tabela 5), observou-se que al@neia de excesso de
peso é maior na ultima faixa etaria (55,6%), n@hde menor escolaridade (53,2%),
nas que tém unido conjugal estavel (46,6%), hatetassistir televisao (44,5%) e
gue apresentaram excesso de peso aos 20 anos die (kB 7%). Nao foram
encontradas diferencas estatisticamente signiBeargara regido de moradia,
atividade fisica no tempo livre e consumo abusieddbidas alcoolicas. As razbes
de prevaléncia (RP) brutas mostraram associacde ertesso de peso e maior
idade, menor escolaridade, cor, parda, amarelaouelha, unido conjugal estavel,
padrdo alimentar ruim, habito de assistir televis@bito de fumar e excesso de peso
aos 20 anos. Apds ajuste para todas as variavesstolo (idade, escolaridade,
raca/cor, uniao conjugal estavel, regido de moygdidrao alimentar, ativo no tempo
livre, habito de assistir televisdo, consumo albusig bebidas alcodlicas, habito de
fumar e excesso de peso aos 20 anos de idademaptassociada ao excesso de
peso as variaveis idade, escolaridade, raca/cagouconjugal estavel, padrédo
alimentar, habito de assistir televisdo e excess@abto aos 20 anos de idade. A
probabilidade de excesso de peso é maior com a moaide, chegando a mais de
60,0% na faixa etaria entre 51 e 59 anos de idadeetacdo as mais jovens. A
escolaridade , ao contrario dos homens, se coafigomo fator de protecao,
reduzindo a probabilidade de excesso de peso emeBE#% as mulheres com 12 ou
mais anos de estudo. A probabilidade de excesgmesie € 12,0% maior entre as
mulheres de cor negra, parda, amarela ou vermelaadg comparadas as de cor
branca, 39,0% maior entre naquelas com unido cahgsiavel, 46,0% maior entre
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mulheres com padrdo alimentar ruim, 17,0% maioreeas com habito de assistir
televisdo e o dobro entre as mulheres que refemrarasso de peso aos 20 anos de

idade tém, da mesma forma que nos homens.

3. DISCUSSAO

Este estudo objetivou conhecer o0s determinantesiod®unograficos e
comportamentais do excesso de peso em adultos lebesi Os fatores
sociodemograficos associados ao excesso de pesam@ms 0s sexos foram: maior
idade e unido conjugal estavel. A escolaridadesseciou de forma inversa: maior
escolaridade entre homens e menor entre mulherescécio do excesso de peso aos
20 anos de idade, os fatores comportamentais eei@ssn com 0 excesso de peso de
modo diferente entre os sexos. No sexo masculi&o:ser ativo no tempo livre, e no
feminino: padrao alimentar ruim e habito de assistevisdo. A literatura tem apontado
10,111 ue os fatores associados a obesidade e ao extgepsso sdo diferentes entre os
sexos, dado semelhante ao observado neste tralethgue o0 excesso de peso se

associou a diferentes fatores entre homens e naglher

A prevaléncia de excesso de peso encontrada retgting44,4%) foi semelhante a
encontrada pela POF 2002/2003 (46%4para este estudo, a prevaléncia de excesso de
peso foi maior entre os homens (49,6%) quando caadpa as mulheres (39,7%), dado
semelhante ao encontrado por Gigante e colaboad@699)°, em estudo realizado
junto as capitais de estados brasileiras e Didtgeral em 2006, que apontou 47% de
excesso de peso entre os homens e 39% entre asresulBichieri e Moura (2069)
mostraram que a média do IMC para as 26 capitasléiras e Distrito Federal, para os
homens foi igual a 25,31 Kg/m2 e 24,55 Kg/m? paranailheres, sendo que as médias
de IMC foram sempre maiores para 0os homens quaochparadas as mulheres. A
maior prevaléncia de excesso de peso entre o0s Isgpoele também ser explicada pelo
melhor relato das medidas de peso e altura poe pegtes em relacdo as mulhet@s.
Neste estudo, 0 excesso de peso foi maior nassfaibéaias mais altas, em ambos os
sexos, atingido 62,7% dos homens e 55,6% das neslleaitre 51 e 59 anos de idade. A
POF 2002-2003 mostrou que a prevaléncia de exocésspeso também tendeu a
aumentar com a idade, atingindo 51,5% dos homeffiaixe etaria de 45 a 54 anos de
idade e 57,4% das mulheres na faixa etaria de@@bamos, observando-se tendéncia de
declinio na prevaléncia de excesso de peso a gagib5 anos para os homens e dos 65

anos para as mulher€<Gigante e colaboradores (208%pontaram 55,9% de excesso
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de peso em homens e 59,1% entre as mulheres, cae ientre 55 a 64 anos,
mostrando reducéo da prevaléncia de excesso deapemir dos 65 anos para ambos
0S sexos. Ao comparar a prevaléncia de excessestegm relagao a idade, por sexo,
observou-se neste estudo, que nas faixas etari@$ de40 e 41 a 50 anos de idade,
houve maior prevaléncia de excesso de peso em Isonggrando comparada as
mulheres, sendo a prevaléncia semelhante nas fei#das extremas. Dados da POF
mostraram que a prevaléncia de excesso de pesofaitéa etaria de 45 a 54 anos foi
maior entre os homens, ocorrendo o inverso a w55 anos de idadeGigante e
colaboradores (2009)encontraram maior prevaléncia de excesso de pedtommens
até os 54 anos de idade, a partir dos 55 anopensziéncia é semelhante para homens
e mulheres. As diferentes categorias de idadeadiéis nos estudos apresentados podem

explicar as divergéncias de resultados encontrados.

Estudos transversafs’ realizados por meio de inquérito telefonico jurdo
individuos adultos, avaliaram o excesso de pesansiega escolaridade. Monteiro e
colaboradore€ apontaram maior prevaléncia de excesso de pesnuheres na faixa
de 0 a 4 anos de estudo. Carvalhaes e colabor&tmefsiram que aproximadamente
50,0% dos individuos com excesso de peso estuddeafd a 8 anos e Peixoto e
colaboradoreés encontraram maior prevaléncia de excesso de pesmu@heres com
até 4 anos de estudo (47,8%); para os homensgaddotivmaior prevaléncia de excesso
de peso (52,3%) naqueles com maior escolaridadeyI2ais anos de estudo). Gigante
e colaboradoré@smostraram que apds ajuste para idade a menor edadk foi um
fator protetor contra 0 excesso de peso para oemgnocorrendo o0 inverso para as

mulheres.

Em ambos os sexos a prevaléncia de excesso ddgiewaior entre aqueles que
referiram ter unido conjugal estavel (56,9% entee hmmens e 46,6% entre as
mulheres). Castanheira e colaboradores (Z28@8)contraram em estudo realizado em
Pelotas, no estado do Rio Grande Sul, que homenuilkeres que viviam com
companheira(o), apresentaram maior média de pednmatdominal. Schoenborn
(2004¥? também mostrou que os adultos casados, espectalinemens, apresentaram
maior prevaléncia de pré-obesidade e obesidadedlquaomparados aos outros grupos
de estado civil (vilvos, divorciados ou separadasca se casou e vive com parceiro).
Em contrapartida, aqueles que nunca se casararseapgeam menor prevaléncia de

pré-obesidade e obesidade. Pesquisa realizadadeatédicar a prevaléncia de fatores
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de risco associados a pré-obesidade e a obesidade368 mulheres de 20 a 60 anos,
na cidade de Sao Leopoldo (RS), encontrou maimafiiecia de pré-obesidade entre as
mulheres casadas ou com unido conjugal estavéy@4? Estudo conduzido no norte
do Ird4, com adultos, com idade entre 20 e 70 amaoshém mostrou associacao entre
casamento e risco aumentado de obesitfaddgante e colaboradores (2009)por
meio de dados secundarios do VIGITEL 2006, apomtaraaior prevaléncia de
obesidade e excesso para homens e mulheres quieanaféer unido estavel, o que
permaneceu mesmo apos ajuste para a idade (RR pdr® os homens e 1,36 para as

mulheres).

