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RESUMO GERAL

O excesso de peso, definido por Indice de Massa Corporal (IMC) > 25 kg/m?, tem sido
amplamente usado em estudos de base populacional como indicador de sobrepeso/obesidade.
Trata-se de uma condicdo que se constitui num dos principais problemas de salde publica
mundial, afetando 39,0% da populagdo adulta, o que equivale a 1,9 bilhdes de pessoas nos
diferentes estratos sociais. No Brasil, segundo dados da VIGITEL, a prevaléncia de excesso
de peso atinge cerca de 55% da populacdo, sendo que, destes, 18% representam casos de
obesidade. Estes dados s@o preocupantes, pois 0 excesso de peso possui forte relacdo com
doencas cronicas nao transmissiveis, como o diabetes mellitus tipo 2 e doengas
cardiovasculares, sendo esta a principal causa de mortalidade no Brasil. Em mulheres, essa
condicdo pode ser ainda mais preocupante, podendo ocasionar outros tipos de enfermidades
como cancer de colo uterino, ovario e mama. Entre as mulheres brasileiras, a prevaléncia de
excesso de peso apresentou consideravel incremento no periodo de 1974-1975 a 2008-20009,
passando de 28,7% para 48,0%. Ja a obesidade (IMC>30 kg/m?), especificamente, mais do
que dobrou sua prevaléncia no mesmo periodo, passando de 8,0% para 16,9% . Alagoas € um
estado do Nordeste brasileiro que se caracteriza por apresentar os piores indicadores
socioecondmicos e de saude do Pais. Estudos mais recentes tém sugerido que a prevaléncia de
excesso de peso tem sido incrementada de forma mais intensa sobre os estratos mais pobres
da populacéo. Todavia, nenhum estudo fora realizado sobre a evolucao temporal desse agravo
na populagdo adulta feminina de Alagoas e, especificamente, envolvendo mdes de pré-
escolares, embora diversos estudos com mulheres de modo geral evidenciem uma associagdo
entre excesso de peso com caracteristicas reprodutivas. Visando preencher essas lacunas e
contribuir com a discussdo dessa problematica, realizou-se a presente dissertacdo, a qual esta
constituida por um capitulo de revisdo da literatura e por um artigo original. Este teve por
objetivo investigar a prevaléncia, a tendéncia temporal e os fatores associados ao excesso de
peso em maes de criangas menores de cinco anos do estado de Alagoas. Trata-se de um estudo
de série temporal utilizando dados do | e Il Diagndstico de saude da populacdo materno
infantil do estado de Alagoas, realizados, respectivamente, em 2005 e 2015. No ano de 2005
foram avaliadas 1.436 maes e em 2015 avaliou-se 690. O excesso de peso foi definido por
IMC >25,0 Kg/m2. A obesidade abdominal foi identificada por circunferéncia da cintura
(CC) >80cm. O percentual de gordura corporal (%GC) foi estimado por meio de
Bioimpedancia elétrica (BIA) assumindo-se o ponto de corte >33% para definir o excesso de
gordura corporal. Para expressar as modificacdes ocorridas nas prevaléncias das variaveis
analisadas entre os dois inquéritos, utilizou-se a seguinte equacdo: ((P2-P1)/P1 x 100)), na
qual P1 é a prevaléncia de 2005 e P2 é a prevaléncia de 2015. Para definicdo dos fatores
associados a ocorréncia do excesso de peso, foram investigadas as variaveis socioecondmicas,
demogréficas, de saude e de estilo de vida (variaveis independentes). As associacdes com as
variaveis independentes que na andlise bruta obtiveram p<0,2 (qui-quadrado), foram
submetidas a analise multivariavel (regressdo de Poisson com ajuste robusto da variancia).
Entre 2005 e 2015 houve evolucdo percentual positiva e significante em todos os parametros
avaliados: 33,2% na prevaléncia de excesso de peso (42,8% vs. 57,0%), 59,2% nos valores
referentes a obesidade abdominal (33,6% vs. 53,5%) e 31,0% na prevaléncia de %GC elevado
(22,9% vs. 30,0%). Os fatores independentemente associados ao excesso de peso e a
obesidade abdominal foram a idade mais elevada, menarca precoce e maior paridade. O
mesmo observou-se para 0 %GC elevado, exceto pela perda da significancia para a variavel
menarca precoce. As altas prevaléncias e as variacdes crescentes de excesso de peso,
obesidade abdominal e %GC s&o preocupantes e revelam a necessidade da implementacdo de
acoes de prevencdo e controle. Estudos tais como o ora apresentado sdo importantes a fim de



monitorar a evolugdo do problema e contribuir para o planejamento de politicas publicas
adequadas.

Palavras-chave: transicdo nutricional, sobrepeso, obesidade, mdes, inquéritos
epidemioldgicos



GENERAL ABSTRACT

Excess of weight, defined by Body Mass Index (BMI) > 25 kg/m?, has been widely used in
population-based studies as an indicator of overweight/obesity. It is about a condition which
consists in one of the main problems in world public health, affecting 39.0% of adult
population, which means 1.9 billion people inside the different social layers. In Brazil,
according to data from VIGITEL, prevalence of overweight reaches about 55% of the
population, from these, 18% present cases of obesity. These data are alarming, because
overweight has strong relation with non transmittable chronic diseases, such as diabetes
mellitus type 2 and coronary diseases, being the main cause of mortality in Brazil. In women,
this condition can be even more worrisome, it may cause other kinds of disorders such as
cancer of the uterine cervix, ovary and breast. Among Brazilian women, overweight
prevalence presented considerable increase in the period from 1975-1975 to 2008-2009
moving from 28.7% to 48%. On the other hand, obesity (BMI >30 kg/m?), specifically, more
than doubled its prevalence in the same period, moving from 8,0% to 16,9%. Alagoas is a
state from Northeastern Brazil characterized by the worst socioeconomic and health indicators
in the country. More recent studies have suggested that the overweight prevalence has been
increased more intensely on the poorest strata of the population. However, no study was
conducted on the temporal evolution of this condition in the adult female population of
Alagoas and, specifically, involving mothers of preschoolers, although several studies with
women in general have shown an association between overweight and reproductive
characteristics. In order to fill this gap and contribute to the discussion of this problem, we
made the presenting dissertation, which is composed by a literature review and an original
research communication. This one aimed to investigate the prevalence, time tendency and
associated factors to overweight in mothers of children under five years old from Alagoas
State. It is about a time series study using data from I and 11 Health Diagnosis from maternal-
child population of Alagoas State, performed, respectively, in 2005 and 2015. In the year of
2005 we evaluated 1.436 mothers and in 2015 we evaluated 690. Overweight was defined by
(BMI) >25.0 Kg/m2. Abdominal obesity was identified by Waist Circumference (WC) >80
cm. Percentage of Body Fat (%PBF) was estimated by means of Electrical Bioimpedance
(BIA) presuming a cutoff >33% to define the excess of body fat. To express the
modifications occurred in the variables prevalence analyzed between the two surveys, we
used the following equation: ((P2-P1)/P1 x 100)), in which P1 is the prevalence in 2005 and
P2 is the prevalence in 2015. To determine the factors associated with the occurrence of
overweight; socioeconomic, demographic, health and lifestyle variables (independent
variables) were investigated. Associations with independent variables that in the gross
analysis obtained p<0.2 (chi-squared), were submitted to multi variable analysis (Poisson
regression with robust variance adjustment). Between 2005 and 2015 there was a positive and
significant percentage evolution in all evaluated parameters: 33.2% in overweight prevalence
(42,8% vs. 57,0%), 59.2% in the values referring to abdominal obesity (33,6% vs. 53,5%) and
31.0% in the prevalence of high %BF (22,9% vs. 30,0%). The factors independently
associated to overweight and abdominal obesity were advanced age, early menarche and
higher parity. We observed the same for high %BF, except by the loss of significance for the
variable early menarche. The high prevalence and the growing variations of overweight,
abdominal obesity and high %BF are worrying and reveal the need to implement prevention
and control actions. Studies such as the present are important in order to monitor the evolution
of the problem and contribute to the planning of suitable public policies.

Keywords: nutritional transition, overweight, obesity, mothers, health surveys.
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A industrializacdo e o0 subsequente processo de urbanizacdo das sociedades
ocasionaram importantes alteracbes nos habitos de vida das popula¢ées com o surgimento de
um novo padrdo alimentar caracterizado pelo consumo de alimentos de elevada densidade
energética e pobre valor nutricional (ricos em gordura, aclcar refinado e sodio e teor reduzido
em fibras e carboidratos complexos), paralelo a uma reducdo nos niveis de atividade fisica
(BRASIL, 2006; TARDIDO; FALCAO, 2006; WANDERLEY: FERREIRA, 2010; WANG et
al., 2016).

A mudanca no perfil alimentar e no padrdo de atividade fisica da populagdo
desencadeou o processo de transicdo nutricional, caracterizado por uma diminui¢cdo nas
prevaléncias de déficits nutricionais e aumento da ocorréncia do sobrepeso e obesidade
(WANDERLEY; FERREIRA, 2010).

Em 2014, 39,0% da populacdo adulta do mundo, tinham excesso de peso, dos quais
13,0% eram obesos (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2015a). No Brasil, estima-se que
0 excesso de peso acometa cerca de 55,0% da populacdo, sendo 18,0% dos casos relativos a
obesidade (BRASIL, 2014).

O excesso de peso em mulheres ocorre com maior frequéncia naquelas pertencentes as
classes de menor renda, situacéo esta que ndo é diferente no estado de Alagoas, onde 42,5%
das mulheres em idade reprodutiva apresentam excesso de peso, sendo que, entre essas,
86,4% pertencem as classes de menor poder aquisitivo. Além disso, essa alta prevaléncia pode
estar associada com as condi¢cdes ambientais nos quais essas mulheres estdo inseridas, uma
vez que Alagoas, em relacdo aos demais estados brasileiros, apresenta os piores indicadores
sociais, econdémicos e ambientais (FERREIRA et al., 2009; INSTITUTO BRASILEIRO DE
GEOGRAFIA E ESTATISTICA (IBGE), 2010a).

Nesse contexto, a desigualdade social tem influenciado o padrdo de consumo
alimentar dessa populacdo, visto que o baixo poder aquisitivo faz com que as pessoas ndo
tenham acesso a alimentos de melhor qualidade nutricional e tendam a adquirir produtos de
custo mais baixo, 0s quais, comparativamente, apresentam maior densidade energética e
menor aporte de nutrientes (FERREIRA et al., 2009; FERREIRA; MAGALHAES, 2011).

O excesso de peso acarreta sérias consequéncias a salde, as quais se elevam
proporcionalmente ao aumento da adiposidade corporal. Entre 0s agravos mais comuns estao
as doencas cardiovasculares, diabetes tipo Il e a hipertensdo. Em mulheres, essa condicdo
preocupa ainda mais por estar associada a carcinomas no aparelho reprodutor (REEVES et al.,
2007; WHITLOCK et al., 2009; WORMSER et al., 2011)
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Adicionalmente, a obesidade contribui para a elevagdo dos gastos financeiros com o
sistema de saude em todo o mundo. Estima-se que 0s custos decorrentes da assisténcia
prestada aos individuos que apresentam comorbidades associadas a obesidade giram em torno
de 2,8% de despesas relativas ao orcamento para o setor salde de um pais. No Brasil, esse
custo aproximou-se a meio bilhdo de reais gastos pelo Sistema Unico de Satde (SUS) em
2011(DE OLIVEIRA, 2013; WITHROW; ALTER, 2011).

O Laboratério de Nutricdo Béasica e Aplicada da Faculdade de Nutricdo da
Universidade Federal de Alagoas realizou dois inquéritos domiciliares (2005 e 2015), com
amostra representativa da populacdo materno infantil do estado de Alagoas. Desta forma, foi
possivel analisar a tendéncia temporal da prevaléncia de excesso de peso em mulheres com
filhos menores de 5 anos, comparando-se as prevaléncias verificadas nos dois estudos.

Além disso, as mées de criancas menores de cinco anos, compdem um grupo ainda
pouco estudado, apesar de pesquisas realizadas na populacdo feminina indicarem uma
associagdo do excesso de peso com caracteristicas reprodutivas (CORREIA et al., 2011; HE et
al., 2016; PRENTICE; VINER, 2013). Se tratando de mulheres, principalmente as maes, o
risco de obesidade pode ocorrer devido a elevada retencdo de peso no pos-parto e reduzido
intervalo interpartal. Entretanto, como o numero de filhos tém diminuido e a prevaléncia de
obesidade estd aumentando, torna-se importante estudos que investiguem tais efeitos sobre a
obesidade (BROWN; APUZZIO; WEISS, 2010; GOMES; SOARES; CAMPOS, 2013;
LUOTO; MANNISTO; RAITANEN, 2011).

No entanto, inquéritos, sobretudo de base populacional, sdo necessarios para
identificar a magnitude, a evolucdo temporal e o0s fatores associados ao excesso de peso em
mulheres com experiéncia gestacional.

Portanto, considerando as consequéncias negativas do excesso de peso para a salde € a
qualidade de vida das mulheres, justifica-se a importancia da realizacdo de estudos com esses
objetivos, de modo a contribuir no planejamento e avaliacdo das ac¢des e politicas publicas de
salde voltadas ao publico feminino. Por essa razdo, realizou-se a presente dissertacdo, a qual
estd composta por um capitulo de revisao da literatura e um artigo original.

Na revisdo da literatura procurou-se apresentar os principais fundamentos tedricos que
permitem compreender a relevancia epidemioldgica da obesidade. Assim, discorreu-se sobre
aspectos tais como a epidemiologia da obesidade, sua etiologia e critérios diagnosticos.

O artigo original, intitulado prevaléncia e tendéncia temporal do excesso de peso em

mées de criangas menores de cinco anos do estado de Alagoas, teve por objetivo investigar a
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prevaléncia, a tendéncia temporal e os fatores associados ao excesso de peso em mées de

criancas menores de 5 anos residentes no estado de Alagoas.



2. REVISAO DA LITERATURA
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2.1. Introdugéo

O excesso de peso, em seus diferentes niveis, € considerado uma epidemia global,
atingindo cerca de 1,9 bilhdes de adultos, desses, 600 milhdes clinicamente obesos. De
etiologia multifatorial, o excesso de peso afeta individuos de todas as idades e grupos
socioecondmicos. Outrora, considerado um problema de salde puablica dos paises
desenvolvidos, tornou-se uma epidemia também nos paises em desenvolvimento,
principalmente nos ambientes urbanos. O que € preocupante, visto que esta condi¢cdo
encontra-se associada a varias outras comorbidades como as doengas cardiovasculares,
diabetes, doencas oesteoarticulares e alguns tipos de céncer. (WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 2015a).

No Brasil, as mudangas demograficas, econdmicas e epidemioldgicas que ocorreram
nos ultimos anos levaram a uma transi¢do nos padrdes nutricionais caracterizado pela reducéo
da desnutricdo e aumento dos casos de obesidade. Este fato pode ser associado principalmente
pela globalizacdo e urbanizacdo, resultando em uma dieta de ma qualidade nutricional e
reducdo no habito de se exercitar, atingindo de forma mais veemente a populagédo de menor
poder aquisitivo (PEREIRA-LANCHA; CAMPOS-FERRAZ; LANCHA, 2012).