Neste estudo a prevaléncia de excesso de pesaafor Bntre as mulheres que
relataram o habito de assistir televisdo. Sabaiseoghabito de assistir televisdo € um
importante indicador de inatividade fisfcaagravando ainda mais o problema quando
se verifica que 57,8%, do total de propaganda<icgladas a produtos alimenticios
referem-se a acucares, gorduras e doces, nao sbsdvados anuncios relacionados a
frutas, legumes e verdurds.Dustan e colaboradores (208/5hostraram que o habito
de assistir mais de 14 horas de televisdo por se@steve associado a um maior risco
de resisténcia a insulina, obesidade e dislipideeguanto que os individuos que
realizavam atividade fisica por no minimo 2,5 hqras semana apresentaram menor
prevaléncia de resisténcia a insulina e dislipiderpara ambos 0s sexos, e para as
mulheres menor prevaléncia de obesidade e hipéder®rnandes e colaboradores
(2010¥° mostraram que adultos, com 30 ou mais anos deidgifesentaram menor
IMC quando praticavam atividade fisica regularmenteservando-se o contrario para
as mulheres que tinham habito de assistir teleyigde esteve associado com a pré-
obesidade. Os autores concluiram que a alta preralde inatividade fisica no tempo
livre entre adultos brasileiros esta associadaeaidade.

Em relacdo ao hébito de fumar a maior prevaléneieextesso de peso foi
encontrada dentre os homens fumantes (59%), pamauliseres ndo se observou
diferenca estatisticamente significativa. John é&atmradores(2005f% conduziram
estudo transversal com 7.124 adultos, de uma aanaleatoria estratificada e tracada a
partir das fichas de enderecos do quais todossiderdges alemées entre 18 e 79 anos
puderam ser incluidos e obtiveram maior prevaléneaexcesso de peso entre 0s
fumantes quando comparados aos ndo fumantes. SéueaN2009¥° conduzindo

estudo transversal realizado por meio de inqué&laionico na cidade de Santarém, no
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estado do Para, em 2007, junto a 1.066 individwums &8 ou mais anos de idade,
apontaram maior prevaléncia de excesso de pese amtmulheres fumantes quando
comparadas as ex-fumantes e nunca fumantes, e, @thomens ndo encontraram
nenhuma associacdo entre excesso de peso e habitondr. Estudo conduzido por
Lemos-Santos eolaboradores(2000f° avaliou o efeito do habito de fumar na
composicao corporal, na distribuicdo da adiposidada ingestao alimentar, revelando
que ndo houve diferenca estatisticamente signicem relacdo ao indice de massa
corporal dos ex-fumantes, fumantes e nunca fumgatesambos os sexos. Constata-se
que os resultados obtidos nos estudos acima sdanteaeterogéneos, ressalta-se,
entretanto que ha diferencas metodoldgicas endi®e el que pode explicar, em parte,
estas disparidades, além de reforcar o ndo consenBteratura no que diz respeito a

associacao entre excesso de peso e habito de fumar.

O crescente aumento do namero de criancas e adotesacom pré-obesidade e
obesidade também tem sido considerado como um famger fator de risco para
excesso de peso na idade adtikeste estudo, a prevaléncia de excesso de peso foi
muito maior dentre os individuos que referiram egoede peso aos 20 anos de idade
(90,9 dos homens e 78,7% das mulheres). Wrightabemdores (2003) em estudo
coorte no Reino Unido com 1.142 criancas, recr@ada nascer em 1947 e
acompanhadas até os quinze anos de idade idemtificque apenas as criangcas que
apresentaram obesidade aos 13 anos de idade raosttar um risco elevado de
continuarem obesas na idade adulta. Estudo longgludealizado junto a 9.795
adolescentes, conduzido por Gordon - Larsen e aadbres (2004§ avaliaram a
incidéncia de obesidade na transicdo entre a adoleis e a fase adulta e obtiveram
como resultado que 9,4% dos individuos que erammosbea adolescéncia mantiveram
0 quadro de obesidade na fase adulta.

Neste trabalho, foram entrevistados 38.371 indsédgendo 16.124 homens (42%)
e 22.247 mulheres (58%). Apés ajustes para coroigéfeito do desenho préprio da
amostra VIGITEL e para representar a populacdo tadidsidente nas capitais
brasileiras e no Distrito Federal, segundo o calesnografico de 2000, obteve-se 47,7
de homens e 52,3% de mulheres. No que tange o dévelscolaridade, este estudo
apontou que 41,2% da populacdo estudada tém endrel® anos de estudo, apos
ponderacado para o censo demografico de 2000 ohssevmaior freqiiéncia nesta faixa

de escolaridade (32,5%), porém houve uma dist@ouggmelhante nas duas primeiras
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faixas de escolaridade. Observou-se que os homtarsnam mais as medidas de peso
e altura dos que as mulheres, especialmente a,attique pode ser explicado pelo fato
de todos os homens brasileiros, a partir dos 18 deoidade, serem submetidos as

afericbes de peso e estatura ao alistarem-se vigaerilitar.

As principais limitacfes deste estudo sdo: o fatcser um estudo transversal, no
qual medicdes sao feitas no mesmo momento, espdem@o, 0O que Nao permite
distinguir causa-efeito do problema; o fato dateotke dados ser realizada por meio de
inquérito telefénico, uma vez que exclui individumpse residem em domicilios sem
telefone fixo, embora sejam utilizados pesos paregir a super ou sub-representacao
da amostra, tendo como referéncia a composicam-géonografica da populacéo
adulta do pais no Censo Demografico mais recentefato das estimativas de IMC,
utilizadas para determinar presenca de excessestet@r sido baseada em peso e altura
auto-referidos e néo aferidos, fator que pode $simizado apods os achados de Peixoto
e colaboradores (2008)que realizaram estudo transversal, de base pépuddgcjunto
a 1.454 individuos, residente na cidade de Goi@igas), com o objetivo de avaliar a
validade do peso e altura referidos para o posteisgnéstico de obesidade. Apés
responder a todas as perguntas constantes nooqdesdt] inclusive o peso e a altura
atual, os individuos foram pesados e medidos. uses constataram que os resultados
encontrados para a prevaléncia de obesidade com gealtura referidos foram
semelhantes aos obtidos pelo peso e altura aferidosca e Moura (2016)
conduziram estudo junto a 726 individuos, com 4@nais anos de idade, na cidade de
Séo Paulo. As autoras obtiveram que o peso referidoIMC (calculado a partir de
dados de peso e altura referidos) apresentarantduardancia quando comparados
com peso e IMC aferidos; apesar da estatura rafafpdesentar menor confiabilidade,
as autoras concluiram que para estimar a preval@ecobesidade, naquela populacéo,
as informacOes auto-referidas obtidas por enteevigtefdnica foram consideradas
validas. Estudos realizados nos Estados Unidod&amconfirmam a validade dos
dados de peso e altura referidos quando compasaneaidas aferid&d:* Em virtude
das disparidades observadas dentre os determinamtgsortamentais do excesso de
peso entre homens e mulheres, sugere-se que adameld prevencao e controle, por
meio de politicas publicas com interfaces intra néersetoriais, levando-se em
consideragdo a multifatorialidade do excesso de,pemnham acdes e intervengdes
diferenciadas entre os sexos. Salienta-se aindecessidade urgente de controle desta
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epidemia, uma vez que a condicdo de excesso dejpedimge 44,4% da populacéo
adulta residente das capitais brasileiras e Dosk#deral e cada vez mais pessoas com
idade inferior a 20 anos s&o acometidas por estdigio, 0 que eleva muito o risco de

continuar com excesso de peso na idade adultagrooaifverificado neste estudo.
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Tabela 1 - Distribuicdo (n e %) da populacédo estudada (2%9aanos de

idade) segundo informacé&o sobre peso e altura exo.sBrasil, 2008.

Homen: Mulhere: Total
Entrevistado 16.487 24.098 (100,  40.585 (100,C
N&ao informaram peso 156 (0,9) 373 (1,5) 529 (1,3)*
N&o informaram altura 159 (1,0) 1.289 (5,3) 1.438)*
N&o informaram peso e altura 48 (0,3) 189 (0,8) PBB)*
Casos validos 16.124 (97,8) 22.247 (92,3) 38(945)

*p<0,001 (teste do qui-quadrado) entre 0s sexos
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Tabela 2- Estimativas para a distribuicdo (%) da populacdalta estudada, da
populacdo adulta com telefone e da populacdo adoka, segundo variaveis
sociodemograficas. VIGITE.Brasil, 2008.

Populacéo estudada Populac&o adulta com telefone Populacdo adulta totaf
TOTAL TOTAL TOTAL
Variaveis N % IC 95% % IC 95% % IC 95%
Sexc
Masculinc 1612¢  42,( (415425 431  (42,643,7 477 (46,2493
Femininc 22047 58 (57,558,5 56,¢  (56,5-57,4 52,5 (50,7-53,8
Idade (anos
21 a 3 1053 274 (27,6279 316 (31,1321 41,6 (39,6432
31 a 4 10531 27, (27,27,9° 24,6 (24,2251 25, (24,7-26,9.
41 a sl 1037 27,0 (26,6275 256  (25:26,3 21,0 (20,6-22,0'
51 a 5¢ 693t 18,1 (17,7185 18, (17,6184 11,6 (11,612,3
Escolaridade (anos de estud
0a’ 2815 73 (7,17.6)  7.€ (7,3-7,9) 23,7 (21,525,6)
5a¢ 564C 14,7 (14,5151 14,7 (14,5151 26, (25,0:27,7
9al 1580¢ 417 (40,7-41,7 42F  (41,643,0 32,F (31,33,7
12 e mai 1410¢ 36,6 (36,537,3 357  (34,7-358 17/ (16,7-18,2

Vigilancia de fatores de risco e protecéo para gagoronicas por inquérito telefénico

2 amostra de adultos entrevistados pelo sistemaTAGI

% ajustada para representar a populacéo adultaadefarte

* Percentual ajustada para representar a populagéa &otal segundo o Censo Demografico de 2000 e
para levar em conta o peso populacional de cadaeid

Fontes: Amostra de 10% dos domicilios do Censo Deaiico para populagdo adulta em 2000 e amostra
estudada pelo VIGITEL para populacdo adulta coefdae em 2008. (IBGE-CD-ROM)
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Tabela 3- Distribuicdd (%) da populacdo adulta segundo caracteristicas
sociodemogréficas, comportamentais e antropomstricdal e por sexo. VIGITEL,
Brasil, 2008.

Total Masculino Feminino
Variaveis %  IC 95%° % IC 95% % IC 95%
Total 47,7 (46,2-49,3 52,2 (50,7-53,8
Idade (anos
21 a3l 41,€ (39,9-43,2 42/< (39,7-45,1 40,6 (38,8-42,8
31 a 4l 25,6 (24,7-26,9 25,¢ (24,1-27,6 25, (24,4-27,2
41 a 5l 21,C (20,0-22,0 20,4 (18,9-21,8 21,6 (20,3-22,9
51 a 5¢ 11,6 (11,0-12,3 11,4 (10,3-12,4 11, (11,0-12,7
Escolaridade (anos de estud
Oa¢ 23,7 (21,9-25,6 24,C (20,9-27,1 23, (21,3-25,6
5at 26,£ (25,0-27,7 27,4 (25,3-29,5 25/ (23,8-27,1
9al: 32,F (31,3-337) 31,2 (29,5-33,1 33,6 (32,1-35,1
12 e mai 17,2 (16,7-18,2 17,z (16,1-18,5 17,5 (16,6-18,5
Cor
Branc: 35,¢ (34,6-37,3 33,7 (31,7-358 37,¢ (36,2-39,6
negra, parda, amarela ou verme 64,1 (62,7-65,4 66,> (64,2-68,3 62,1 (60,4-63,8
Unido Conjugal Estave
N&o estave 457 (44,2-47,2, 43,1 (40,8-455 48,1 (46,3-50,0
Estave 54,2 (52,8-55,8 56,¢ (54,5-59,2° 48,1 (46,3-50,0
Regido de Moradi¢
Sudest 45,2 (43,7-46,9 46,2 (43,8-49,0 44, (42,4-46,3
Sul 74 (7,0-7,8 7,2 (6,6-8,0) 75  (6,9-8,0
Nordest 26,7 (25,6-27,8 25,7 (24,0-27,4 27,6 (26,2-29,1
Centro- Oestt 10,6 (10,0-11,2 10t (9,6-11,5 10,7 (9,9-114
Norte 10,C (9,4-10,5 10,C (9,2-10,9 9¢ (9,1-10,6
Padrao Alimentar
Bom 12, (11,2-12,9 10,z (9,0-11,4 13,6 (12,4-14,9
Regula 59,6 (568,0-61,1 57,z (54,6-59,9 61,7 (60,0-63,4
Ruim 28,2 (26,8-30,00 32,6 (29,8-35,4 24,7 (23,2-26,1
Ativo no tempolivre
Sim 14,6 (13,7-154 16,4 (15,0-17,8 12,¢ (11,9-13,9
Nac 85,£ (84,6-86,3 83,6 (82,2-85,0 87,1 (86,1-88,1
Habito de assistir televisa
Nac 75,7 (74,4-76,9 76,6 (75,0-78,7 74,6 (73,0-76,2
Sim 24,2 (23,1-25,6)0 23,z (21,3-25,00 25, (23,8-27,0
Consumo abusivo de bebidas alcodlic*
Nac 79,¢ (78,5-80,7 69,7 (67,7-71,8 88,1 (87,7-89,7
Sim 20,¢ (19,3-21,5 30,2 (28,2-32,3 11,c (10,3-12,3
Habito de Fumar
Nunca fumant 61,6 (60,2-63,1, 56,C (53,6-58,4 66,6 (64,9-68,7
Fumant 21,1 (20,0-22,20 23t (21,7-25,2 18, (17,4-20,4
Ex — fumantse 17,2 (16,0-18,6 20, (18,5-22,5 14,2 (12,7-16,0
Excesso de peso aos 20 anos de i¢
Nac 89,( (88,2-89,8 85,6 (844-87,2 91,7 (90,7-92,7
Sim 11,C (10,2-11,8 14,z (12,8-156 8,2 (7,3-9,3
Excesso de peso atL
Nac 55,6 (54,1-57,1 50,£ (48,0-52,9 60,2 (58,4-62,1
Sim 44, (42,9-45,9 49,6 (47,1-52,0 39,7 (37,9-41,6

'Percentual ponderado para ajustar a distribuicABio-stemografica da amostra VIGITEL a distribuicia d
populacédo adulta de cada cidade no Censo Demogddi@00 e para levar em conta o peso populacittnehda

cidade.