O excesso de peso atinge principalmente as mulheres. O historico reprodutivo, que diz
respeito ao intervalo entre os partos, niUmero de gestacdes e paridade, por exemplo, parece ser
um fator modificador da composicdo corporal feminina, contribuindo para o desenvolvimento
do excesso de peso nessa populacdo (GUNDERSON, 2009).

2.2 Excesso de Peso: sobrepeso e obesidade
2.2.1 Conceito

Define-se por obesidade o acimulo excessivo de gordura corporal em um nivel tal que
pode ser prejudicial a saude. O sobrepeso muitas vezes é confundido e até mesmo utilizado
como sinénimo de obesidade, porém possuem conceitos distintos. Sobrepeso diz respeito a
um aumento restrito de peso corporal, enguanto obesidade representa 0 aumento da
adiposidade corporal, ou seja, a obesidade pode ser definida como o acumulo excessivo de
tecido adiposo prejudicando a satde (TARDIDO; FALCAO, 2006; WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 2015a)

Diante do exposto, hd uma diferenciacdo conceitual entre obesidade e sobrepeso.
Portanto, sobrepeso ocorre quando hd aumento de peso corporal devido ao acumulo de

gordura ou ndo. Contudo isto ndo representa um fator de risco real a sadde do individuo, pois
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0 peso corporal aumentado pode ser causado por desenvolvimento de outros segmentos do
corpo e ndo s6 pela gordura. Desta forma, é necessario considerar que 0 aumento de peso ndo
necessariamente indica elevacdo na quantidade de gordura no corpo. Entdo, entende-se que
sobrepeso pode ser caracterizado pelo aumento de peso corporal total, que pode ser causado
por modificacdes em alguns de seus constituintes (gordura, musculo, 0sso e dgua) ou em seu
conjunto (GUEDES; GUEDES, 2003).

A obesidade pode ser conceituada como um aumento de peso corporal resultante do
acumulo de tecido adiposo, com magnitude suficiente para produzir efeitos deletérios a saude
(SHARMA; CHANDOLA, 2011), sendo definida como um nivel de peso e gordura corporal,
suficientemente excessivo para a causar riscos a satde, aumentando as chances dos individuos
desenvolverem vérias doencas crénicas, incluindo a hipertensdo, diabetes tipo 2, doenca
cardiovascular e alguns tipos de cancer (DANAEI et al., 2009)

A definicdo de excesso de peso, sobrepeso (pré-obeso) e obesidade podem ser
constatados através do Indice de Massa Corporal (IMC), onde o excesso de peso é
caracterizado por individuos que possuam IMC > 24,9 kg/m?, sobrepeso ou pré obeso com
valores entre 25,0 kg/m? a 29,9 kg/m? e obesidade com IMC superior a 30 kg/m? (WORLD
HEALTH ORGANIZATION, 2000).

2.2.2 Etiologia

Atualmente o excesso de peso é um dos principais problemas de saude publica e
apresenta etiologia multifatorial. Os principios de Mendel e a influéncia do gendtipo na
origem da doenca podem ser diminuidos ou aumentados através de fatores externos e
interacdes psicossociais que atuam como mediadores fisiologicos de gasto e consumo
energético, dentre eles os fatores alimentares, fatores relativos a pratica de atividade fisica,

fatores bioldgicos e fatores socioecondmicos. (FRANCISCHI et al., 2000).

2.2.2.1 Consumo alimentar

Um dos fatores atribuidos ao ganho excessivo de peso € o balanco energético positivo,
no qual o consumo de alimentos é superior ao dispéndio energético. Muitos paises tém
voltado a atencdo para vigilancia dos padrdes alimentares e de exercicio, principalmente os
Estados Unidos, incluindo padrdes comportamentais que contribuem para o desequilibrio
energético. No entanto, os sistemas fisiologicos sdo mais eficientes na protecdo contra a perda
de peso do que no ganho de peso (MITCHELL etal., 2011).
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A modernizagdo das sociedades provocou uma transformacao nos hébitos de vida do
homem contemporaneo, acarretando o surgimento de um novo modo de vida, caracterizado
pela alta oferta, consumo e acessibilidade de alimentos de todo tipo de género, devido ao
desenvolvimento da tecnologia alimentar (ZANOLLI, 2014).

Dessa forma, as populagdes contemporaneas tém aderido uma dieta caracterizada pelo
alto teor de gordura saturada, agucar refinado e alimentos industrializados, e pela reducéo na
ingestdo de fibras, carboidratos complexos e de alimentos com teor reduzido em sodio
(BRASIL, 2006; SANTOS et al., 2013). Tal fato pode estar associado a modernizacdo e a
transicdo econdmica, que na maioria dos paises contribuem para o aumento da ingestdo de
alimentos processados (PEREIRA-LANCHA; CAMPOS-FERRAZ; LANCHA, 2012).

Alguns estudos revelam que o excesso de energia e, principalmente, de lipideos podem
contribuir para o excesso de peso crescente na populagdo (CRINO et al., 2015; GONDIM et
al., 2015; WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2015b). No Brasil, estudos realizados com
mulheres obesas, revelou que 30,0% da ingestdo caldrica desse grupo era composta por
lipideos, demonstrando uma caracteristica semelhante & de paises ocidentais desenvolvidos
(LANCHA, 2009).

No entanto, alguns autores afirmam que o foco na restricdo de calorias promove a
obesidade. A limitacdo das calorias, para uma quantidade significativa de pessoas, pode
resultar em fome e fadiga, desencadeando assim um maior consumo de calorias e reducdo na
atividade fisica. Além disso, as dietas com restricdo caldrica tém enfatizado a diminuicdo na
ingestdo de gorduras, embora seja comprovado que alimentos como nozes, abacate, peixes e
carnes trazem consigo beneficios para a saciedade e saude. Portanto, manter o peso saudavel
ndo envolve apenas a quantidade de calorias consumidas, mas também, o tipo de alimento
ingerido (LUCAN; DINICOLANTONIO, 2014).

2.2.2.2 Atividade fisica

Outro fator que pode ser atribuido a crescente prevaléncia do excesso de peso é a
reduzida ou ausente pratica de atividade fisica e a adesdo de habitos de vida sedentério que
estdo relacionadas as modificagdes nos campos do trabalho, lazer e no modo de vida atual.
Todas essas alteracdes sdo vinculadas ao processo de modernizacdo e desenvolvimento das
sociedades modernas (BAUMAN et al., 2012; SOUZA; OLIVEIRA, 2008).

As transformacdes, principalmente nas estruturas de ocupacdes trabalhistas, sdo 0s

responsaveis pela reducdo da atividade fisica. Nos ultimos anos, a mecanizagcdo dos campos
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de trabalho e o crescente niUmero de pessoas no setor terciario da economia, requererem um
menor gasto de energia comparadas com o setor priméario e secundario da economia. Todo
este processo pode esta relacionado com a transicdo demografica que ocorre no Brasil, na qual
nota-se, um crescente numero de pessoas nos centros urbanos e ainda, em decorréncia do
desenvolvimento tecnolégico (POPKIN; ADAIR; NG, 2012; TRENTIN, 2015).

Em relacdo a modernizacdo no lazer, destacam-se os eletrodomésticos, dentre eles o
aparelho de televisdo. De acordo com alguns autores, o habito de assistir televisdo ¢ um
indicio de sedentarismo, pois implica em menor gasto energético, além de diminuir a pratica
de exercicios fisicos (FRUTUOSO; BOVI; GAMBARDELLA, 2011; PATEL; SPAETH,;
BASNER, 2016). Além disso, ao assistir televisdo hd um estimulo a adocéo do estilo de vida
ocidental, onde os habitos alimentares estdo inclusos, através do incentivo ao consumo de
alimentos divulgados pela midia televisiva (MATTOS et al., 2010; ROSSI et al., 2010).
Outros eletrodomesticos como a maquina de lavar e o uso de veiculos automotivos para
deslocamento contribuem para o comportamento sedentario (WANDERLEY; FERREIRA,
2010).

A teoria da economia energética, vem sendo apontada como possivel fator contribuinte
para o desenvolvimento da obesidade. Tal teoria afirma que em situacGes de adversidades
biologicas e sociais na qual existe reducdo na ingestdo calorica, o organismo desenvolve
mecanismos metabdlicos de adaptacdo, afim de promover diminuicdo no gasto energético
como medida de sobrevivéncia. Essa reacdo desencadeia um equilibrio energético em que a
ingestdo calorica torna-se inferior ao normal. Esse equilibrio revela uma fragilidade, pois se
houver um aumento na ingestdo de alimentos, isto provavelmente acarretarda em ganho de
peso, consequéncia do aumento da eficiéncia metabolica, ou seja, fatores genéticos
influenciam o gasto energético, principalmente, a taxa metabdlica basal (ANJOS, 2007,
FRANCISCHI et al., 2000).

2.2.2.3 Aspectos socioecondmicos

O poder aquisitivo e a escolaridade também sdo fatores relevantes na prevaléncia do
excesso de peso, pois causam alteracGes nos habitos alimentares e no acesso a informacéo.
Além disso, pode relacionar-se ao estilo de vida e a determinados padrdes de atividade fisica,
concernentes, principalmente, pela adocdo do estilo de vida sedentario (BARBOSA et al.,
2009).
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Anteriormente observava-se uma maior prevaléncia de obesidade nos paises
desenvolvidos em pessoas de baixa renda e nos paises em desenvolvimento isto ocorria em
pessoas com maior renda. No entanto, na populagéo brasileira, constata-se crescimento nas
taxas de excesso de peso em pessoas menos favorecidas. Contudo, a escolaridade pode ser um
fator protetor para o excesso de peso (LIMA et al., 2015; MONTEIRO; CONDE; POPKIN,
2007).

Um estudo realizado com adultos em Pernambuco concluiu que a escolaridade se
comportou de forma diferente entre os sexos. Maior escolaridade esteve associada a uma
elevacdo no risco do excesso de peso entre os homens, enquanto que nas mulheres o resultado
foi o inverso (PINHO et al., 2013). Este fator protetor do maior nimero de anos de estudo em
relacdo ao excesso de peso nas mulheres pode ser referente ao aumento no conhecimento das
consequéncias da alimentacdo na saude e as pressOes sociais para manter uma imagem
corporal compativel com os valores estéticos atuais (AMER; MARCON; SANTANA, 2011).

2.2.2.4 Aspectos biologicos

Alguns estudos tém revelado que a acdo do hormonio leptina supostamente esta
envolvida no desenvolvimento da obesidade, pois ela atua como reguladora na reducdo do
consumo alimentar e no aumento do gasto energético. Contudo, individuos obesos apresentam
niveis elevados de leptina no plasma, indicando resisténcia a leptina, podendo ser causada por
deficiéncia na proteina de ligacdo desse horménio que o leva para o cérebro, comprometendo
a expressdo e/ou a sinalizacdo do receptor de leptina no cérebro, e deficiéncia na sintese da
leptina ou secrecao por adipdcitos (FERREIRA et al., 2006; SOUSA, 2014).

Além da leptina, outros peptideos e horménios do trato gastrointestinal também
possuem um papel importante na regulacdo do apetite e ingestdo de energia. Dentre estes, 0s
mais estudados sdo a insulina, a colecistoquinina (CCK), o polipeptideo pancreatico (PP), o
peptideo YY (PYY), o peptideo semelhante ao glucagon-1 (GLP-1), a oxintomodulina
(OXM) e a grelina. A forma como atuam esses peptideos e horménios vai desde a interacdo
periférica a interacdo com receptores do hipotalamo e tronco cefalico, regifes do Sistema
Nervoso Central (SNC) que sdo de controle central do apetite. Isso ocorre devido a fragilidade
da barreira hematoencefalica na eminéncia mediana e area postrema, onde estruturas do SNC
proximas como o nucleo arqueado do hipotalamo (NARC) e nicleo do trato solitario (NTS),
sdo influenciadas por esses fatores (CHAUDHRI et al., 2006; CHAPTINI e PEIKIN, 2008).



25

Alguns peptideos e horménios produzem dois tipos de efeitos: anorexigenos
(relacionado a reducdo do apetite) e orexigenos (relacionado ao aumento do apetite). A
reducdo da ingestdo de alimento pode ser mediada pela oximodulina (OXM), peptideo
semelhante ao glucagon-1 (GLP-1), peptideo YY (PYY), transcrito regulado pela cocaina e
anfetamina (CART), insulina, leptina, hormonio liberador de corticotropina (CRH), hormdnio
estimulante de o-melandcito (a-MSH), colecistoquinina (CCK). Entretanto, o aumento da
ingestdo alimentar, pode ser mediada pelo cortisol, endorfinas, neuropeptideos Y (NPY),
orexinas A e B, grelina, proteina relacionada ao agouti (AgRP) (CHAUDHRI et al., 2006;
MEISTER, 2007; MORTON; SCHWARTZ, 2006).

Os mecanismos que inibem tanto apetite quanto a ingestdo caldrica podem estar
prejudicados em individuos obesos (LITTLE; HOROWITZ; FEINLE-BISSET, 2007). Isso
ainda ndo é muito claro na literatura, embora muitos autores tentem esclarecer como tais
mecanismos que controlam a fome e a saciedade se comportam na populacdo obesa
(PEREIRA-LANCHA; CAMPOS-FERRAZ; LANCHA, 2012).

Problemas enddcrinos como o hipotireoidismo e problemas no hipotalamo, alteragcdes
no metabolismo de corticosteroides, hipogonadismo em homens e ovariectomia em mulheres,
sindrome de Cushing e sindrome dos ovarios policisticos podem ainda conduzir a obesidade
(BARBIERI; MELLO, 2012; WANDERLEY; FERREIRA, 2010).

A obesidade aparenta ser hereditaria ou um fator influenciavel. Este agravo em
diversas pessoas da mesma familia tem sido investigado e acredita-se que as principais causas
disso sejam 0s aspectos genéticos e ambientais. Pesquisas apontam que um individuo tem até
80% de chance de ser obeso quando seus pais sdo obesos (CHUPROSKI; MELLO, 2009;
PISABARRO et al., 2009). Entretanto, o risco parece aumentar quando a mae é obesa. Porém,
a obesidade aparenta afetar mais as filhas quando a obesidade é constatada em ambos 0s pais
(ARAUJO; VELASQUEZ-MELENDEZ, 2007). Contudo, o excesso de peso, sobretudo a
obesidade, € o resultado de fatores ligados a genética, ambiente e estilo de vida (OLIVEIRA
et al., 2009).

Diversas pesquisas tém revelado que as prevaléncias de excesso de peso aumentam na
populacdo adulta de forma diferente entre os sexos (AMER; MARCON; SANTANA, 2011;
LIMA; RABITO; DIAS, 2011; LINO; MUNIZ; SIQUEIRA, 2011). Dados da POF, realizada
em 2008-2009, revelam que o0 excesso de peso atingiu aproximadamente metade das
mulheres. No entanto, o papel do sexo em relacdo ao sobrepeso e a obesidade ndo esta bem

definido. Se tratando do publico feminino, o excesso de peso tende a aumentar com a idade e
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com maior nimero de filhos. Além disso, tende a diminuir com maior escolaridade, mas ndo
com o aumento do poder aquisitivo (INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E
ESTATISTICA (IBGE), 2010b; PINHO et al., 2011).

O aumento de peso corporal relacionado a idade pode ser explicado, em partes, pelo
declinio do horménio do crescimento, taxa metabdlica basal e nivel de atividade fisica
(AMER; MARCON; SANTANA, 2011; LIMA; RABITO; DIAS, 2011). Destaca-se a faixa
etaria compreendida entre 30 a 50 anos (OLIVEIRA et al., 2009). Ha estudos mencionando
que as alteracbes metabolicas originadas no periodo da menopausa podem contribuir com o
acumulo de gordura visceral. Ademais, depois dos 50 anos, a mulher propende a ganhar peso.