21C95%: Intervalo de Confianca de 95%.
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Tabela 4 - Prevaléncia (%) e razdes de prevaléncia (RP) de excesso de peshoerans segundo caracteristicas sociodemograficas,
comportamentais e excesso de peso aos 20 anosdgend populacdo adulta masculina. VIGITEL, Bra€§iQ8.

RP Bruta RP Ajustada para toda’
% 1C 95% IC 95% p IC 95% p

Idade (anos
21 a3l 36,9 (32,7-41.2 1 p<0,00: 1 p<0,00:
3la4 54,3 (50,¢- 57,7 1,47 (1,2¢- 1,68 1,40 (1,1& 1,65
41 a 5l 62.4 (59,1-65,7 1,69 (1.4¢-1,92 1,64 (1,3'-1,94
51 a 5¢ 62,7 (58,7-66,7 1,70 (1.4¢- 1,94 1,69 (1.4C- 2,06
Escolaridade (anos de estud 0.00¢ 0.007
ODa¢ 46,6 (38,6-54,5 1 1
5a¢ 44 .8 (40.5- 49,0 0,96 (0,7¢- 1,17 1,14 (0,95 1,41
9al: 50,6 (48,%-53,00 1,09 10,91-1,29 1,21 (1,0C- 1,46
12 e mai 59,2 (56.4-61.9 1,27 (1.0€¢- 1,51 1.27 (1,0¢- 1,52
Cor 0,36( 0.,35¢
Branc: 51,0 (47.&-54,1 1 1
Negra, parda, amarela ou vermelha 48,8 (45,52! 0,96 (0,87 - 1,05 1,04 (0,95-1,13)
Unido Conjuaal Estave p<0,00! p<0,001
Nao estave 39,9 (37.1-42,7 1 1
Estave 56,9 (52,6-60,9 1,43 (1.2¢- 1,58 1,17 (1,04- 1,32
Redido de Moradi¢ 0,75t 0.57¢
Sudest 50,1 (45,2- 54,9 1 1
Sul 53,3(49,1-57,5 1,06 (0,94-1.,21 1,01(0,91-1,11
Nordest 47,1 (44,1-50,2° 0,94 (0,84- 1,06’ 0,98 (0,8¢&- 1,09
Centro— Oestt 49,3 (45,C-53,6° 0,99 (0.,8¢-1.12° 1.07 (0,94- 1,21
Norte 50,8 (47,1-54,6 1,02 (0,9C-1,15 1,02 (0,9C-1,14
Padrao Alimentar 0,331 0.411
Bom 44 8 (38,3 50,7 1 1
Reaula 49,8 (47,5-52,2° 1,11 (0,9¢- 1,28 1.13(0,9¢- 1,29
Ruim 50,7 (44,6-56,8 1,13 (0,95 1,35 1,12 (0,9¢- 1,32
Ativo no tempo livre 0,03( 0,007
Sim 449 (40,¢- 48.9 1 1
Néo 50,5 (47.6-53.3 1.12(1.01-1.25 1.12 (1,05 1.23
Habito de assistir televisa 0,92¢ 0,15¢
Nac 49,6 (46,7-52.5 1 1
Sim 49,4 (45,C-53,7 0,99 (0,8¢-1,11 1,08 (0,9¢- 1,19
Consumo abusivo de bebidas alcodlic 0.20¢ 0.06(
Nac 48,6 (45.,5- 51,8 1 1
Sim 51,7 (48.1-55,3 1,06 (0.97-1,17 1,09 (1,0C-1,19
Habito de Fumar 0.35: 0.11:
Nunca fumant 48,4 (44.¢-52.0 1 1
Fumant 59,0 (55,%-62,8 1,22(1,11-1,34 1,06 (0,9¢- 1,17
Ex — fumant¢ 41,8 (36.1-47,0 0,86 (0,75 1,00 0.87 (0,75 1,00
Excesso de peso aos 20 anos de id p<0,001 p<0,001
Nac 46,0 (42.7-49.3 1 1
Sim 90,9 (88,6 -93,21,98 (1,83 - 2,13 2,02 (1,90 - 2,15)

'Percentual ponderado para ajustar a distribuicéio-stemografica da amostra VIGITEL a distribuic@ombpulacdo adulta de cada cidade no Censo Deriwagdi 2000 e
para levar em conta o peso populacional de cadaleilC95%: Intervalo de Confianca de 958Ajuste para as variaveis do estudo (idade, esdaldei, unido conjugal,
atividade fisica no tempo livre e excesso de pes®8 anos)
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Tabela 5 - Prevaléncia (%)e razdes de prevaléncia (RP) de excesso de pesmudheres segundo caracteristicas sociodemograficas
comportamentais e excesso de peso aos 20 anoasdgend populacdo adulta feminina. VIGITEL, Brezii08.

RP Bruta RP Ajustada para todas
%IC 95% %IC 95% p IC95% P

Idade (anos’
21 a3l 30,1 (26.4-33.9 1 p<0,001 1 p<0,001
3la4 40,7 (37,€-43,4 1,35(1,17-1,55 1,29 (1,1C-1,51
41 a 5l 47,9 (44,¢-51,00 1,59 (1,3¢-1.83 1,48 (1,25-1,78
51 a 5¢ 55,6 (52,2-59,0' 1,85 (1,61-2,12' 1,61 (1,32-1,97
Escolaridade (anos de estud p<0.001 p<0.001
ODa¢ 53,2 (47,5-58,9 1 1
5a¢ 41,7 (38.C-45,3' 0,78 (0,6€-0,90 0.89 (0,7:-1,06'
9al: 34,1 (32,2-36,0' 0,64 (0,57-0,72 0,75 (0,63-0,88'
12 e mai 29,7 (27.5-31.8 0,56 (0.4¢-0.63 0.65 (0,55-0,76'
Cor 0,007 0,02¢
Branc: 36,7 (34.4-39,1 1 1
neara, parda, amarela ou vermelha verrmelaha ves 41,5 (39,(-44,1° 1,13 (1,03-1,24 1.12 (1,0z-1.24
Unido Coniuaal Estave p<0.001 p<0.001
N&o estave 32,3(30,2-34,4 1 1
Estave 46,6 (43.6-49.4 1,44 (1,32-1,58 1,39 (1,25-1,54
Reaqido de Moradic 0,55¢ 0,19(
Sudest 39.4 (35.,6-43.0 1 1
Sul 40,7 (37,5-43,9 1,03(0,91-1,17 1,03 (0,91-1,17
Nordest 39,5(36,6-42,1° 1,00 (0,9C-1,12' 1,02 (0,9.-1,15
Centro—Oestt 37.2 (34,2-40,3 0,95 (0,84-1,07 1,01 (0,8&-1,15
Norte 43,7 (39.€-47,5 1,11 (0,9¢-1.26 1.15(1,0C-1.32'
Padrao Alimentar 0,007 p<0,00]
Bom 34,9 (30,7-39.2 1 1
Reaula 39,7 (37.2-42,2° 1,14 (0,9¢-1,30 1,33 (1,16-1,53
Ruim 42,4 (39,4-45,5 1,21 (1,05-1.40 1.46 (1,25-1.69
Ativo no tempo livre 0,977 0,747
Sim 39,7 (35.,6-43.6 1 1
Nac 39,7 (37,7-41,8 1,00 (0,9C-1,12' 1,03 (0,92-1,15
Habito de assistir televisa 0.00z 0.007
Nac 38,1 (35,9-40,2 1 1
Sim 445 (40,¢-48,1' 1,17 (1,0€-1,29 1,17 (1,05-1,30
Consumo abusivo de bebidas alcodlic 0,73: 0,191
Nac 39,6 (37.6-41.6 1 1
Sim 40,5 (35,6-45,1' 1,02 (0,9C-1,16 1,12 (0,9€¢-1,30
Habito de Fumar 0,02¢ 0.90¢
Nunca fumant 37,0 (35.C-38,9 1 1
Fumant 49,8 (45,4-54,1' 1.35(1.22-1.49 1.20(1,0¢-1.32'
Ex — fumante 39,3 (32,1-46,5 1,06 (0,8¢-1,29 0,93 (0,72-1,20'
Excesso de peso aos 20 anos de id p<0,001 p<0,001
Nac 36,6 (34,4-38,9) 1 1
Sim 78,7 (73,7 -83,8 2,15 (1,97 -2,35 2,06 (1,87 -2,27