2.2.2.5 Excesso de peso em mulheres

A obesidade ¢é causada por fatores bioldgicos, ambientais, socioculturais e
econémicos. Na populacdo feminina, o histérico reprodutivo (diz respeito ao intervalo entre
0s partos, numero de gestacOes, idade da primeira gestacdo, paridade, esterilizacdo e
menopausa) demonstra ser um fator determinante na composicdo corporal (GUNDERSON,
2009; INSTITUTE OF MEDICINE, 2009).

A reducdo paulatina da atividade ovariana com o aumento da idade tende a reduzir a
quantidade de massa magra e o gasto energético, causando um risco maior para o excesso de
peso e doenca cardiovascular (FRANCA; ALDRIGHI; MARUCCI, 2008; PISABARRO et
al., 2009).

A menarca prematura tem sido apontada como preditor para o ganho de peso corporal
em mulheres adultas (CORREIA et al., 2011; FENG et al., 2009). Esta antecipacdo pode ser
causada pelo excesso de peso e ndo pela melhora nutricional, pois 0 acimulo de gordura nos
tecidos propiciaria a antecipacdo do primeiro episédio menstrual, através de mecanismos
complexos envolvendo a leptina (BUBACH et al., 2016; CASTILHO et al., 2012; DUNGER,;
LYNN AHMED; ONG, 2005).

Além disso, a menarca precoce causa mudancas na composicdo corporal devido a
acOes hormonais que permanecerdo até a idade adulta, como por exemplo, 0 aumento sérico
de esteroides sexuais, além da quantidade secretada pelos ovérios. Isto ocorre devido a
atividade enddcrina do tecido adiposo, que € demasiada nestas mulheres contribuindo com um
maior acumulo de gordura corporal (BUBACH et al., 2016).

Além da menarca, o maior numero de filhos tem sido destacado como possivel fator

que contribui para o excesso de peso entre as mulheres. As maiores prevaléncias foram
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verificadas naquelas com mais de 3 partos (OLIVEIRA; VELASQUEZ-MELENDEZ; KAC,
2007; TEICHMANN et al., 2006). A explicacdo para tal efeito seria porque o periodo
gestacional é considerado um fator de risco para ganho de peso e na maioria das vezes, nao ha
reducdo de gordura corporal apos o parto. Esse fato pode ser agravado quando ha uma
reducdo no intervalo entre as gestagdes (BROWN; APUZZIO; WEISS, 2010; GOMES;
SOARES; CAMPOS, 2013).

Quando se estuda o excesso de peso na populacdo feminina, deve-se atentar que a
experiéncia gestacional interfere na composicdo corporal de forma temporéria, elevando-se o
peso corporal, como forma de garantir a formacdo dos tecidos fetais e reservas energéticas
para suprir as demandas durante a gestacéo e lactacdo (AY et al., 2009; GAILLARD et al.,
2013; INSTITUTE OF MEDICINE, 2009).

Relacionando-se com a transicdo nutricional, aspectos fisiologicos pertinentes ao
periodo gestacional elevam a propenséo individual para o ganho de peso excessivo durante a
gestacdo, o que evidencia a suscetibilidade da mulher para o desenvolvimento do sobrepeso e
obesidade. Dessa forma, a experiéncia em ser mae pode ser um fator de risco para 0 excesso
de peso (INSTITUTE OF MEDICINE, 2009).

O Institute of Medicine recomenda o ganho de peso na gestacdo de acordo com o
estado nutricional pré-gestacional. Essa proposta considera a associacdo existente entre o
ganho de peso gestacional até as 40 semanas e o estado nutricional anterior a gestacdo (Baixo
peso de 12,5 a 18kg; Normal de 11,5 a 16kg; Sobrepeso de 7,0 a 11,5kg; Obesidade de 5 a
9kg). Essa recomendacao ¢ a referéncia utilizada pelo SUS na atencao pre-natal. O ganho de
peso corporal durante a gestacao, superior a recomendacéo, pode causar retencdo de peso apés
0 parto, caracterizada pela diferenca positiva entre o peso pds parto e o periodo pré
gestacional (INSTITUTE OF MEDICINE, 2009).

As mulheres com excesso de peso antes da gestacdo, sobretudo as que engravidaram
pela primeira vez, podem apresentar maior peso corporal apos a gestacéo, o que colabora para
0 aumento da obesidade na populacdo feminina (GUNDERSON, 2009). Além do mais, a
retencdo de peso poOs-parto pode ocorrer provavelmente devido a uma combinacdo de fatores
como ingestdo dietética, falta de atividade fisica, auséncia de lactacdo e Indice de Massa
Corporal antes da gestagio >30 (IMC, em kg / m?) (CLAESSON et al., 2011).

Alguns estudos constataram que ha relacdo do ganho de peso gestacional e
subsequente obesidade materna (RASMUSSEN et al., 2010; REBHOLZ et al., 2012). Além

disso, estudos evidenciaram que o ganho de peso gestacional aliado a retencdo de peso pos
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parto estd associados a obesidade por um longo periodo da vida (JOSEPH et al., 2008;
SIEGA-RIZ et al., 2010).

A obesidade, sobretudo nas mulheres em idade reprodutiva, é considerado um
problema de saude publica o que demonstram a necessidade da implementacdo de acdes que
promovam a adocdo de estilo de vida saudavel na populacdo feminina, principalmente antes
da primeira gestacdo, durante a gestacdo e no periodo pds parto, uma vez que sao0 momentos
pertinentes para o incentivo a promoc¢do da atividade fisica e alimentacdo saudavel
(INSTITUTE OF MEDICINE, 2009; DODD, 2010). Entretanto, ndo sabe-se ao certo quais 0s
fatores preditores para a obesidade materna e o0 ganho excessivo de peso durante a gravidez. A
identificacdo desses fatores de risco e periodos criticos de ganho de peso gestacional torna-se
importante para o desenvolvimento de estratégias preventivas (GAILLARD et al., 2013).

2.2.3 Diagnostico

Os procedimentos adotados para determinac@o do sobrepeso e obesidade possuem suas
limitagcBes. O IMC é um preditor importante para o diagndstico do excesso de peso, porém
apresentam informacdes restritas, ndo captando, fatores importantes como a massa muscular,
locais de concentracdo da adiposidade e diferenciacdo étnica. Além disto, outras medidas
acessiveis, como circunferéncia da cintura, razdo cintura quadril, bioimpedancia elétrica e
dobras cutaneas, também apresentam limitacdes (BOTT, 2014).

Ha outros instrumentos utilizados para o diagnostico do sobrepeso e obesidade, a
exemplo da ressonéncia magnética, tomografia computadorizada e a absorciometria de raios-x
de dupla energia (DEXA), embora sejam mais precisos, apresentam custo elevado e
dificuldades na acomodacdo de individuos com IMC entre 35 ou acima; Outro fator a ser
observado em relacdo a tomografia computadorizada € a de ndo poder ser utilizada em
mulheres gravidas ou criancgas, devido aos niveis de radiacao ionizante (WILLIAMS et al.,
2015).

A bioimpedancia (BIA) € um método que avalia a composi¢cdo corporal, estimando 0s
compartimentos de gordura, massa muscular e hidrico. Além disso, € considerado de
utilizacdo simples e de baixo custo. Um estudo recente comparou sua utilizacdo a tomografia
computadorizada, apresentando significativa sensibilidade (83,3%) e especificidade (79,1%)
no diagndstico de gordura visceral. Assim, a BIA surge como um método alternativo,
podendo este ser utilizado na prética clinica e epidemiologica (EICKEMBERG et al., 2013;
NAGAI et al., 2008).
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Quanto aos pontos de corte para predizer excesso de peso referente ao percentual de
gordura corporal (%GC), ainda ndo ha um consenso. Desta forma, a determinagao dos pontos
de corte para o excesso de peso € uma decisdo subjetiva. Contudo, pesquisas atuais sugerem
que 0s pontos de corte para a obesidade em relacdo ao %GC estdo na faixa de 23% a 25% em
homens e na faixa de 30% a 35% em mulheres, pois estdo associados ao aumento do risco
para doencas cardiovasculares (SNITKER, 2010; US DEPARTMENT OF HEALTH AND
HUMAN SERVICES, 2008).

Contudo, medidas antropométricas, particularmente peso e altura, sdo métodos de
custo mais baixo e amplamente utilizados para avaliar excesso de peso em estudos
epidemioldgicos. A validade das medidas antropométricas em pesquisas epidemioldgicas,
como IMC, circunferéncia da cintura e circunferéncia do quadril, estdo sendo amplamente
estudados. Embora estas medidas tendem a subestimar a prevaléncia de sobrepeso e
obesidade, estudos relatam que o IMC e a circunferéncia da cintura séo bons preditores e
biomarcadores de adiposidade, incidéncia de doencas cronicas e mortalidade prematura
(BOTT, 2014).

A circunferéncia da cintura (CC) tem sido amplamente utilizada, sendo seu aumento
um fator de risco de morbimortalidade para as Doencas Crénicas N&o Transmissiveis - DCNT
(LINHARES et al., 2012). A obesidade abdominal diagnosticada pela CC pode ser associada
com a hipertensdo arterial, importante fator de risco das doencas cardiovasculares
(ALMEIDA et al., 2016). No Brasil, estudo recente analisou a precisdao de indicadores
antropometricos de obesidade para identificar a presenca de hipertensdo em adultos. Os
indices antropométricos IMC e CC apresentaram maiores areas sob a curva ROC em relagéo a
hipertenséo arterial em ambos o0s sexos (SILVA; PETROSKI; PERES, 2013).

A afericdo da CC é realizada com o individuo em pé, ereto, com abddmen relaxado,
bracos estendidos ao longo do corpo e as pernas paralelas ligeiramente separadas. Apds a
visualizacdo da cintura anatdmica do individuo, o ponto médio entre a Ultima costela e a
borda superior da crista iliaca, passa-se a fita ao redor da cintura. O risco para complicacdes
metabolicas é de >94cm para 0s homens e >80cm para as mulheres; o risco aumentado €
identificado para homens com cintura >102cm e para mulheres >88cm (WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 2011).
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2.3 Epidemiologia
2.3.1 Transi¢do demogréfica

Com o processo de desenvolvimento, os paises passam por transformacdes em sua
demografia que, na maioria das vezes, inicia-se com a diminui¢do das taxas de mortalidade e
natalidade, provocando mudancas significativas na piramide etaria da populacdo. Nos paises
desenvolvidos a formacdo demogréfica é constituida por pessoas com idade mais elevada
enquanto nos paises em desenvolvimento é observado um alto indice de natalidade e
mortalidade, contudo a maioria da populacdo é composta por jovens. No entanto, a tendéncia
€ que paises em desenvolvimento, com o passar do tempo, tenha sua constituicdo
populacional igual aos paises desenvolvidos (AVILA; MACHADO, 2015).

A teoria da transicdo demogréfica leva em consideragdo a relacdo entre o crescimento
populacional e o desenvolvimento econdmico. Desta forma, o processo de modernizacdo das
sociedades, juntamente com o desenvolvimento econdémico, seriam a origem das mudangas
nas taxas de natalidade e mortalidade, o que ja ocorria nos paises europeus, contribuindo para
mudancas nos ritmos de crescimento populacional (VASCONCELOS; GOMES, 2012).

Sendo assim, a transformacdo de uma sociedade rural, com altas taxas de natalidade e
mortalidade para uma sociedade urbana e com baixas taxas de natalidade e mortalidade € o
que compdem a estrutura da transicdo demografica. No intervalo desta transi¢do, as
sociedades vivenciariam fases de desequilibrio demografico, com variacdo das taxas de
mortalidade e natalidade. A reducdo antecipada dessas taxas aumentaria o0 ritmo no
crescimento da populacdo. O equilibrio surgiria com a reducdo, em um momento posterior,
das taxas de natalidade e, desta forma, diminuicdo do ritmo de crescimento populacional
(ALVES, 2002; SOARES, 2000).

Portanto, o processo de transicdo demogréafica consiste em quatro estagios dos quais
cada pais ird percorrer progressivamente em sua dindmica populacional. O primeiro estagio,
denominado “fase pré industrial ou primitiva”, diz respeito a coexisténcia das altas taxa de
natalidade e mortalidade; o segundo estagio, denominado “fase intermediéria de divergéncia
dos coeficientes”, diz respeito a reducdo da mortalidade, enquanto as taxas de natalidade
mantém-se em niveis elevados, resultando no aumento acelerado da populacdo; o terceiro
estagio, denominado “fase de convergéncia dos coeficientes”, diz respeito a diminuicdo mais
acelerada das taxas de natalidade do que as taxas de mortalidade. Com isto, ha uma limitacao

progressiva no ritmo do crescimento populacional. E o quarto estdgio, denominado “fase
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moderna ou de pos-transicdo”, se refere a equiparacdo dos coeficientes, mas em niveis mais
baixos (NIELSEN, 2016).

O Brasil tem experimentado queda nas taxas de crescimento da populacdo,
modificando sua faixa etéaria, portanto, tornando-se um pais com grande contingente de
idosos. Contudo, observa-se um aumento substancial da populacdo em idade ativa,
consequéncia dos niveis elevados de natalidade no passado (BRITO et al., 2007). Dentro
deste contexto, o Brasil esta vivenciando a fase trés do processo de transicdo demografica
(ZUANAZZI; STAMPE, 2014).

Entre 1950 e 2010, a transicdo demografica no Brasil ficou mais evidente, onde
sociedades essencialmente rurais e tradicionais, compostas por familias numerosas e risco de
mortalidade infantil elevada, se transformaram em sociedades urbanas e modernas, com
arranjos familiares variados e risco de mortalidade infantil reduzido (VASCONCELOS;
GOMES, 2012). Durante esse periodo, o Brasil apresentou mudangas significativas em sua
estrutura populacional. A taxa de jovens que na década de 50 era 41,8% passou para 24,1%
em 2010; enquanto a taxa de idosos de 4,3% nos anos 50, foi para 10,8% em 2010. Ja a
expectativa de vida de 45,5 anos passou para 73,4. Com relacdo a taxa de fecundidade que
antes era de 6,2 filhos, em 2010 passou para 1,9. Ja a mortalidade, calculada por mil
habitantes, foi de 19,7 para 6,1, enquanto que a natalidade apresentava 43,5 por mil
habitantes, e decaiu para 16 (AVILA; MACHADO, 2015).

Assim sendo, o modelo demogréafico alterou-se apresentando queda nas taxas de
fecundidade e o aumento da longevidade ocasionando um envelhecimento acelerado da
populacdo brasileira (VASCONCELOS; GOMES, 2012). Consequentemente, nos ultimos
anos, observou-se uma diminuicdo do crescimento populacional de pessoas mais jovens, com
uma desaceleracdo do crescimento da populacdo em idade ativa e grande aumento no
contingente de idosos (REDE INTERAGENCIAL DE INFORMACOES PARA SAUDE.,
2009). Além disso, o processo de urbanizacao foi seguido de importantes mudancas sociais,
como a inser¢do da mulher no mercado de trabalho, a evolucdo de incrementos tecnologicos,
entre outros.

Portanto, o envelhecimento, a urbanizacdo, as mudancas sociais e econdmicas e a
globalizacdo impactaram o modo de viver, trabalhar e se alimentar dos brasileiros. Como
consequéncia, tem crescido a prevaléncia de fatores de risco para o desenvolvimento das
doencas cronicas ndo transmissiveis — DCNT, como a obesidade e o sedentarismo (DUARTE;
BARRETO, 2012).
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2.3.2 Transicao nutricional

O crescimento no nimero de pessoas obesas no mundo pode ser justificado pelo
fendmeno conhecido como transi¢do nutricional. Esse acontecimento tem por caracteristica a
alteracdo nos padrdes de distribuicdo dos agravos nutricionais de uma populagdo em um
determinado periodo de tempo. Havendo reducdo nas prevaléncias das doencas associadas ao
subdesenvolvimento e aumento de doencas vinculadas a modernidade. Desta forma, existe
uma transicio da desnutricio para a obesidade (ERVIN; LOPEZ-CARR; LOPEZ-CARR,
2014; KAC; VELASQUEZ-MELENDEZ, 2003).

Popkin et al. (2006) afirmam existir cinco periodos da transicdo nutricional. O
primeiro, considerado como o periodo paleolitico, era caracterizado por uma dieta muito mais
saudavel, mas, com o predominio das doencas infecciosas e expectativa de vida curta. O
segundo ¢ conceituado como periodo da ‘“‘agricultura moderna e da fome”, durante este
periodo o estado nutricional das pessoas apresentou uma piora. O terceiro, chamado de
“afastando a fome”, foi caracterizado pela diminuicdo da fome a medida em que a renda
aumentava. O quarto, denominado “doenga degenerativa”, constituiu de um periodo no qual
as mudancas na dieta e na atividade fisica levaram ao surgimento de novas doencas e aumento
de incapacidades. O quinto e ultimo periodo, ¢ chamado de “mudanca de comportamento”,
periodo vivenciado na atualidade, em que as mudangas no comportamento permitem um
processo de envelhecimento bem sucedido, apesar das altas taxas de doencas néo
transmissiveis.

As mudancas demogréaficas e socioecondmicas repentinas, associadas com a queda,
em grande escala, nos precos dos alimentos, 0 aumento do niUmero de pessoas com acesso ao
supermercado e urbanizagdo das areas rurais e urbanas, também contribuiram para a transicéo
nutricional. Outra peculiaridade deste fendmeno, sdo as mudancas que estdo ocorrendo nos
padrdes de alimentacdo, manifestando um aumento na ingestdo de alimentos com alto teor
caldrico e reducdo da atividade fisica, principalmente no trabalho, lazer e viagens (ASTRUP
et al., 2008; POPKIN, 2004, 2006, 2009).

Além disso, essas alteracdes muitas vezes podem resultar em mudangas significativas
no estado de saude da populacdo, particularmente, uma maior prevaléncia das circunstancias
associadas com a alimentacdo, tais como, aumento da obesidade e doencas ndo transmissiveis
(SATIA, 2010). Tudo isso esta correlacionado com as transformacdes econémicas, sociais,
demogréficas e pertinentes a salde resultantes do processo de modernizacdo mundial (DOS
SANTOS et al., 2015).
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Outrossim, existem dois fatores que contribuem para o desenvolvimento da transi¢éo
nutricional: a Globalizacdo e a Urbanizagdo. A globalizacdo tem como caracteristica a
producdo a nivel mundial de alimentos e o marketing alimenticio, incluindo os refrigerantes,
fast food e empresas multinacionais de alimentos, tem contribuido significativamente para a
transicdo nutricional. Além disso, as inovagdes tecnoldgicas, a globalizagcdo no processamento
moderno de alimentos, marketing e técnicas de distribuicdo de alimentos, a expansdo dos
meios de comunicacdo a nivel mundial, as politicas agricolas mundiais e outras mudancas
econdmicas mundiais colaboram para este fendmeno (ASTRUP et al.,, 2008; HUGHES;
LAWRENCE, 2005; POPKIN, 2004, 2006, 2009).

J& a urbanizagdo esté relacionada com o enorme deslocamento de pessoas da zona
rural para a zona urbana, principalmente em paises em desenvolvimento, desempenhando
também uma funcdo importante na transicdo nutricional, visto que essas alteracGes
contribuiram para um crescimento na adeséo da dieta ocidental, pois ha um maior acesso e
consumo de alimentos processados e ricos em agucar e uma diminuicdo da atividade fisica
(ASTRUP et al., 2008; HUGHES; LAWRENCE, 2005; POPKIN, 2004, 2006, 2009).

As modificacOes na dieta e na atividade fisica estdo ocorrendo de modo mais acelerado
em paises de baixa renda como na Asia, Africa, Oriente Médio e América Latina. Ademais, é
importante notar que a mudanca para a obesidade e doengas ndo transmissiveis sdo apenas 0s
acontecimentos mais recente desta transicdo (ASTRUP et al., 2008; POPKIN, 2004, 2009).

Observa-se entdo uma rapida transformacdo mundial, de um periodo no qual paises
considerados mais ricos, que anteriormente eram dominados por doencas nao
transmissiveis/infecciosas relacionadas com a nutricdo, e paises considerados mais pobres
estavam vivenciando o recuo da fome, para um periodo em que as doencas ndo transmissiveis
estdo prevalecendo (SATIA, 2010).

Seguindo essa tendéncia mundial, o Brasil também tem vivenciado as mudancas na
dieta e atividade fisica da populacdo. As modificacGes estdo relacionadas a menor ingestédo de
carboidratos sendo substituidos por gorduras no consumo energético total. Essas gorduras
componentes das dietas sdo principalmente de origem vegetal em detrimento das gorduras de
origem animal; além disso, a dieta € caracterizada por um consumo excessivo de aclcar e
insuficiente em carboidratos complexos e fibras (SANTOS et al., 2013; TEIXEIRA et al.,
2013).
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Dessa forma, o pais vem substituindo o problema da caréncia de alimentos pelo
excesso dietético. No entanto, é importante salientar que apesar do aumento da obesidade no
pais, problemas relacionados ao déficit na ingestdo de nutrientes, tais como a desnutricao e as
anemias carenciais ainda sdo pertinentes, principalmente em estratos de menor poder
aquisitivo e nas regides do pais de menor desenvolvimento socioecondmico, como a regido
nordeste, sendo esta uma caracteristica marcante da transicdo nutricional no Brasil
(SCREMIN, 2015; WANDERLEY; FERREIRA, 2010).

Em relacdo a atividade fisica, aconteceram transformagdes na estrutura das ocupagoes
de trabalho. Ao longo dos dltimos anos, nota-se a mecanizagdo do processo do trabalho e
aumento da populacdo no setor terciario da economia (setor de servicos e comércio), cuja as
ocupacOes demandam menor gasto energético quando comparadas com 0s setores primario
(agricultura e extracdo de minério, por exemplo) e secundario (industrializacdo). Ainda mais,
houve uma reducdo nas atividades do setor primario. Fato este que se associa ao processo de
transicdo demogréafica, caracterizado pela concentracdo da populacdo em areas urbanas do
pais e também em detrimento resultante do desenvolvimento tecnolégico (WANDERLEY;
FERREIRA, 2010).

2.3.3 Transicéo epidemioldgica

A modernizacdo, sobretudo, o processo de mudancas econdmicas, sociais e
ambientais, impactaram significativamente as sociedades causando intensas mudancas de
alguns indicadores de morbimortalidade. Tratando-se da populacdo brasileira, houve
principalmente, um aumento significativo da expectativa de vida e a evidente reducdo nas
taxas de mortalidade infantil e de mortalidade por doencas infecciosas. Tal fato contribui com
a ideia de gque ocorreram mudancas significativas na vida dos brasileiros. Portanto, com a
melhoria das condi¢bes de vida, as preocupacdes com saude e doencas também se
modificaram. Atualmente, ha uma reducdo nas prevaléncias de doencas infecciosas, no
entanto, surgiu um aumento nas taxas de doencas degenerativas e agravos produzidos pelo
proprio homem, como por exemplo, doencas cardiovasculares e o diabetes tipo 11 (RASELLA
et al., 2013; VIEIRA; BASANO; CAMARGO, 2016).

A transicdo epidemioldgica pode ser definida como mudancgas complexas nos padrdes
de saude/doenca e nas relacbes entre elas, sendo influenciada por fatores demogréaficos,
econbmicos e sociais. Essa transi¢do traz consigo algumas consequéncias como mudancas

progressivas e graduais nos padrdes de mortalidade e adoecimento, no qual as doencas
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infecciosas estdo sendo substituidas por doencgas degenerativas e agravos gerados pelo préprio
homem, onde os mais prejudicados séo as criangas e as mulheres mais jovens. Logo, as
modificacOes particulares no padrdo e ritmo de vida dos individuos, nos causadores e as
mudancas que ocorrem na populacdo caracterizam os trés modelos bésicos de transicdo
epidemiolégica (DUARTE; BARRETO, 2012).

Omram (1971), conceituou os modelos de transicdo epidemiologica em trés tipos:
modelo classico ou ocidental, acelerado e o contemporaneo ou prolongado. O modelo classico
é caracterizado pela passagem gradual e progressiva da mortalidade e fertilidade elevada para
a baixa. Esse processo foi caracteristico de paises da Europa Ocidental, onde a peste e a fome
dominaram no periodo pré-moderno e no inicio do periodo moderno, a taxa de mortalidade
que apresentava uma queda lenta e instavel, deu lugar a uma queda mais acentuada, em
meados do século XX, enquanto a taxa de fertilidade ja apresentava diminuig&o.

Os fatores socioecondmicos foram os principais causadores da transi¢do classica. Isto
foi influenciado gragas a revolugéo sanitaria no final do século XIX e o progresso da medicina
e salude publica no século XX. O crescimento exacerbado da populacdo e o desenvolvimento
econémico foram os principais motivos da queda das taxas de mortalidade. Ao fim da
transicdo classica, doencas degenerativas e infeccdes provocadas pelo homem foram
consideradas como as principais causas de mortalidade e morbidade. A principal caracteristica
distintiva da transicéo classica € que o crescimento populacional exacerbado foi minimizado a
medida em que as pandemias e a fome recuaram o suficiente para o crescimento econdémico
(OMRAN, 1971).

O mesmo autor ainda explica que o modelo de transicdo epidemioldgica acelerado
ocorreu principalmente no Japdo. Sua principal caracteristica consiste no curto periodo
necessario para a mortalidade atingir o nivel de 10 por 1000, quando comparado com a
transicdo classica. O periodo para o surgimento de doencas degenerativas e criadas pela acdo
humana foi acelerado. Essa mudanca foi acompanhada pela melhoria da sobrevivéncia dos
individuos menores de 15 anos e das mulheres, o que também ocorreu no modelo classico, no
entanto, em periodos curtos de tempo. Além disso, a maioria dos paises que tém como
caracteristica esse modelo, tinha comecado o processo lento de modernizacdo antes da
diminuicdo da mortalidade no século XX, que foi determinado pelos avancos sanitarios e
médicos, e por melhorias sociais. Nesses paises as aspira¢fes da nacdo, bem como as
individuais, contribuiram para controle do aumento populacional, motivando uma diminuicao

na fertilidade em um periodo de tempo curto.
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O modelo contemporéneo é considerado de transicéo lenta e ainda ndo foi concluido
na maioria dos paises em desenvolvimento. O declinio instdvel da mortalidade comegou no
inicio do século com quedas mais acentuadas a partir da Segunda Guerra Mundial. Medidas
de satde com participacdo internacional, tém sido decisivas para o crescimento da populacéo
nos paises que possuem grande deficiéncia econdmica. Esses programas tem o objetivo de
controlar a mortalidade, deixando a fertilidade em niveis mais elevados (OMRAN, 1971).

Programas nacionais e internacionais também atuam de forma preventiva no controle
da fertilidade em paises onde o monitoramento da mortalidade tem superado o da natalidade.
Embora tenha conseguido éxito em relacdo a ganhos de sobrevivéncia de criancas e mulheres,
a mortalidade infantil ainda permanece elevada na maioria dos paises em desenvolvimento e
em alguns paises, mulheres em idade fértil continuam tendo risco de morte mais elevado do
que homens da mesma faixa etaria. Contudo, a maioria dos paises da América Latina, Africa e
Asia se enquadram nesse modelo. No entanto, ha diferencas importantes entre essas areas,
pois cada uma delas sugerem a utilidade de submodelos em desenvolvimento, principalmente
no que diz respeito as respostas quanto a variagdo de fertilidade e condi¢fes socioeconémicas
para os programas nacionais de desenvolvimento (OMRAN, 1971).

Nos anos 90, alguns autores defenderam a existéncia de um modelo de transicao
epidemiologica na Ameérica Latina prolongado e polarizado caracterizado por uma
“superposicao de etapas” na fase inicial (que diz respeito ao surgimento de doencas pré e pos-
transicdo de forma simultanea); em seguida ha uma “contra transicdo” (regresso de doencas
infecciosas que tinham sido controladas anteriormente); seguido de uma “transicao
prolongada” (evolucdo da transicdo de forma lenta, caracterizada pela estagnacdo dos paises
em estado de morbidade mista); e “polariza¢do epidemiolégica” (ocorréncia de graus
diferentes de transicdo dentro dos paises) (FRENK, 1991).

Desta forma, o Brasil encontra-se na fase de polarizacdo epidemioldgica, pois
apresenta a combinacdo de prevaléncias altas de morbidade e mortalidade por doencas
crénico degenerativas e o surgimento elevado de doencas infecciosas e parasitarias, além de
um periodo longo e persistente, em relacdo a diferenciacdo nos niveis de transicdo entre as
classes sociais (ARAUJO, 2012).

As taxas de mortalidade por doencas infecciosas e parasitarias (DIP) vem
apresentando diminuicdo desde 1940. No inicio demonstrou uma queda acentuada, porém no

momento atual a reducdo ocorre de forma mais lenta. As taxas de mortalidade proporcional
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por DIP, entre os anos de 2000 e 2010, reduziu de 4,7% para 4,3% (BRASIL, 2012;
CONSELHO NACIONAL DE SECRETARIOS DE SAUDE, 2011).

No entanto, ha ainda desafios historicos a serem enfrentados pela Satde Publica, como
a permanéncia de doencas como a tuberculose e a hanseniase, enfermidades associadas a
miséria e a exclusdo social. O numero elevado de novos casos de maléria na regido Norte,
principalmente na regido da Amazonia e os regulares surtos de dengue (ARAUJO, 2012;
VIEIRA; BASANO; CAMARGO, 2016).

A incidéncia de novos tipos de DIP, e as modificagdes na maneira de transmitir as
antigas DIP conduzem a complexidade deste cenério. Essas condi¢cBes deixam o Brasil em
situacdo de afastamento do modelo ocidental de transicdo epidemioldgica e demandam
recorrentes modificaces dos modelos de vigilancia, levando em consideragéo a diversidade e
a complexidade do quadro social das cidades urbanas na atualidade (ARAUJO, 2012;
BRASIL, 2012; CONSELHO NACIONAL DE SECRETARIOS DE SAUDE, 2011).

Todavia, ocorre uma gradual e progressiva reducdo das taxas de DIP e sinergicamente
aumento das doencas cronico-degenerativas, como principais causas de morte. Isto indica uma
das principais caracteristicas da transicdo epidemioldgica, na qual ocorre o surgimento e o
crescimento nas prevaléncias de DCNT, que atingiram com maior impacto 0s paises
desenvolvidos e a partir dos anos 60 vem se propagando rapidamente pelo Brasil. Algumas
enfermidades ainda sdo mais frequentes a partir dos 60 anos, dentre elas: doencas
osteoarticulares, hipertenséo arterial sistémica, doencas cardiovasculares, diabetes mellitus,
doencas respiratorias cronicas (ARAUJO, 2012; CAMPOLINA et al., 2013).