'Percentual ponderado para ajustar a distribuicéio-stemografica da amostra VIGITEL & distribuic@opbpulacdo adulta de cada cidade no Censo Derizagdéf 2000 e
para levar em conta o peso populacional de cadaleitiC95%: Intervalo de Confianca de 95%#juste para as variaveis do estudo (idade, esdalde;, unido conjugal,
atividade fisica no tempo livre e excesso de pes®8 anos)
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5 CONSIDERACOES FINAIS E RECOMENDACOES

Este estudo apontou que 44,4% da populacdo adalsdidira residente nas
capitais de estados e no Distrito Federal estdo extesso de peso. Os fatores
sociodemograficos e comportamentais associadoxc@ss de peso para ambos 0s
sexos foram: maior idade, unido conjugal estaver ¢ido excesso de peso aos 20
anos de idade. Os fatores sociodemograficos e atampentais associados ao
excesso de peso, somente para os homens, foraor: esaolaridade e nao ser ativo
no tempo livre; enquanto que para as mulheres foraenor escolaridade, ter
raca/cor parda amarela ou vermelha, padrdo alimenta, habito de assistir TV e
hébito de fumar. Portanto, a excecdo do excesspese aos 20 anos, os fatores
comportamentais se associaram com 0 excesso dedpasodo diferente entre os
sexos, 0 que permite concluir que os determinardegortamentais do excesso de
peso séo diferentes para homens e mulheres. Estados respondem aos objetivos

propostos para este estudo.

Os dados encontrados neste estudo somados ao€musido apontados na
literatura sugerem que medidas de prevencdo eot®nirgem em todo o territorio

nacional.

Sabe-se que a alimentacéo saudavel e a atividside §&o importantes fatores
que contribuem para a manutencdo e regulacdo do queporeo. Neste sentido,
deve-se favorecer a criagdo e regulagédo de pgliidgalicas com interfaces intra e
intersetoriais, levando-se em consideracdo a ratdtiflidade do excesso de peso, e
que tenham acdes e intervencdes diferenciadasopasaxos, estimulando acdes no

ambito individual e coletivo.

As politicas publicas para prevencdo e controleedcesso de peso, dentre
outros aspectos devem abranger temas como: aurdantoobilidade urbana, ou
seja, espacos planejados para pedestres, cicistasconstrucdo de locais de prética
esportiva, seguranca para garantir acesso tranguilestes locais; politica de
impostos sobre alimentos, como por exemplo, aumeéatonposto sobre acucares

refinados, reducdo dos custos sobre os alimentodaseis (frutas, verduras e



legumes), regulamentacéo de propagandas alimentjzd@ronizacdo de rotulos e

programas de educacao para a populacéo a respdegmd.

O controle dos principais fatores de risco parxaesso de peso € dependente
de politicas publicas, tendo como exemplo a dingéwida prevaléncia de tabagismo
no Brasil. Esta reducdo ocorreu principalmente apésocdo de politicas publicas
com controles eficazes, como regulamentacdo deagamglas, de impostos e
campanhas educativas que alertavam a respeito @eficios do cigarro. O mesmo
esforco deve ser feito para a reducao da preval@ecexcesso de peso. O Brasil tem
apresentado alguns avancos na construcdo destigagolpublicas, como por
exemplo: langcamento do programa academia da cidzatura do termo de
cooperacao entre representantes de industriagicpgéo e Ministério da Saude para
a reducao do teor de sédio nos alimentos, a exméte que 70% dos alimentos
comprados para a merenda escolar sejam provengatesodutores locais e sejam
compostos por alimentacdo saudavel, sendo essas aeSultantes de duas
importantes politicas no pais: Politica NacionalPdemocédo da Saude e a Politica

Nacional de Alimentacao e Nutricao.

Por fim, salienta-se a necessidade urgente deatentesta doenca, uma vez que
a condicdo de excesso de peso ja apresenta eleraddéncia na populacdo adulta
residente das capitais brasileiras e Distrito Feddercada vez mais pessoas com
idade inferior a 20 anos sdo acometidas por estdig@n, 0 que eleva muito o risco
de continuar com excesso de peso na idade adoittorme verificado neste estudo.
Sugere-se também, que sejam realizados mais egjudaxpliquem as associacdes
entre excesso de peso e seus fatores determinamb@svez que a literatura a
respeito da associacdo do excesso de peso a ekiessfé vasta, entretanto, as
explicagbes causais entre eles, principalmente dquaivergem entre os sexos, é

escassa.
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ANEXOS



Anexo A- Quadro 1- Inquéritos de base populacional. BraSir4 a 2009.

Periodo de Nome do Inquérito Abrangéncia Amostra Prevaléncia d | Referéncia
estudo Excesso de pesqg
1974 - 1975 Estudo Nacional de Despgfegides Sul e Nordeste, area urbana das regidee Morl17.732 individuos> 20 anos| Total: 23,6% (77-78)
Familiar Centro-Oeste, estados do Rio de Janeiro e S8o.Paulo | de idade) Homens: 18,6 %
Mulheres: 28,6%
1989 Pesquisa Nacional sobre SaudeBeasil, exceto area rural da regido Norte. 35.28%iduos ¢ 18 anos de Total: 35,1% (77;79)
Nutricdo idade) Homens: 29,5 %
Mulheres: 40,7%
1996 - 1997 Pesquisa sobre padrfes de vida Remiéiespolitanas de Fortaleza, Recife e Salvadog @fel.033 individuosX 20 anos de Total: 28,3% (77; 80)
urbana e rural dos demais estados do Nordestefesggidade) Homens: 30,0 %
metropolitanas de Belo Horizonte, Rio de Janeiém Baulo Mulheres: 26,6%
e area urbana e rural dos demais estados do Sudeste
2002 — 2003 Pesquisa de Orcament@sasil 95.554 individuosx18 anos de Total: 40,6% (20)
Familiares idade) Homens: 41,1%
Mulheres: 40,0%
2008 — 2009 Pesquisa de Orcament@gasil 58.632 individuosX18 anos de Total: 49,0% (8)
Familiares idade) Homens: 50,1%
Mulheres: 48,0%
2006 Sistema de Vigilancia de fatores Capitais de estados brasileiros e Distrito Federal 54.369 individuosX18 anos de Total: 43,0% (59)
de risco e protecéo para doencas idade) Homens: 47,3%
cronicas por inquérito telefonico Mulheres: 38,8%
(VIGITEL)*
2007 Sistema de Vigilancia de fatores Capitais de estados brasileiros e Distrito Federal 54.251 individuosX18 anos de Total: 43,4% (81)
de risco e protecéo para doencas idade) Homens: 49,2%
crdnicas por inquérito telefénico Mulheres: 37,8%
(VIGITEL) *
2008 Sistema de Vigilancia de fatores Capitais de estados brasileiros e Distrito Federal 54.353 individuosX18 anos de Total: 44,2% (67)
de risco e protecéo para doencas idade) Homens: 48,6%
cronicas por inquérito telefonico Mulheres: 40,0%
(VIGITEL)*
2009 Sistema de Vigilancia de fatoreg Capitais de estados brasileiros e Distrito Federal 54.367 individuosX18 anos de Total: 46,6% (82)

de risco e protecéo para doencas
cronicas por inquérito telefénico
(VIGITEL)*

idade)

Homens: 51,0%
Mulheres: 42,3%

*Dado de peso e altura autoreferido.