O aumento das DCNT esta associado as mudancas ocorridas na vida, no trabalho e na
alimentacdo dos brasileiros. Tais alteragdes surgiram, principalmente pelo envelhecimento da
populacdo, aumento da urbanizacao, pelas modificacGes socioeconémicas e pela globalizacao.
Além disso, o crescimento dos fatores de riscos para o aparecimento das DCNT sdo a
obesidade e o sedentarismo (BRASIL, 2012).

Estudos demonstraram que em 2011, adultos (>18 anos) que moravam nas capitais
brasileiras apresentaram 48,5% excesso de peso, 17,0% consumiam de forma abusiva bebidas
alcoolicas, 20,0% alimentavam-se de frutas e hortalicas em quantidade insuficiente e 14,0%
eram sedentarios (DUARTE; BARRETO, 2012).

Em 2008, as principais DCNT que causavam a morte dos brasileiros eram as doencas
cerebrovasculares e as doencas isquémicas do coracdo correspondendo a 9,2% e 8,9% do total

de mortes no Brasil, respectivamente (BRASIL, 2010). Em 2010, as DCNT representavam
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73,9% das mortes no Brasil, no qual 80,1% desses foram relacionados a doencas
cardiovasculares, cancer, doenca respiratoria crénica ou diabetes (DUARTE; BARRETO,
2012).

Em relagcdo as mortes causadas por fatores externos no Brasil, estudos demostraram
que, nos anos 1980, as mortes violentas séo a segunda causa de morte, perdendo apenas para
as doencas do aparelho circulatorio (GONSAGA et al, 2012; TREVISOL, F. S;
CUSTODIO; LOCKS, 2011).

A evolucgdo da violéncia € considerada um dos problemas mais graves a ser resolvidos
no Brasil. Em 2010, 143 mil (12,5%) mortes foram causadas por fatores externos. A partir de
1980, os homicidios e os acidentes de transito foram os principais fatores para o aumento de
mortes decorrentes de causas externas. Em 2010, os homicidios foram responsaveis por 52
mil mortes enquanto que os acidentes de transito foram responsaveis por 42,5 mil 6bitos, com
destaque para as grandes cidades, sendo 0s mais acometidos por essas duas formas de
violéncia pessoas jovens e do sexo masculino (BRASIL, 2012). Transi¢6es demograficas de
forma acelerada em circunstancias histéricas complexas e de grande desequilibrio social
estimulam a violéncia e prejudicam as resolucbes para esse agravo (REDE
INTERAGENCIAL DE INFORMAGOES PARA SAUDE., 2009).

2.4 Consequéncias do sobrepeso e obesidade

O excessivo acumulo de gordura corporal pode causar consequéncias danosas na vida
dos individuos. O excesso de peso, principalmente, a obesidade podem contribuir para o
surgimento de varias enfermidades. A obesidade aumenta o risco de desenvolvimento de
varias doengas como hipertensao arterial, doenca arterial coronariana, diabetes tipo I, doenca
pulmonar obstrutiva, osteoartrite e algumas formas de cancer (GHOORAH et al., 2016;
GIGANTE; MOURA; SARDINHA, 2009; KABADI; LEE; LIU, 2012). Desta forma,
baseado em dados de varios estudos, a Obesity Society (sociedade cientifica dedicada a
obesidade e seu tratamento), concluiu que a obesidade esta eventualmente associada ao
comprometimento funcional e reducdo da qualidade de vida, doengas de maior gravidade e
maior mortalidade (ALLISON et al., 2008).

Percebe-se que 0 aumento excessivo da quantidade de gordura e aumento do peso
corporal podem influenciar de maneira negativa, na qualidade e na de vida dos individuos..

Além disso, a qualidade de vida dos individuos obesos é afetada principalmente em pessoas
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mais jovens e que convivem a mais tempo com a doenga (ALLEY; CHANG, 2007; CHAN;
WOO, 2010; MELO, 2011).

H& estudos indicando que a obesidade pode contribuir com a morte prematura.
Pesquisa realizada nos Estados Unidos demonstrou que individuos obesos (IMC > 35 kg/m?)
apresentavam um risco de morte prematura por todas as causas 40% a 60% maior que
individuos com IMC entre 18,5 a 24,9 kg/m? (MEHTA; CHANG, 2009). Ainda discutindo
sobre mortalidade, a obesidade pode ser considerada, na atualidade, como sendo um dos
principais fatores para a morbidade e mortalidade e causa mais mortes no mundo do que a
desnutricdo (STEVENS, 2009).

Nota-se que 0 excesso de peso acarreta consequéncias negativas ao individuo, tanto
fisicas quanto prejuizos no ambito social, prejudicando a qualidade de vida, visto que existe
uma maior suscetibilidade de disfungdes cronico degenerativas. Desta forma, por ser
considerada uma doenca crbnica, a obesidade envolve fatores sociais, comportamentais,
ambientais, culturais, psicologicos, metabolicos e genéticos (AGNIHOTRI et al., 2016;
HEITMANN et al.,, 2012). Alguns individuos podem apresentar disturbios psicologicos,
incluindo depressédo, disturbios alimentares, imagem corporal distorcida e baixa autoestima.
Estudos apontam que as prevaléncias de ansiedade (70,3%) e depressdo (66,2%) afetam
significativamente individuos obesos (JAGIELSKI et al., 2014).

Embora ainda ndo se tenha conhecimento preciso de como a obesidade afeta
negativamente a cognicdo, ha indicios que ela pode afetar adversamente o aprendizado
(RESTIVO et al.,, 2016). Em um estudo observou-se que a adiposidade pode ter uma
associacdo negativa com a performance cognitiva (FAGUNDO et al., 2012). Ja outra pesquisa
relatou que a prevaléncia de depressdo moderada e grave pode ser quatro vezes maior quando
comparada as mulheres com um indice de massa corporal normal, na qual a prevaléncia de
depressdo foi 7%, em relacdo aquelas com obesidade severa que apresentaram 26% de
depressdo. Foi constatado também uma forte associacdo da obesidade com a depressao,
ocorrendo em 25% das mulheres, sem apresentar sintomas depressivos e em 58% das
mulheres apresentando sintomas depressivos de moderado a grave (SIMON et al., 2009)

O excesso de peso em mulheres pode ser ainda mais danoso. Estudos relatam que a
obesidade em mulheres pode esta associada a certos tipos de canceres, tais como cancer da
mama ha p0s-menopausa, ovario, colo uterino e cancer no endométrio. Estima-se que um em
cada oito tumores em mulheres € genital, sendo 0s mais comuns os do colo do Gtero, ovarios,

Gtero, vagina, vulva, e as trompas de Falopio. O risco de desenvolver esses tipos de canceres
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aumentam com a idade. Outros trabalhos indicam que os canceres de mama e na genitélia,
com relacdo a recorréncia, risco e as taxas de mortalidade, s&o mais elevados em mulheres
obesas do em mulheres com pesos saudaveis (NAGARAJU et al., 2016).

Muitos sdo os danos causados na vida das pessoas com excesso de peso, nao sO as
consequéncias para a salde, mas também em prejuizos socioecondmicos. Além de seus
efeitos negativos sobre a salde e qualidade de vida, a obesidade e comorbidades associadas
podem ter um impacto consideravel sobre despesas de salde (MULLER-
RIEMENSCHNEIDER et al., 2008).

Os custos do excesso de peso para o0s sistemas de salde sdo altos, pois envolvem
gastos com o tratamento da obesidade e suas consequéncias. Dados estatisticos da Alemanha
nos anos 90, indicam que cerca de 5.500 tratamentos de internamento foram devidos a um
diagnostico de obesidade. Estes casos estavam relacionados com um total de 35.500 dias de
tratamento hospitalar e os custos de tratamento chegaram a quase 9 milhGes de euros
(MULLER-RIEMENSCHNEIDER et al., 2008). Estudos atuais indicam que o custo estimado
por doencas causadas pela obesidade gira em torno de 2,8% de despesas na saude de um pais
(WITHROW; ALTER, 2011). No Brasil, 0s custos com a obesidade para o Sistema Unico de
Saude (SUS), em 2011, foi elevado apresentando valores proximos de meio bilhdo de reais
(DE OLIVEIRA, 2013).

Além dos elevados gastos com salde, a obesidade pode provocar danos na economia
como a perda de renda pela reducéo da produtividade e faltas no trabalho devido a doenca ou
incapacidade e a perda de renda futura devido a mortes. Pesquisas evidenciaram associacao
do excesso de peso com a perda de produtividade, avaliando invalidez ou aposentadoria e dias
de licenca do trabalho. Um estudo realizado na Bélgica com 2983 colaboradores de sete
empresas e administrac@es publicas, concluiram que o IMC estava positivamente associado ao
presenteismo (refere-se a custos acumulados devido a funcionarios incapazes de trabalhar ou
que trabalham com produtividade reduzida) (JANSSENS et al., 2012). Outro inquérito
realizado com trabalhadores de escritorios e fabricas de oito empresas dos EUA, descobriram
que trabalhadores com obesidade apresentaram maior limitacdo no trabalho, principalmente
em relacdo ao tempo necessario para realizar uma tarefa e a capacidade de realizar tarefas
com maior esforco fisico (NUSTAD; BLACK, 2011).

A maioria dos estudos, seja ele transversal ou longitudinal, tém evidenciado que
trabalhadores com excesso de peso, particularmente os obesos, tendem a licenciar-se mais do

trabalho por doencas e sdo associados a maior custo atribuidos por licenga-doenca quando
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comparados a trabalhadores com peso normal, independentemente do grupo ocupacional.
(NEOVIUS et al., 2009; VAN DUIJVENBODE et al., 2009). Os custos adicionais anuais de
absenteismo (estar afastado do trabalho) por pessoa obesa foram estimados em $45 na Franca,
$364 na China e até $1033 nos EUA. O somatorio destes custos adicionais individuais pode
chegar a milhdes de dolares a nivel nacional. Nos EUA, por exemplo, como a prevaléncia de
obesidade € elevada, os custos anuais nacionais relacionados ao absenteismo devido a
obesidade foram estimados em $6,38 bilhGes (TROGDON et al., 2008).

Estudos populacionais prospectivos com periodo longo de acompanhamento,
mostraram que a mortalidade cresce progressivamente com o aumento do IMC e o tempo de
vida com obesidade esté diretamente associado ao risco de mortalidade. De acordo com estes
estudos, os custos por mortalidade prematura sdo os maiores contribuintes para 0s gastos
indiretos totais de um pais. Nos EUA, 0s custos com a perda da produtividade relacionada a
morte prematura atribuida a obesidade foram estimados em 625 ddlares por pessoa obesa, ou
30,2 bilhGes de dolares a nivel de mercado nacional (ABDULLAH et al., 2011; LEHNERT et
al., 2015; TROGDON et al., 2008; WHITLOCK et al., 2009).

2.5 Importancia das pesquisas em séries temporais

A obesidade é considerada uma doenca crbnica nao transmissivel que ganha
proporcbes cada vez maiores em todo o mundo (WANDERLEY; FERREIRA, 2010).
Sabendo disso, a preocupacdo com 0s riscos de saude associados com 0 aumento da obesidade
tornou-se quase universal. Paises membros da Organizacdo Mundial da Saude estipularam
uma meta voluntaria para reduzir o aumento da obesidade até 2025 (UN GENERAL
ASSEMBLY, 2012). Além disso, a realizacdo de monitoramento regular para verificacdo de
mudancas na prevaléncia do excesso de peso e em todas as populacdes estdo sendo
propagadas e estimuladas (HUANG; MARSH; MOODIE, 2012; SWINBURN, 2008).

O ideal seria que os governos acompanhassem as tendéncias do excesso de peso da
populacdo afim de agir mais cedo para implementar as acdes, caso fossem necessarias, para
intervir e inverter a epidemia da obesidade. No entanto, esta € a realidade de apenas alguns
paises que possuem sistemas de monitoramento para detectar alteracGes nas prevaléncias de
excesso de peso e seus fatores de risco (SWINBURN, 2008).

Pesquisas recentes mostram que o sobrepeso e obesidade antes visto, em maior
namero na populacdo, em paises desenvolvidos, agora apresentam uma tendéncia crescente
em paises em desenvolvimento (NCD RISK FACTOR COLLABORATION, 2016; NG et al.,



42

2014). No Brasil, a realizacdo de inquéritos nutricionais consecutivos de ambito nacional
permitiu analisar a magnitude da obesidade no Brasil. A comparagdo dos resultados
provenientes do Estudo Nacional de Despesa Familiar (ENDEF) realizado entre os anos de
1974 e 1975; da Pesquisa Nacional de Saude e Nutricdo (PNSN), de 1989; e da Pesquisa de
Orcamentos Familiares (POF) desenvolvida nos anos de 2002 e 2003 permitiu verificar a
tendéncia da evolucdo do excesso de peso no pais. Em 1975, a prevaléncia da obesidade na
populacdo adulta era de 5,7%; ja em 1989 o nimero de pessoas com obesidade quase que
duplicou em relacdo a década de 70. A prevaléncia encontrada foi de 9,6%. E os dados da
POF 2002-2003 confirmaram a tendéncia crescente em que o0s valores atingiram
aproximadamente 11%(FERREIRA; MAGALHAES, 2011).

Portanto, constata-se a evolugdo nas prevaléncias do excesso de peso para todo o pais,
atingindo todas as regides e em todas as classes de rendimento, tornando-se um grave
problema de salde publica (BRASIL. SECRETARIA DE VIGILANCIA EM SAUDE /
MINISTERIO DA SAUDE, 2003).

O acompanhamento das tendéncias nas prevaléncias de excesso de peso depende de
pesquisas domiciliares. Muitos inquéritos de saude incluem perguntas sobre peso e altura
autorreportados, que tém sido usados para monitorar as tendéncias ao longo do tempo, no
entanto, isso ndo € ideal (SASSI et al., 2009).

Em Alagoas, nos anos de 2005 e 2014 foram realizados dois inquéritos populacionais
denominados “I e II Diagndstico de Saude da Popula¢do Materno Infantil”’, onde realizou-se
visitas domiciliares e coletados dados antropométricos, socioecondmicos, ambientais e
demogréaficos. Como ainda ndo foi realizado nenhum estudo que pudesse avaliar a evolucéo
ou decréscimo das prevaléncias de excesso de peso em mulheres de Alagoas e seus fatores
associados, torna-se importante um estudo de tendéncia afim de verificar a magnitude do
problema no estado.

Assim, informacg6es sobre 0s niveis e tendéncias de excesso de peso sdo essenciais
tanto para quantificar os efeitos sobre a saude, quanto para alertar os tomadores de decisao

para priorizar as acdes e avaliar o progresso do que estd ou ndo sendo realizado.

2.6 Consideracdes finais
A urbanizacdo e o avanco tecnoldgico trouxeram consigo modificacdes nos habitos
alimentares e de vida da populacdo. Em consequéncia disso, observa-se diminuicdo ou

ingresso de pessoas que moravam na zona rural e passaram a viver em um ambiente
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urbanizado (transicdo demogréfica); reducdo das DIP e aumento na prevaléncia de DCNTSs
(transicdo epidemioldgica), como reflexo da diminuicdo no nimero de casos de desnutrigdo e
0 aumento do excesso de peso (transi¢cdo nutricional).