Anexo B- Questionario VIGITEL — 2008.

Modelo do Questionario Eletrénico
) ) VIGITEL 2008 ) )
MINISTERIO DA SAUDE — SECRETARIA DE VIGILANCIA EM UDE

VIGILANCIA DE FATORES DE RISCO E PROTECAO PARA DOEMS CRONICAS NAO
TRANSMISSIVEIS POR ENTREVISTAS TELEFONICAS — VIGITE- 2008

Apoio: NUPENS-USP e SEGP-MS
Disque Saude = 0800-61-1997

Operadorxx Réplica:xx

Cidadexxx, confirma a cidade: O sim O ndo (agradeca e encerre; excluir do banco amestialagenda)

1. RéplicaXX numero de moradores XX nimero de adultos XX

2. Bom dia/tarde/noite. Meu nome é XXXX. Estou falandado Ministério da Saude, o nimero do se
telefone é XXXX?

3. [Osim O ndo — Desculpe, liguei no nimero errado.

4. Sr(a) gostaria de falar com o(a) sr(a) NOME DO SOREADO. Ele(a) esta?

O sim

O néo - Qual o melhor dia da semana e periodo paneecsarmos com o(a) Sr(dPME DO
SORTEADO?

O residéncia a retornar. Obrigado(a), retornarenimmedo. Encerre.

3.a Posso falar com ele agora?
O sim
O nao - Qual o melhor dia da semana e periodo emnaecsarmos com o(a) Sr(sPME DO SORTEADO?

O residéncia a retornar. Obrigado(a), retornarenimmeéo. Encerre.

Il

5. 0Of(a) sr(a) foi informado sobre a avaliagdo que o Mistério da Saude esta fazendo?
O sim (pule para g5)

O ndo -O Ministério da Saude esta avaliando as condic@esatdide da populacéo brasileira e o
numero de telefone e o(a) sr(a) foram selecionpdos participar de uma entrevista. A entrevisteedie
durar cerca de 7 minutos. Suas respostas serdadaseim total sigilo e serdo utilizadas junto cam
respostas dos demais entrevistados para forneceetnato das condi¢cdes atuais de salde da popu
brasileira. Para sua seguranca, esta entrevistarfpair gravada. Caso tenha alguma duvida sol
pesquisa, podera esclarecé-la diretamente no DSgude do Ministério da Salde, no telefone: 0860
1997. O(a) sr(a) gostaria de anotar o telefonesagomo final da entrevista?

V
a
acao
ore a
-61

6. Podemos iniciar a entrevista?

O sim (pule para g6)

O néo - Qual o melhor dia da semana e periodo pangecsarmos?
O residéncia a retornar. Obrigado(a), retornarenimmedo. Encerre.

7. Qual sua idade?(s6 aceitez 18 anos e < 150) anos (se < 21 anos, pule g12 a q13)




8. Sexo:
() masculino (pule a q14) () feminine ¢s50 anos, pule a q14)

9. Até que série e grau o(a) sr(a) estudou?
100 curso primario 01 O02 O3 O4
200 admisséo O
30 curso ginasial ou ginasio 01020304
4[1 1° grau ou fundamental
ou supletivo de 1° grau 01 020304050607 08
50 2° grau ou colégio ou técnico
ou normal ou cientifico  ou
ensino médio ou supletivo
de 2° grau O1 O0203
60 3° grau ou curso superior O1 0203 04 O5 06 O7 O8ou+
70 p6s-graduacao (especializacao,
mestrado, doutorado) O1ou+
80 nunca estudou
777nao sabe (s6 aceita q6>60)
888 Nao quis responder

10.0(a) sr(a) sabe seu peso (mesmo que seja valor apmado)? (s6 aceitaz 30 Kg e < 300kg)
. kg 777 O néo sabe 88BBndo quis informar

11.Quanto tempo faz que se pesou da Ultima vez?
1 () menos de 1 semana
2 ()entre 1semanae 1 més
3 ()entre 1 més e 3 meses
4 () entre 3 e 6 meses

5 () 6 ou mais meses

6 () nunca se pesou

7770 nao lembra

12.0(a) sr(a) sabe sua altura®so aceite 1,20m e <2,20m)
m cm 777 O nao sabe 888 [ ndo quis informar

13.0(a) sr(a) lembra qual seu peso aproximado por vatdos 20 anos de idade@penas para a 6> 2

anos)

O sim O nao (pule para g}4
14.Qual era?(s6 aceitaz 30 Kg e < 300kg) kg
888 O nado quis informar

15.A sra esta gravida no momento?
10 sim 200 néo 770 ndo sabe

Agora eu vou fazer algumas perguntas sobre sua alentacao.

16. Em quantos dias da semana o(a) sr(a) costuma confeijao?
1() 1 a2 dias por semana
2 () 3 a4 dias por semana
3 () 5 a6 dias por semana
4 () todos os diaginclusive sdbado e domingo)
5 () quase nunca
6() nunca




17.Em quantos dias da_semanao(a) sr(a) costuma comer pelo menos um tipo de ra ou legume
(alface, tomate, couve, cenoura, chuchu, berinjelagbobrinha — ndo vale batata, mandioca ol
inhame)?
1() 1 a2 dias por semana
2() 3 a4 dias por semana
3() 5 a6 dias por semana
4() todos os dias
5() quase nunca (pule para gq21)
6() nunca (pule para q21)

18.Em quantos dias da semana, o(a) sr(a) costuma consalada de alface e tomate ou salada de qualquer
outra verdura ou legume cru?
1() 1 a2 dias por semana
2() 3 a4 dias por semana
3() 5 a6 dias por semana
4() todos os dias
5() quase nunca (pule para q19)
6() nunca (pule para q19)

19.Num dia comum, o(a) sr(a) come este tipo de salada:
1() no almoco (1 vez no dia)
2() no jantar ou
3() no almoco e no jantar (2 vezes no dia)

20. Em quantos dias da semana, o(a) sr(a) costuma comardura ou legume cozido junto com a comida
ou na sopa, como por exemplo, couve, cenoura, chuglberinjela, abobrinha, sem contar batata,
mandioca ou inhame?

1() 1 a2 dias por semana

2() 3 a4 dias por semana

3() 5 a6 dias por semana

4() todos os dias

5() quase nunca (pule para gq21)
6() nunca (pule para q21)

21. Num dia comum, o(a) sr(a) come verdura ou legume zigo:
1() no almocgo(1 vez no dia)
2() no jantar ou
3() no almoco e no jantar (2 vezes no dia)

22. Em quantos dias da semana o (a) sr(a) costuma conearne vermelha (boi, porco, cabrito)?
1() 1 a2 dias por semana
2() 3 a4 dias por semana
3() 5 a 6 dias por semana
4() todos os dias
5() quase nunca (pule para q23)
6() nunca (pule para q23)
23. Quando o(a) sr(a) come carne vermelha com gordura(a) sr(a) costuma:
1() tirar sempre o excesso de gordura visivel
2() comer com a gordura
300 ndo come carne vermelha com muita gordura
24. Em quantos dias da semana o(a) sr(a) constuma confeango?
1() 1 a 2 dias por semana
2() 3 a 4 dias por semana
3() 5 a 6 dias por semana
4( ) todos os dias
5() quase nunca (pule para q25)
6( ) nunca (pule para g25)
25. Quando o(a) sr(a) come frango com pele, o(a) sr(@stuma:
1() tirar sempre a pele
2() comer com a pele
30 ndo come pedacos de frango com pele
26.Em quantos dias da semana(a) sr(a) costuma tomar suco de frutas natural?
1() 1 a2 dias por semana
2() 3 a4 dias por semana
3() 5 a6 dias por semana




4() todos os dias
5() quase nunca (pule para q27)
6() nunca (pule para q27)

27.Num dia comum, quantas copos o(a) sr(a) toma de sude frutas natural?
1()1
2()2
3() 3 ou mais

28.Em quantos dias da semana(a) sr(a) costuma comer fruta®
1() 1 a2 dias por semana
2() 3 a4 dias por semana
3() 5 a6 dias por semana
4() todos os dias
5() quase nunca (pule para gq29)
6() nunca (pule para q29)

29.Num dia comum, quantas vezes o(a) sr(a) come frufas
1() 1 vez no dia
2() 2 vezes no dia
3() 3 ou mais vezes no dia

30. Em quantos dias da semana o(a) sr(a) costuma tomaafrigerante (ou suco artificial tipo tampico)?
1() 1 a2 dias por semana
2() 3 a4 dias por semana
3() 5 a6 dias por semana
4() todos os dias
5() quase nunca (pule para q32)
6() nunca (pule para q32)

31. Que tipo?
1() normal 2() diet/light 3() ambos

32. Quantos copos/latinhas costuma tomar por diz

101 2 3 40 4 415 @16 ou + 770 nao sabe

33. Em quantos dias da semana o(a) sr(a) costuma tomigite? (ndo vale leite de soja)
1() 1 a2 dias por semana
2() 3 a4 dias por semana
3() 5 a 6 dias por semana
4() todos os dias
5() quase nunca (pule para q34)
6() nunca (pule para q34)

34. Quando o sr(a) toma leite, que tipo de leite costuatomar?
1() integral
2() desnatado ou semi-desnatado
30 os dois tipos
777 ndo sabe

35.Quantos dias na ultima semana, o (a) sr(a) comearé de casa?
a1 202 373 4 15 @16 70 Todos os dias da semana O Blenhum

36. O(a) sr(a) costuma consumir bebida alcodlica?
1() sim 2( ) ndo (pula para gq41)

37. Com que freqliéncia o(a) sr(a) costuma ingerir algumbebida alcoodlica?
1() 1 a2 dias por semana
2() 3 a4 dias por semana
3() 5 a 6 dias por semana
4() todos os dias
5() menos de 1 dia por semana




6() menos de 1 dia por més (pule para q41)

38.

Nos ultimos 30 dias, o sr chegou a consumir mais dpie 5 doses de bebida alcodlica em uma Uni
ocasiao? (mais de 5 doses de bebida alcodlica serimais de 5 latas de cerveja, mais de 5 tacas

vinho ou mais de 5 doses de cachaca, whisky ou cuaér outra bebida alcodlica destilada) (s6 parg
homens)

100 sim (pule para q39) 2 nado (pule para q41)

ca
de
|

39.

Nos ultimos 30 dias, a sra chegou a consumir mais due 4 doses de bebida alcodlica em uma Uni
ocasiao? (mais de 4 doses de bebida alcodlica serimnais de latas de cerveja, mais de 4 tacas
vinho ou mais de 4 doses de cachaca, whisky ou cyaér outra bebida alcodlica destilada) (s6 parg
mulheres)

10 sim 21 ndo (pule para q41)

ca
e
1

40.

Em quantos dias do més isto ocorreu?
1() em um Unico dia no més; 2() em 2 dias 30 Badias 4() em 4 dias
5() em 5 dias 6() em 6 dias 7() em 7 ou mais di&/7( ) Nao sabe

41.

Neste dia (ou em algum destes dias), o(a) sr(@jiwiogo depois de beber?
10 sim 41 néo

42.

O(a) sr(a) costuma adicionar sal na comida prontajo seu prato,_ sem contar a salada?
1() nédo 2() sim, sempre ou quase sempre O sign, de vez em quando

Nas proximas questdes, vamos perguntar sobre sudsvaades fisicas do dia-a-dia.

43.

Nos ultimos trés meses(a) sr(a) praticou algum tipo de exercicio fis@ou esporte?
10 sim 41 ndo (pule para g37 (n&o vale fisioterapia)

44,

Qual o tipo principal de exercicio fisico ou espoet que o(a) sr(a) praticou? ANOTAR APENAS O
PRIMEIRO CITADO

100 caminhadar{@o vale deslocamento para trabalhp

200 caminhada em esteira

30 corrida

40 corrida em esteira

500 musculagéo

600 ginastica aerdbica

70 hidroginastica

801 ginastica em geral

90 natacéo

100 artes marciais e luta

110 bicicleta

1200 futebol

1300 basquetebol

140 voleibol

150 ténis

160 outros

45,

O(a) sr(a) pratica o exercicio pelo menos uma veonpsemana?
10 sim

20 néo — (pule para q37

46.

Quantos dias por semana o(a) sr(a) costuma praticaxercicio fisico ou esporte?
1() 1 a 2 dias por semana
2() 3 a 4 dias por semana
3() 5 a6 dias por semana

4() todos os di:




47.

No dia que o(a) sr(a) pratica exercicio ou esportguanto tempo dura esta atividade?
1() menos que 10 minutos
2() entre 10 e 19 minutos
3() entre 20 e 29 minutos
4( ) entre 30 e 44 minutos
5() entre 45 e 59 minutos
6( ) 60 minutos ou mais

48.

Nos ultimos trés meses(a) sr(a) trabalhou?

100 sim 21 ndo — (pule para %2

49,

No seu trabalho, o(a) sr(a) anda bastante a pé?
100 sim 21 nado 770 néo sabe

50.

No seu trabalho, o(a) sr(a) carrega peso ou faz oatatividade pesada?
10 sim 41 néo 770 néo sabe

51.

O(a) sr(a) costuma ir a pé ou de bicicleta de cagara o trabalho:

10 sim 21 ndo (pule para 932

52.

Quanto tempo o(a) sr(a) gasta para_ir e voltado trabalho?
1() menos que 20 minutos
2()) entre 20 e 29 minutos
3() 30 minutos ou mais

53.

54.

Quem costuma fazer a faxina da sua casa?

10 eu sozinho (pula) A eu com outra pessoa CButra pessoa (pule para q54)

A parte mais pesada da faxina fica com:

1() o(a) sr(a) ou 2(') outra pessoa O ambos

55.

O(a) sr(a) costuma assistir televisdo todos os dias
10 sim (pule para q56) 2 ndo

56.

Quantos dias por semana o(a) sr(a) costuma assidievisdo?
100 5 ou mais Pl3a4 Bl1a2
40 ndo costuma assistir televisdo (pule para g57)

57.

Quantas horas por dia o(a) sr(a) costuma assistiekevisao?

1() menos de 1 hora
2() entre 1 e 2 horas
3() entre 2 e 3 horas
4() entre 3 e 4 horas
5() entre 4 e 5 horas
6() entre 5 e 6 horas
7() mais de 6 horas

58.