O sobrepeso e obesidade possui etiologia multicausal, resultado de fatores familiares,
econdmicos, alimentares, ambientais, genéticos, metabolicos e comportamentais. Além disso,
aumentam o risco para o desenvolvimento de varias doencas como hipertensdo arterial,
doenca arterial coronariana, diabetes tipo Il, doenca pulmonar obstrutiva, osteoartrite e
algumas formas de cancer. Desta forma, torna-se importante a realizacdo de pesquisas
populacionais constantes, sobretudo domiciliares, afim de avaliar o avango do problema,
principalmente em Alagoas, que apresenta os piores indices sociais, econdmicos e ambientais

no Brasil.
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RESUMO

Objetivou-se avaliar a prevaléncia, a tendéncia temporal e os fatores associados ao excesso de
peso em maes de criangas menores de cinco anos. Trata-se de um estudo de série temporal
utilizando dados de dois inquéritos domiciliares realizados em 2005 e 2015, respectivamente.
Em 2005 foram avaliadas 1.436 mdes e em 2015 avaliaram-se 690. As variaveis dependentes
foram o excesso de peso (IMC >25,0 Kg/m?), percentual de gordura corporal elevado (%GC
>33%) e obesidade abdominal (circunferéncia da cintura >80cm). As variaveis independentes
foram os fatores socioecondmicos e demograficos. As modificagdes ocorridas entre os dois
inquéritos foram expressas percentualmente e a medida de associacdo foi a razdo de
prevaléncia (RP), calculada por regressdo de Poisson, tanto na andlise bruta quanto na
multivariavel. Verificaram-se incrementos de 33,2%, 59,2% e 31,0%, respectivamente, para
as prevaléncias de excesso de peso (RP=1,33; 1C95%: 1,21-1,46), obesidade abdominal
(RP=1,59; 1C95%: 1,43-1,77) e %GC elevado (RP=1,31; 1C95%: 1,07-1,60). Os fatores
independentemente associados ao excesso de peso e a obesidade abdominal foram a maior
faixa etaria (>30 anos), menarca precoce (<12 anos) e maior paridade (>2 filhos). O mesmo se
observou para 0 %GC elevado, exceto pela perda da significancia para a variavel menarca
precoce. A prevaléncia de excesso de adiposidade corporal se apresenta em alta magnitude na
populacdo estudada e vem apresentando tendéncia ascendente nos ultimos dez anos. Mulheres
com mais de 30 anos e com mais de dois filhos devem receber prioridade nas acbes de

prevencdo e controle.

PALAVRAS-CHAVE: transicdo nutricional, sobrepeso, obesidade, maes, inqueéritos

epidemiologicos
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ABSTRACT

We aimed to evaluate prevalence, time tendency and associated factors to overweight in
mothers of children under five years old. It is about a time series study using data from two
household surveys performed in 2005 and 2015, respectively. In 2005 we evaluated 1.436
mothers and in 2015 we evaluated 690. Dependent variables were overweight (IMC > 25,0
Kg/m?), high body fat percentage (%GC>33%) and abdominal obesity (waist circumference
>80cm). Independent variables were socioeconomic and demographic factors. Modifications
occurred between the two surveys were expressed per cent and the measure of association was
the prevalence ratio (RP), calculated by Poisson regression, both in gross and multivariable
analysis. We verified increments of 33,2%, 59,2% and 31,0%, respectively, to the prevalence
of overweight (RP=1,33; 1C95%: 1,21-1,46), abdominal obesity (RP=1,59; IC95%: 1,43-1,77)
and high %GC (RP=1,31; 1C95%: 1,07-1,60). The factors independently associated to
overweight and to abdominal obesity were highest age group (>30 years old), early menarche
(<12 years old) and higher parity (>2 children). We observed the same to high %GC, except
by the loss of significance for the variable early menarche. The prevalence of excess body
adiposity presented in high magnitude in the studied population and it has been presenting an
upward trend in the last 10 years. Women over 30 years old and with more than two children

must be given priority in prevention and control actions.

Keywords: nutritional transition, overweight, obesity, mothers, health surveys
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INTRODUCAO

A obesidade é caracterizada pelo acumulo excessivo de gordura corporal com
consequéncias indesejaveis a saude, sobretudo por aumentar a susceptibilidade do individuo a
uma série de agravos, tais como doencas cardiovasculares, enfermidades osteoesqueléticas,
diabetes e algumas neoplasias®3.

Segundo a Organizagdo Mundial de Satde*, de 1980 a 2014, o nimero de pessoas com
sobrepeso ou obesidade (excesso de peso) duplicou em nivel mundial. Estima-se, a partir de
entdo, que mais de 1,9 bilhdes (39%) de adultos estejam acima do peso, sendo que mais de
600 milhGes com obesidade, o que equivale a 13% da populacdo mundial.

No Brasil tem-se verificado um aumento na ocorréncia desse agravo nutricional. A
prevaléncia de excesso de peso observada em mulheres por ocasido da Pesquisa de
Orcamentos Familiares (POF 2008-2009) apresentou consideravel incremento  em
comparagdo a observada no Estudo Nacional da Despesa Familiar (ENDEF 1974-1975),
passando de 28,7 para 48,0%. Ja a obesidade passou de 8,0% para 16,9% no mesmo periodo,
apresentando variacdo percentual de 111%°.

Pesquisa realizada em 2014 por inquérito telefonico (VIGITEL)S, verificou que a
prevaléncia de mulheres com excesso de peso nas capitais brasileiras foi de 49,1%. Ja a
Pesquisa Nacional de Saide (PNS-2013) revelou que 58,2% das brasileiras apresentam
excesso de peso, sendo que destas 24,4% apresentavam obesidade.

Altas prevaléncias de excesso de peso em mulheres foram também observadas em
Alagoas. Inquérito conduzido em 2005 verificou uma prevaléncia de 44% de excesso de
peso®. Outra investigacdo realizada em 2009 com amostra representativa das mulheres da
regido semiarida desse Estado demonstrou que a situacao € igualmente preocupante: 43% das
mulheres tinham excesso de peso, sendo que a obesidade acometia 16% das pessoas
investigadas®1°.

Pesquisas de tendéncia sdo realizadas em todo o mundo a fim de diagnosticar a
magnitude e a evolucdo da obesidade na populacdo. Enquanto paises desenvolvidos parecem
ter controlado o aumento da prevaléncia desse agravo, paises em desenvolvimento tém
demonstrado evolucgdo positiva. No entanto, alguns desses estudos sao realizados por meio de
dados autorreferidos, 0 que pode subestimar os indicadores de excesso de peso. Desta forma,
é de extrema importancia que estudos para acompanhamento de tendéncia de excesso de peso
sejam realizados por meio de inquéritos domiciliares em amostras representativas da

populacdo, de modo a produzir informacdes mais fidedignas da situagdo!*2,
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Em 2005 e 2015, respectivamente, foram realizados dois inquéritos de base
populacional em Alagoas (I e Il Diagnostico de Saude da Populagcdo Materno Infantil do
estado de Alagoas). Esses inquéritos foram metodologicamente semelhantes e envolveram
amostras representativas de maes de criangas menores de cinco anos do Estado. A populacao
alvo desses estudos compde um grupo ainda pouco explorado em inquéritos de base
populacional e que tenham o excesso de peso corporal como desfecho de interesse. Todavia,
existem evidéncias obtidas em pesquisas envolvendo as mulheres de modo geral de que existe
associacdo do excesso de peso com caracteristicas reprodutivast®°.

Contudo, a associacdo entre paridade e obesidade tem sido controversa. Acredita-se
que o risco de mulheres se tornarem obesas pode aumentar devido a retencéo de peso apos o
parto e em relagdo ao nimero de filhos'®t’. No entanto, como ao longo do tempo o nimero
médio de filhos tem diminuido e a prevaléncia de obesidade esta aumentando, a associagdo
entre obesidade e paridade pode ter sido alterada, ndo estando claro se essa caracteristica
reprodutiva da populagio feminina influencia nessas taxas de prevalénciaé.

Por outro lado, mées de criangas pré-escolares participam com maior frequéncia de
programas em unidades de saude, pois constituem o alvo preferencial de atividades de
promocdo da saude, inclusive envolvendo abordagens sobre alimentacdo saudavel e controle
de peso®®.

Assim, se justifica a realizacdo de estudos que identifiquem a magnitude, a tendéncia
temporal e os fatores associados ao excesso de peso em mulheres que tenham filhos em idade
pré-escolar, contribuindo para um melhor planejamento das politicas publicas voltadas para a
prevencdo e controle do excesso de peso nesse grupo bioldgico.

O presente estudo teve por objetivo investigar a prevaléncia, a tendéncia temporal e 0s
fatores associados ao excesso de peso em maes de criangas menores de cinco anos no estado

de Alagoas.

METODOS
Tipo de estudo e planejamento amostral

Estudo transversal, de base populacional, utilizando dados de dois inquéritos (I e 1l
Diagnostico de saude da populacdo materno-infantil no Estado de Alagoas) realizados em
2005 (I Diagnostico) e 2015 (11 Diagndstico), respectivamente, com amostras representativas

de mées de criancas menores de cinco anos.
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Para o célculo da amostra do | Diagnostico foram adotados os seguintes pardmetros:
prevaléncia do excesso de peso de 33%%°, erro amostral de 2,5% e intervalo de confianca de
95%72!. O tamanho amostral calculado no mddulo StatCalc do software Epi Info foi de 1255
mulheres. O processo de amostragem foi de estagios multiplos com trés etapas. Na primeira,
foram sorteados vinte dos 102 municipios do Estado, por amostragem sistematica
proporcional ao numero de habitantes. Em seguida, foram sorteados quatro setores censitarios
dentro de cada municipio, respeitando a proporcao entre setores urbanos e rurais (Macei6, foi
sorteada seis vezes, visto que possui cerca de 1/3 da populagéo estadual). Por fim, foi sorteado
um ponto inicial dentro de cada setor a partir do qual se visitaram vinte e oito domicilios
consecutivos. Nesse inqueérito eram elegiveis todas as familias que possuiam criangas menores
de cinco anos na residéncia.

No Il Diagn6stico teve-se como referéncia a prevaléncia de 42,5%°, erro amostral de
4% e intervalo de confianca de 95%. Baseados nesses critérios seriam necessarias 585
mulheres. Para compor a amostra adotaram-se 0s seguintes procedimentos: 1%) sorteio de 30
dentre os 102 municipios do Estado, por meio de amostragem sistematica com probabilidade
proporcional ao tamanho; 2%) sorteio de quatro setores censitarios dentro de cada municipio;
3% um ponto inicial dentro de cada setor, a partir do qual realizou-se visita de vinte e oito
domicilios consecutivos. Maceid, por agregar 1/3 da populacdo estadual, foi sorteada 10
vezes, enquanto que Arapiraca, segundo maior municipio alagoano, foi sorteada duas vezes.
Diferente do | Diagndstico, no Il Diagnostico eram elegiveis todas as familias que tinham
individuos do grupo materno infantil. Assim, para o presente estudo, foram considerados
apenas aqueles que tinham mdes de criancas menores de cinco anos, possibilitando a
comparacdo dos resultados obtidos nos dois estudos.

Foram excluidas da anélise todas as gestantes e as mdes que apresentavam alteracdes

anatémicas visiveis (por interferir nos resultados antropométricos).

Coleta de dados

Os dados foram obtidos através de visitas domiciliares, ocasido em ocorria a entrevista
seguindo roteiro estabelecido em formularios estruturados e a obtencdo das medidas
antropométricas  utilizando-se  equipamentos calibrados regularmente. Todos o0s
procedimentos foram previamente testados em estudo-piloto. A equipe de campo foi

composta por entrevistadores devidamente treinados e supervisionados.



51

As medidas antropométricas foram coletadas seguindo as recomendacGes de
Lohman?2. Para obtencdo do peso corpéreo foi utilizada balanca digital portatil (modelo
MS6121R, Charder®), com capacidade para 250 kg e precisdo de 100g. A estatura foi
verificada em estadiometro (modelo 213, Seca) dotado de fita métrica inextensivel com
sensibilidade para 0,1cm e amplitude de 205cm.

O estado nutricional das mulheres foi classificado por meio do Indice de Massa
Corporal (IMC), segundo as seguintes categorias (kg/m?): baixo peso IMC <18,5; eutrofia
IMC de 18,5 a 24,9; sobrepeso IMC 25 a 29,9; obesidade IMC > 30-. Para 0 excesso de peso
foi considerado o IMC> 25 kg/m?, que agrega as categorias de sobrepeso e obesidade?,

O percentual de gordura corporal (%GC) foi estimado por bioimpedancia elétrica
(BIA) obtida com aparelhos bipolares da marca Omron, modelo HBF-306. Assumiu-se 0
ponto de corte >33% para definir o excesso de gordura corporal®*.

As medidas de circunferéncia foram aferidas utilizando-se fita meétrica inextensivel
com sensibilidade de 0,1cm. A circunferéncia da cintura (CC) foi realizada com o individuo
em pé, ereto, com abdémen relaxado, bracos estendidos ao longo do corpo e as pernas
paralelas ligeiramente separadas. A medida foi realizada ao nivel do ponto medio entre a
ultima costela e a borda superior da crista iliaca. A obesidade abdominal foi caracterizada por
circunferéncia da cintura >80cm?.

As variaveis dependentes foram o excesso de peso, a obesidade abdominal e 0 %GC
elevado. Para identificar os possiveis fatores associados a essas variaveis foram investigadas
as seguintes condicGes (variaveis independentes): idade (>30; <30), nimero de pessoas no
domicilio (<4; >4), primeiro episédio menstrual (<12 anos; >12 anos), nimero de filhos (>2;
<2), posse de bens de consumo, considerando TV, automdvel, maquina de lavar e geladeira
(>2; <2), renda per capita (< meio salario minimo; > meio salario minimo), usuaria do
Programa Bolsa Familia (sim; ndo), area de localizacdo do domicilio (urbana; rural) e
escolaridade (<8; >8 anos de estudo).

No célculo da renda per capita foram utilizados os valores referentes ao salario

minimo vigente na época da pesquisa (R$ 300,00 reais em 2005; R$ 724,00 reais em 2015).
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Anélise estatistica

Os dados foram digitados em dupla entrada independentes em formulario gerado no
software Epi-info, versdo 3.5.2 (CDC/WHO, Atlanta, GE, USA). Ap06s a correcdo de erros de
digitacdo e exclusdo de outliers, os dados foram submetidos a analise estatistica com auxilio
do software Stata 13.0 (StataCorp, College Station, TX, USA).

A normalidade da distribuicdo das variaveis foi examinada com o teste de Shapiro-
Francia. Visto que a maioria das variaveis ndo atenderam aos pressupostos parameétricos,
usou-se o teste de Mann-Whitney para comparar as diferencas entre as medianas das variaveis
continuas obtidas, respectivamente, em 2005 e 2015.

O teste qui quadrado foi utilizado para verificar a significancia das diferengas entre as
prevaléncias verificadas nos dois inquéritos (2005-2015). Como medida de associacao,
utilizou-se a razdo de prevaléncia (RP) e respectivos intervalos de confianca de 95% (1C95%),
obtidos por regressdo de Poisson com ajuste robusto da variancia, tanto na analise bruta
qguanto na ajustada (analise multivariavel). Nesta, foram introduzidas as variaveis
independentes que na analise bruta apresentaram significancia estatistica de ate 20% (p<0,2).
Foram paulatinamente excluidas do modelo (backward elimination) as variaveis que
apresentassem menor significancia (maior valor de p). No modelo final s6 permaneceram
aquelas com p <0,05, condicao que, em todas as situacdes da andlise estatistica, foi assumida

para designar significancia estatistica.