O(a) sr(a) fuma?
100 sim, diariamente
20 sim, ocasionalmente

30 ndo — (pule para g61)

59.

Quantos cigarros o(a) sr(a) fuma por dia?
10 1-4 20 5-9 3010-14 4115-19 $120-29 6130-39 11 40 ou +

60.

Que idade o(a) sr(a) tinha quando comec¢ou a fumaegularmente?(sé aceita5 anos e 6)
anos 710 ndo lembra

61.

O(a) senhor(a) ja tentou parar de fumar?

10 sim (pule para q64 2010 nao (pule para q64




62. O(a) sr(a) ja fumou?
10 sim 41 ndo (pule para q64)

63. Que idade o(a) sr(a) tinha quando comecou a fumaegularmente?(s6 aceita5 anos e (6)
anos 71 ndo lembra

64. Que idade o(a) sr(a) tinha quando parou de fumar®s6 aceita62 e<q6)
anos 70 ndo lembra

Para finalizar, nés precisamos saber:

65. Qual seu estado civil atual?
1() solteiro
2() casado/ juntado
3() vilvo
4() separado/divorciado

66. A cor de sua pele é:
1() branca
2() negra
3() parda ou morena
4( ) amarela (apenas ascendéncia oriental)
5() vermelha (confirmar ascendéncia indigena)
771 ndo sabe
88d1 nao quis informar

67. Além deste nimero de telefone, tem outro nimero delefone fixo em sua casa? (nédo vale extensao

10 sim 21 ndo — (pule a 93

68. Se sim Quantos no total? numeros ou linhas telefénicas

69. Ha quanto tempo tem telefone fixo em sua residénéla
10 menos de 1 ano 2entre 1 e 2 anoLBentre 2 e 3 anodLdentre 3 e 4 anodd entre 4 e 5 anos
60 mais de 5 anos 7E¥ nao lembra

70. O(a) sr(a) tem celular?
10 sim Z1 ndo 8881 nao quis informar

Agora estamos chegando ao final do questionario egfariamos de saber sobre seu estado de saude.

71. O(a) sr(a) classificaria seu estado de saude como:
1() muito bom

2() bom

3() regular ou

4() ruim

5( )muito ruim

777 ndo sabe

88d1 nao quis informar

72. Algum médico ja Ihe disse que o(a) sr(a) tem pressalta?

10 sim 41 nado 770 nao lembra
73. E diabetes?
10 sim a1 nado 77 nao lembra

74. E infarto, derrame ou acidente vascular cerebral (XC)?
10 sim a1 nédo 770 ndo lembra

75. E colesterol ou triglicérides elevado?
10 sim 41 néo 770 néo lembra




76. E osteoporose (doenca/fraqueza dos 0Ss0S)?

10 sim 21 nédo 770 ndo lembra
77. E doencas como asma, bronquite asmatica, bronquitednica ou enfisema?
100 sim 21 ndo (pule para q78)7771 néo lembra(pule para q78)
78. E ainda tem? (asma, bronquite asmatica, bronquiterénica ou enfisema)
10 sim 21 nédo 770 n&o sabe

79. A sra ja fez alguma vez exame de papanicolau, exame colo do Gtero? (apenas para sexo feminino)
10 sim 20 ndo pule para g80) 777 ndo sabe pule para q80)

80. Quanto tempo faz que a sra fez exame de papanicofau
O menos de 1 anoO entre 1 e 2 anos] entre 2 e 3 anoll entre 3 e 5 anosl 5 ou mais anosO ndo
lembra

81. A sra ja fez alguma vez mamografia, raio x das mans® (apenas para sexo feminino)
O sim O ndo _pule para g82) [ ndo sabe pule para q82)

80A.Quanto tempo faz que a sra fez mamografia?
10 menos de 1 ano [Pentre 1 e 2 anodBentre 2 e 3 anodA entre 3 e 5 anodd 5 ou mais anos
7771 nao lembra

82. Quando o(a) sr(a) fica exposto ao sol, por mais @ minutos seja andando na rua, no trabalho o
no lazer, costuma usar alguma protecao?
10 sim 21 ndo (pule para q84)30 n&o fica exposto mais de 30 minutos(pule para g84

83. Que tipo de protecéo o(a) sr(a) costuma usar?
107 filtro solar 41 chapéu, sombrinha CBambos

84. Nos ultimos 12 meses, o(a) sr(a) sentiu necessidadeprecisou buscar atendimento médico ou
psicolégico para problemas relacionados a sua saudental ,como ansiedade, nervosismo, angustia
ou depresséo?

10 sim A1 ndo (pule para q86) 7I7ndo quis informar (pule para q86)
85. O(a) sr(a) conseguiu ser atendido ?
10 sim a1 néo 77™ ndo quis informar

86. Atualmente, o(a) sr(a) usa algum método para evitaa gravidez?
() Sim () Nao, ndo uso (pule para g89) () N&m tenho atividade sexual (pule para q89)
() Nao quis informar (pule para q89)

~

87. Que método o(a) sr(a) usa atualmente com maior fré@ncia?

87a. se mulher

() lagueadura — ligadura de trompa

() camisinha () pilula () DIU @lafragma () injecao () implante hormonal
() outros

87h. se homem
() Vasectomia ( ) Camisinha ( )©@str

88. Qual método o(a) sr(a) gostaria de usar?

89. O(a) sr(a) tem plano de saude ou convénio médico?
() Sim, apenas 1 () Sim, mais de um () Nao &9 Muis informar

90. Qual € o nome da operadora ou plano de saude?

Sr(a) XX Agradecemos pela sua colaboracdo. Se tiveos alguma davida voltaremos a |he telefonar. §
nado anotou o telefone no inicio da entrevista: Gaatia de anotar o nimero de telefone do Disque Salele
- Se sim O numero ©800-61-1997




Observacdes (entrevistador):

Nota: Mencionar para o0 entrevistado as alternativasedpasta apenas quando as mesmas se iniciare
paréntesis.

m por




Anexo C —Aprovacdo Comisséo Nacional de Etica em Pesquisa
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MINISTERIO DA SAUDE
Conselho Nacional de Sadade
Comissdo Naclonal de Etica em Pesguisa
Esplanada dos Ministérios, Bloco "G® — Ed. Anexo, Ala "8" -
4" apdar — sala 4368 — CEP TO052-800- Brasifa / DF
Teal.: (61) 3315-2951 / Fax : (1) 32265453
conapissude gov.br — hifp:dconseho. ssude.gow. br

OFICIO N° 973 CONEP/CNS/MS Brasilia, 15 de maio de 2008.

A Senhora

Dra, Déborah Arvalho Malta

Coordenadora Geral de Doengas e Agravos ndo Transmissiveis- CGDANT/DASIS/SVSMS
Edificio Sede, sala 142

Assunto. Cumprimento das recomendacgies do Parecer n® 749/2006.
Resposta ao memorando n® 35 CGDANT/DASIS/SVSIMS

Registro CONEP 13081: “Implantagdo do sistema de monitoramento de fatores de
risco para doengas cronicas ndo transmissiveis a partir de entrevistas felefénicas no
Dlstrito Federal e no conjunto das capitais dos estados brasileiros”.

Senhora Coordenadora,

1. A Comissdo Nacional de Etica em Pesquisa — CONEP comunica que as
Recomendagbes do Parecer N° 749/2006, que estavam pendentes, foram atendidas,
por meio da documentacgéo recebida SIPAR n® 25000.122136/2006-02.

Atenciosamente ,

o

Slle S di Tannous
Coordenadofa da CONEP/CNS/MS




Anexo D — Protocolo de submissdo do artigo intitulado “Excede peso: determinantes
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