Aspectos Eticos

Os projetos relativos ao | Diagnostico (processo n® 010102 / 2003-35) e ao I
Diagndstico (processo n° 010102/0355) foram aprovados pelo Comité de Etica em Pesquisa
da Universidade Federal de Alagoas.

Todas as participantes da pesquisa foram informadas sobre 0s objetivos do estudo,

seus riscos e beneficios, e assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE).

RESULTADOS

Foram investigadas 1436 maes em 2005 e 690 em 2015. A Tabela 1 apresenta algumas
caracteristicas demograficas, socioeconémicas e antropométricas dessas mulheres. Observa-se
que as maes em 2015 eram mais velhas, apresentavam maior peso corporal e eram mais altas

em relacdo as maes de 2005.
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Quando comparadas as prevaléncias observadas entre os dois inquéritos (Tabela 2),
verificou-se evolugcdo positiva e significante (p<0,05) nas seguintes variaveis: renda per
capita mensal maior que meio salério, bens de consumo maior que dois, escolaridade maior
que oito anos de estudo, nimero de usuarios do Programa Bolsa Familia e de mées que
tinham mais de dois filhos.

O mesmo ocorreu em relagdo as prevaléncias de todos os indicadores de adiposidade
corporal. O excesso de peso passou de 42,8% para 57,0% (RP=1,33; 1C95%: 1,21-1,46;
incremento de 33,2%). A obesidade abdominal se elevou de 33,6% para 53,5% (RP=1,59;
1C95%: 1,43-1,77; incremento de 59,2%). Ja o0 excesso de gordura corporal que em 2005 era
de 22,9% passou para 30,0% em 2015 (RP=1,31; IC95%: 1,07-1,60; incremento de 31,0%).

A andlise ndo ajustada evidenciou associacdo significante entre os indicadores de
adiposidade corporal com as seguintes condi¢des: faixa etaria elevada (>30 anos), até quatro
moradores no domicilio, menarca precoce (<12 anos), ter mais de dois filhos, possuir mais de
dois bens de consumo, familia ter renda per capita mensal superior a meio salario minimo, ser
usuaria do Programa Bolsa Familia, morar em area urbana e ter menos de oito anos de estudo.
Esses resultados encontram-se expressos nas Tabelas 3 (excesso de peso), 4 (obesidade
abdominal) e 5 (%GC elevado).

ApoOs o controle para possiveis fatores de confundimento através da analise
multivariavel, mantiveram-se associadas com o excesso de peso e com a obesidade abdominal
as seguintes variaveis: maior faixa etaria (>30 anos), menarca precoce (<12 anos) e maior
namero de filhos (> 2). O mesmo se constatou com o0 %GC elevado, exceto pela perda de

significancia da variavel menarca precoce.

DISCUSSAO

A prevaléncia de obesidade esta aumentando em todas as regifes do mundo e nenhum
pais conseguiu reverter a epidemia uma vez que esta tenha se iniciado?. Neste estudo foram
empregados trés indicadores de adiposidade corporal, observando-se tendéncia ascendente e
significante em todos eles, o que se constitui em motivo de grande preocupacdo, pois a
obesidade é considerada fator de risco para diversas doencas cronicas ndo transmissiveis?’.

A prevaléncia de excesso de peso observada em 2015 em maes alagoanas (57,0%) foi
muito semelhante a verificada (58,2%) em mulheres brasileiras por ocasido da Pesquisa
Nacional de Satide (PNS-2013)’.
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Outros estudos realizados no Brasil também encontraram tendéncia ascendente da
prevaléncia do excesso de peso. Pesquisa realizada no Rio Grande do Sul com adultos?,
verificou uma acentuada evolucdo entre 1997 e 2012 (23,6% para 52,4%) na prevaléncia de
excesso de peso em mulheres. Ja no estado de Pernambuco, esse agravo evoluiu de 31,7% em
1997 para 41,7% em 2006%°. E interessante ressaltar que a prevaléncia verificada no Rio
Grande do Sul em 2012 (52,4%) se assemelhou a divulgada neste estudo para o ano de 2015
(57,0%), enquanto que, comparando com os dados de Pernambuco, houve semelhanca entre
as prevaléncia verificadas nesse estado em 2006 (41,7%) com a que aqui divulgamos para o
ano de 2005 (42,8%). Isso evidencia que o problema ndo € restrito a mées alagoanas. Trata-se
de uma questdo que envolve toda populacdo de mulheres brasileiras.

Dentre os trés indicadores analisados no presente estudo, o excesso de peso foi o que
se apresentou com maior prevaléncia. Todavia, a obesidade abdominal, definida por
circunferéncia da cintura > 80 cm, se destacou dos demais por apresentar 0 maior incremento
percentual (59,2%) entre os dois periodos analisados, passando de 33,6% em 2005 para 53,5%
2015. Esta prevaléncia foi semelhante a verificada nas mulheres do Maranhdo em 2006%
(57,5%) e maior do que as divulgadas para a populagio feminina de Salvador em 20013
(35,7%) e menor que Pernambuco em 2006°? (69,9%). Isso demonstra que o problema pode
ter diferentes magnitudes, mesmo entre estudos realizados numa mesma regido, neste caso, no
Nordeste do Brasil. Salienta-se que a variacdo temporal positiva observada em nosso estudo
foi alarmante, revelando os contornos epidémicos deste agravo nessa populacéo.

Esse aspecto demanda muita atencdo por parte dos gestores de politicas publicas, pois
a gordura acumulada na regido visceral constitui um importante fator de risco independente
para distlrbios cardiometabolicos, como a hipertensdo arterial®*>®3, Uma recente publicagio
baseada na amostra referente ao ano de 2015 do presente estudo®*, comparou a habilidade do
excesso de peso, do %GC elevado e, entre outros indicadores, da razdo cintura estatura (um
indicador de obesidade abdominal) em identificar hipertensdo arterial. Este Gltimo indicador
foi o que apresentou a melhor acuracia, evidenciando que o acimulo de gordura na regido
abdominal € mais prejudicial a satde que o excesso de gordura generalizado.

Com relacdo ao percentual de gordura, embora ndo haja consenso quanto ao ponto de
corte mais adequado para caracterizar riscos para a saude®, neste estudo se assumiu que
valores >33% seriam indicativos de %GC elevado?*3¢, condicdo que apresentou incremento

de 31% entre 2005 e 2015, acometendo 30% das maes investigadas no altimo inquérito. A
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gordura corporal elevada pode comprometer a saude, sendo considerado fator de risco para
doencas cardiovasculares, diabetes melito tipo 11 e alguns tipos de cancer®’.

Existem varios recursos para se estimar a gordura corporal. Neste estudo esse
componente corporal foi investigado por meio da bioimpedancia, um método duplamente
indireto, mas que tem sido bastante utilizado tanto em investigacdes cientificas como na
prética clinica® por apresentar resultados muito parecidos aqueles obtidos com recursos mais
sofisticados. Uma investigacdo que comparou a validade da bioimpedancia tendo como
padréo ouro os resultados obtidos por tomografia computadorizada, verificou sensibilidade de
83,3% e especificidade de 79,1%, concluindo que o diagndstico por bioimpedancia apresenta
validade satisfatdria®®.

O primeiro episddio menstrual antes dos 12 anos se associou com 0 excesso de peso e
com a circunferéncia da cintura elevada nas méaes aqui analisadas. Houve acréscimo de 40,7%
e 61,4%, respectivamente, nas prevaléncias de excesso de peso e obesidade abdominal nas
mulheres que apresentavam menarca precoce. Além disso, a prevaléncia de excesso de peso
(69,2%) e obesidade abdominal (62,3%) demonstrou ser elevada nas mulheres em 2015 que
apresentavam esta caracteristica, corroborando com os estudos de Pinheiro et al.*® e
Trikudanathan et al.*'. Estudo realizado no Sul do Brasil revelou que mulheres com menarca
antes dos 11 anos tinham um risco 25% maior de terem obesidade abdominal e 75% de serem
obesas*2. Ja na regifo semiarida do Brasil, este risco ficou aumentado em 59%%**. Por meio de
uma meta-analise concluiu-se que a maturacao bioldgica prematura esta associada a um maior
risco para obesidade e diversas doencas cardiometabdlicas'®*3,

A menarca, além de ser um marcador de maturacdo biologica, estd relacionada ao
desenvolvimento econémico e social das populages. O desenvolvimento puberal mais
precoce pode estar relacionado a melhoria das condi¢des de vida e, principalmente, ao estado
nutricional***°. No entanto, esta antecipacdo poder ser causada ndo por um estado nutricional
adequado, mas pelo excesso de peso corporal, pois 0 acumulo de gordura nos tecidos
propiciaria a antecipacao do primeiro episdédio menstrual por meio de mecanismos complexos
envolvendo a leptina®*“’. Neste caso, a obesidade precipitaria a menarca e nio a menarca
aumentaria a predisposicdo a obesidade. Todavia, 0 desenho transversal do presente estudo
ndo € adequado para analisar essa associacdo estatistica encontrada na populacdo aqui
investigada.

Por outro lado, argumenta-se que a menarca precoce pode levar a alteracbes na

composicdo corporal devido as agdes hormonais que podem permanecer até a idade adulta.
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Como exemplo se pode referir o aumento no nivel sérico de esteroides sexuais, independente
da quantidade secretada pelos ovarios. Isto ocorre devido a atividade enddcrina do tecido
adiposo, sobretudo daquele depositado na regido visceral®'.

A multiparidade foi uma varidvel que, nesta investigacdo, se associou de forma
independente ao excesso de peso, & obesidade abdominal e ao %GC elevado. Considerando o
periodo de 2005 a 2015, houve um aumento de 19,3% no nimero de mulheres com mais de
dois filhos. Essa associa¢do encontra-se de acordo com o que consta na literatura. Oliveira et
al.*® verificaram em mulheres usuérias do Sistema Unico de Satde de Belo Horizonte (Minas
Gerais), que a multiparidade foi considerada como um fator associado ao acumulo de gordura
abdominal. Em mulheres do Rio Grande do Sul foi verificada maior prevaléncia de obesidade
em mulheres com histérico de trés ou mais gestagdes*®. A multiparidade associada ao excesso
de peso foi também descrita em estudo realizado na China®®,

Segundo alguns autores, o periodo gestacional é considerado um fator de risco para
ganho de peso excessivo, sendo que, na maioria das vezes, as mulheres ap0s o parto nédo
retornam a condicdo nutricional anterior a gestacdo. Este fato pode ser agravado quando ha
uma reducéo no intervalo entre as gestagdes”*°.

Outra variavel que se associou a maior adiposidade foi a maior faixa etéria, ou seja, as
prevaléncias de excesso de peso, obesidade abdominal e %GC elevado foram maiores nas
mées que tinham mais de 30 anos. Outros estudos evidenciam um aumento da adiposidade
corporal paulatinamente & evolucio da idade®"*°. Entre varios fatores, alteragdes hormonais,
tais como declinio na secrecdo do horménio do crescimento, reducéo da taxa metabolica basal
e no nivel de atividade fisica seriam algumas das razdes que aumentariam a susceptibilidade
das mulheres a obesidade, conforme véo ficando mais velhas®°2,

Uma das limitacGes do presente estudo foi a ndo avaliacdo do consumo alimentar e do
padrdo de atividade fisica das mulheres no periodo estudado, de modo a possibilitar uma
analise mais aprofundada com base no balanco energético. Contudo, ndo existe ganho de peso
corporal sem balango energético positivo, de modo que se pode especular que essas mulheres
vém apresentando consumo energético superior as suas necessidades metabdlicas, razdo pela
qual qualquer intervengdo passa necessariamente por programas que possam reverter essa
situacdo. Além disso, num contexto de educacdo nutricional, ndo € sé o valor calérico dos
alimentos que devem ser objeto de preocupacdo, pois a qualidade dos alimentos é também de

fundamental importancia. Diversos estudos tém apontado que o consumo de alimentos ultra
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processados representa importante fator na determinacgdo da obesidade®*>° e, portanto, seu
consumo deve ser desestimulado em nivel populacional.

O presente estudo contextualiza dados atualizados a respeito do excesso de peso e da
tendéncia temporal deste agravo, com amostra bem planejada e representativa de mulheres
maes de criangas menores de cinco anos de um estado brasileiro. Os dados obtidos, além de
contribuir para acumular evidéncias do avanco da adiposidade corporal na populacdo, podem
contribuir para a avaliacdo e planejamento de politicas publicas adequadas ao enfrentamento

da questéo.

CONCLUSAO

As prevaléncias de excesso de peso, obesidade abdominal e %GC elevado observadas
em 2015 foram muito superiores as observadas em 2005, enfatizando o avanco epidémico da
obesidade na populacdo estudada. Os principais fatores que se associaram a essa condi¢éo
foram a maior faixa etaria, a multiparidade e a menarca precoce, condi¢cbes que devem ser
consideradas quando da implementacdo de medidas de prevencdo e controle. Os dados
apresentados sdo preocupantes e revelam a relevancia epidemiolégica da obesidade,
justificando prioridade quando do estabelecimento da politicas pablicas de promoc¢do da
salde, haja vista a estreita relacdo dessa condicdo com diversas enfermidades, sobretudo as

cardiovasculares, as quais representam a principal causa de morte no Brasil.

COLABORADORES

RP Nakano participou de todas as etapas do trabalho e redigiu a versdo inicial do
artigo. TCS Caminha, RES Carvalho, AFS Xavier Junior e ML Assuncdo participaram da
discussdo dos dados e redacdo. HS Ferreira participou da concepcdo do projeto e obteve o
respectivo auxilio financeiro, coordenou todas as etapas de execucdo e realizou a revisdo final

do artigo. Todos os autores aprovaram a versdo final do manuscrito.

AGRADECIMENTOS

Ao Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) pelo auxilio na identificacdo
dos setores censitarios. As prefeituras dos municipios visitados, aos agentes comunitarios de
salde e a populacdo estudada pelo apoio local aos pesquisadores. A todos o0s pesquisadores

envolvidos no projeto pelo auxilio na coleta e tabulacdo de dados.



58

APOIO FINANCEIRO

Este estudo foi realizado com apoio do Conselho Nacional de Desenvolvimento
Cientifico e Tecnoldgico (CNPq) e da Fundagdo de Amparo a Pesquisa do estado de Alagoas
(FAPEAL).

REFERENCIAS

1. Oliveros E, Somers VK, Sochor O, Goel K, Lopez-Jimenez F. The concept of normal
weight obesity. Prog Cardiovasc Dis. Elsevier Inc.; 2014;56(4):426-33.
2. World Health Organization. Global status report on noncommunicable diseases 2014,

World Health. 2014;176.

3. Moura EC, Claro RM. Estimates of obesity trends in Brazil, 2006-2009. Int J Public
Health. 2012;57(1):127-33.

4. World Health Organization. Obesity and overweight. 2015. Disponivel em:
http://www.who.int/mediacentre/factsheets/fs311/en/. Acesso em: 03 Mar. 2016.

5. Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica. Pesquisa de Orcamentos Familiares
2008-2009  [Internet]. Rio de Janeiro: IBGE; 2010. Disponivel em:
http://biblioteca.ibge.gov.br/visualizacao/livros/liv4d5419.pdf. Acesso em: 12 Dez. 2016.

6. Brasil. Vigilancia de Fatores de Risco e Proteg¢ao para Doengas Cronicas por Inquérito
Telefonico (Vigitel Brasil 2014). Ministério da Saude. Brasilia; 2014;37.

7. Brasil. Pesquisa nacional de satude : 2013 : ciclos de vida: Brasil e grandes regides.
IBGE, Coordenacédo de Trabalho e Rendimento. Ministério da Saude. Rio de Janeiro; 2015.
90 p.

8. Ferreira H da S, Silva WO, Santos EA dos, Bezerra MK de A, Silva BCV da, Horta
BL. Body composition and hypertension: A comparative study involving women from
maroon communities and from the general population of Alagoas State, Brazil. Rev Nutr.
2013;26(5):539-49.

9. Ferreira HS, Moura F a, Cabral CR, Floréncio TMMT, Vieira RC, de Assun¢do ML.
Short stature of mothers from an area endemic for undernutrition is associated with obesity,
hypertension and stunted children: a population-based study in the semi-arid region of
Alagoas, Northeast Brazil. Br J Nutr. 2009;101(8):1239-45.

10.  Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica. Censo 2010 [Internet]. 2010. Disponivel
em: http://www.censo2010.ibge.gov.br/. Acesso em: 12 Dez. 2016.



59

11. Ng M, Fleming T, Robinson M, Thomson B, Graetz N, Margono C, et al. Global,
regional, and national prevalence of overweight and obesity in children and adults during
1980-2013: A systematic analysis for the Global Burden of Disease Study 2013. Lancet.
2014;384(9945):766-81.

12.  Malta DC, Santos MAS, Andrade SSC de A, Oliveira TP, Stopa SR, Oliveira MM de,
et al. Tendéncia temporal dos indicadores de excesso de peso em adultos nas capitais
brasileiras, 2006-2013. Cien Saude Colet. 2016;21(4):1061-9.

13.  HeY, Pan A Yang Y, Wang Y, Xu J, Zhang Y, et al. Prevalence of underweight,
overweight, and obesity among reproductive-age women and adolescent girls in rural China.
Am J Public Health. 2016;106(12):2103-10.

14.  Correia LL, Silveira DMI da, Silva AC e, Campos JS, Machado MMT, Rocha HAL, et
al. Prevaléncia e determinantes de obesidade e sobrepeso em mulheres em idade reprodutiva
residentes na regido semiarida do Brasil. Ciéncia e Saude Coletiva. 2011;16(1):133-45.

15.  Prentice P, Viner RM. Pubertal timing and adult obesity and cardiometabolic risk in
women and men: a systematic review and meta-analysis. Int J Obes (Lond). Nature
Publishing Group; 2013;37(8):1036-43.

16.  Luoto R, Méannistd S, Raitanen J. Ten-year change in the association between obesity
and parity: Results from the national FINRISK population study. Gend Med. Excerpta
Medica, Inc.; 2011;8(6):399-406.

17. Gomes E, Soares A, Campos R. Obesidade e gravidez: conhecer para atuar
precocemente? A realidade numa unidade de saude familiar. Rev Port Endocrinol. Sociedade
Portuguesa de Endocrinologia, Diabetes e Metabolismo; 2013;8(1):16-20.

18. Rosa M, da Silva F, Giroldi SB, Antunes GN, Wendland EM. Prevaléncia e fatores
associados a obesidade em mulheres usuarias de servicos de pronto-atendimento do Sistema
Unico de Satde no sul do Brasil. Cien Saude Colet. 2011;16(5):2559-66.

19.  Lombard C, Deeks A, Jolley D, Teede H. Preventing weight gain: the baseline weight
related behaviors and delivery of a randomized controlled intervention in community based
women. BMC Public Health. 2009;9(1):2.

20.  Floréncio TT, Ferreira HS, Cavalcante JC, Luciano SM, Sawaya a L. Food consumed
does not account for the higher prevalence of obesity among stunted adults in a very-low-
income population in the Northeast of Brazil (Maceid, Alagoas). Eur J Clin Nutr.
2003;57(11):1437-46.



60

21.  Ferreira H da S, Luciano SCM. Prevaléncia de extremos antropométricos em criangas
do estado de Alagoas. Rev Saude Publica. 2010;44(2):377-80.

22.  Lohman TG. The Use of Skinfold to Estimate Body Fatness on Children and Youth. J
Phys Educ Recreat Danc. 1987 Dec;58(9):98-103.

23.  Wolrd Health Organization. Obesity: preventing and managing the global epidemic.
Report of a WHO consultation. World Heal Organ. 2000;894:i—xii, 1-253.

24.  Snitker S. Use of body fatness cutoff points. Mayo Clin Proc. 2010;85(11):1057;
author reply 1057-8.

25.  World Health Organization. Waist Circumference and Waist-Hip Ratio Report of a
WHO Expert Consultation. World Heal Organ. 2011;(December):8-11.

26.  Ford ND, Patel SA, Narayan KMV. Obesity in Low- and Middle-Income Countries:
Burden, Drivers, and Emerging Challenges. Annu Rev Public Health. 2017;38(1):annurev-
publhealth-031816-044604.

27.  Wormser D, Kaptoge S, Di Angelantonio E, Wood A, Pennells L, Thompson A, et al.
Separate and combined associations of body-mass index and abdominal adiposity with
cardiovascular disease: collaborative analysis of 58 prospective studies. Lancet. 2011
Mar;377(9771):1085-95.

28.  Lima NP, Horta BL, Motta JVDS, Valenca MS, Oliveira V, Santos TV Dos, et al.
Evolucdo do excesso de peso e obesidade até a idade adulta, Pelotas, Rio Grande do Sul,
Brasil, 1982-2012. Cad Saude Pablica. 2015;31(9):2017-25.

29.  Costa EC, Israel P, Lira C De. Evolucdo do excesso de peso e fatores associados em
mulheres de 10 a 49 anos Pernambuco , Brazilian Northeast. Rev Nutr.
2014;27(505540):513-24.

30.  Veloso HJF, Silva AAM da. Prevaléncia e fatores associados & obesidade abdominal e
ao excesso de peso em adultos maranhaenses. Rev Saude Publica. 2009;43(2):83-9.

31.  Oliveira LPM, Assis AMO, Silva M da CM da CM da, Santana MLP de MLP de,
Santos NS dos, Pinheiro SMC, et al. Fatores associados a excesso de peso e concentracdo de
gordura abdominal em adultos na cidade de Salvador, Bahia, Brasil. Cad Saude Publica.
2009;25(3):570-82.

32.  Pinho CPS, Diniz ADS, Arruda IKG de, Batista Filho M, Coelho PC, Sequeira LADS,
et al. Prevaléncia e fatores associados & obesidade abdominal em individuos na faixa etaria de
25 a 59 anos do Estado de Pernambuco, Brasil. Cad Saude Publica. 2013;29(2):313-24.



61

33.  Almeida JB, Kian KO, Lima RC, De Souza MCC. Total and abdominal adiposity and
hypertension in indigenous women in midwest Brazil. PLoS One. 2016;11(6):1-12.

34.  Caminha TC., Ferreira HS, Costa NS, Nakano RP, Carvalho RES, Jr AFSX, et al.
Waist-to-height ratio is the best anthropometric predictor of hypertension. Medicine
(Baltimore). 2017;2(96).

35.  Romero-Corral A, Somers VK, Sierra-Johnson J, Korenfeld Y, Boarin S, Korinek J, et
al. Normal weight obesity: A risk factor for cardiometabolic dysregulation and cardiovascular
mortality. Eur Heart J. 2010;31(6):737-46.

36.  US Department of Health and Human Services. Understanding Adult Obesity. Weight
Inf Netw Natl Inst Diabetes Dig Kidney Dis. 2008;1-8.

37.  Wanderley EN, Ferreira VA. Obesidade: uma perspectiva plural. Cien Saude Colet.
2010 Jan;15(1):185-94.

38.  Eickemberg M, Oliveira C, Roriz AK, Sampaio LR. Bioimpedancia elétrica e sua
aplicacdo em avaliacdo nutricional Bioelectric impedance analysis and its use for nutritional
assessments. Rev Nutr. 2011;24(6):883-93.

39.  Eickemberg M, Oliveira CC De, Roriz AKC, Fontes GAV, Mello AL, Sampaio LR.
Bioimpedancia elétrica e gordura visceral: uma comparacdo com a tomografia
computadorizada em adultos e idosos. Arg Bras Endocrinol Metab. 2013;57(1):27-32.

40.  Pinheiro M de M, Oliveira JS, Leal VS, Lira PIC de, Souza NP de, Campos F de AC e
S. Prevaléncia do excesso de peso e fatores associados em mulheres em idade reprodutiva no
Nordeste do Brasil. Rev Nutr. 2016;29(5):679-89.

41.  Trikudanathan S, Pedley A, Massaro JM, Hoffmann U, Seely EW, Murabito JM, et al.
Association of female reproductive factors with body composition: The Framingham Heart
Study. J Clin Endocrinol Metab. 2013;98(1):236-44.

42.  Theodoro H, Rodrigues AD, Mendes KG, Liane RH, Paniz VMV, Olinto MTA.
Reproductive characteristics and obesity in middle-aged women seen at an outpatient clinic in
southern Brazil. Menopause. 2012;19(9):1022-8.

43.  Feng Y, Hong X, Wilker E, Li Z, Zhang W, Jin D, et al. Effects of age at menarche,
reproductive years, and menopause on metabolic risk factors for cardiovascular diseases.
Atherosclerosis. 2009;162(3):214-20.

44.  Lourenco B, Queiroz BL. Sec¢do Aprendendo Crescimento e desenvolvimento puberal
na adolescéncia Growth and puberal development in adolescence. Rev Med (Séo Paulo.
2010;89(2):70-5.



62

45.  Mesa JMM, Martinez J, Aratjo C, Horta BL, Gigante DP, Martinez J, et al. Growth
patterns in early childhood and the onset of menarche before age twelve. Rev Saude Publica.
2010;44(2):249-60.

46.  Castilho SD, Pinheiro CD, Bento CA, Barros-Filho ADA, Cocetti M. Tendéncia
secular da idade da menarca avaliada em relagdo ao indice de massa corporal. Arq Bras
Endocrinol Metabol. 2012;56(3):195-200.

47.  Bubach S, Menezes AMB, Barros FC, Wehrmeister FC, Gongalves H, Assuncéo
MCEF, et al. Impact of the age at menarche on body composition in adulthood: results from
two birth cohort studies. BMC Public Health. BMC Public Health; 2016;16(1):1007.

48.  Oliveira EO, Velasquez-Meléndez G, Kac G. Fatores demograficos e comportamentais
associados a obesidade abdominal em usuérias de centro de saide de Belo Horizonte, Minas
Gerais, Brasil. Rev Nutr. 2007;20(4):361-9.

49.  Teichmann L, Olinto MTA, Costa JSD da, Ziegler D. Fatores de risco associados ao
sobrepeso e a obesidade em mulheres de S&o Leopoldo, RS. Rev Bras Epidemiol.
2006;9(3):360-73.

50. Brown K, Apuzzio J, Weiss G. Maternal obesity and associated reproductive
consequences. Womens Heal. 2010;197-203.

51.  Amer NM, Marcon SS, Santana RG. indice de massa corporal e hipertensdo arterial
em individuos adultos no Centro-Oeste do Brasil. Arq Bras Cardiol. 2011;96(1):47-53.

52. Lima FEL De, Rabito El, Dias MRMG. Estado nutricional de populacdo adulta
beneficiaria do Programa Bolsa Familia no municipio de Curitiba, PR. Rev Bras Epidemiol.
2011;14(401992):198-206.

53.  Mendonga RDD, Pimenta AM, Gea A, De La Fuente-Arrillaga C, Martinez-Gonzalez
MA, Lopes ACS, et al. Ultraprocessed food consumption and risk of overweight and obesity:
The University of Navarra Follow-Up (SUN) cohort study. Am J Clin Nutr.
2016;104(5):1433-40.

54.  Zobel EH, Hansen TW, Rossing P, von Scholten BJ. Global Changes in Food Supply
and the Obesity Epidemic. Curr Obes Rep. Current Obesity Reports; 2016;5(4):449-55.

55.  Crino M, Sacks G, Vandevijvere S, Swinburn B, Neal B. The Influence on Population
Weight Gain and Obesity of the Macronutrient Composition and Energy Density of the Food
Supply. Curr Obes Rep. 2015;4(1):1-10.



63

Tabela 1. Idade e caracteristicas antropométricas de mulheres do estado de Alagoas, segundo dois

inquéritos domiciliares (2005-2015).

2005 2015
Variavei
1aVels Mediana (P25; P75) N Mediana (P25; P75) *
[1C95%)] [1C95%] P
Idade (anos) 1311 26.0(22,0;31,0) 61  28,0(24,0;330) <0001
[26,8-27,6] [28,5-29,4]
Peso (Kg) 1158 58,4(51,5; 67,1) 653 64,3(56,2; 74,0) <0,001
[59,6-61,1] [65,1-67,2]
Altura (cm) 1153 155,5(152,2;159,6) @53 158,0(153,6; 161,5) <0,001
[155,5-156,2] [157,4-158,3]
IMC? (Kg/m?) 1150  24,1(21,3; 27,4) 653 25,9(22,7; 29,5) <0,001
[24,5-25,1] [26,1-26,9]
Perimetro da cintura (cm) 1156  76.0(70,0;833)  g51  81,0(74,0;89,6) <0 001
[76,9-78,2] [81,5-83,3]
Percentual de gordura” 499 27,0(21,8;324) g9 29,3(23,9; 34,3) <0,001
[26,6-28,0] [28,5-29,6]

* Teste de Mann-Whitney.
2 Indice de Massa Corporal.
b percentual de gordura estimado por bioimpedancia.
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Tabela 2: Evolugdo (2005-2015) das caracteristicas socioecondmicas, demograficas, antropométricas e

reprodutivas de mées de crian¢as menores de cinco anos de Alagoas, Brasil.

2005 (n=1436)

2015 (n=690)

Variagéo %

p_

. 0
Variaveis % % [P2-P1/P1].100 RP(1C95%) valor®
Situacéo do Domicilio

Urbana 71,9 71,1 -1,1 0,99 (0,93-1,05) 0.697

Rural 28,1 28,9 2,8 1,02 (0,89-1,19) '
Renda per capita®

>Meio salario minimo 16,4 24,2 47,6 1,48 (1,23-1,78) <0001

<Meio sal&rio minimo 83,6 75,8 -9,3 0,91 (0,86-0,95) '
Bens de Consumo ( TV, automdvel, maquina de lavar e geladeira )

>2 13,8 35,9 160,1 2,60(2,20-3,07) 4 001

<2 86,2 64,1 -25,6 0,74(0,70-0,79) '
NuUmero de pessoas no domicilio

<4 44,0 69,8 58,6 1,57 (1,47-1,71) <0.001

>4 56,0 30,2 -46,1 0,54 (0,48-0,61) '
Escolaridade (anos)

<8 75,8 53,0 -30,1 0,70 (0,65-0,76) <0001

>8 24,2 47,0 94,2 1,94 (1,71-2,20) ’
Usuéaria do Programa Bolsa Familia

Sim 19,3 61,0 216,1 3,16 (2,80-3,57) <0001

Né&o 80,7 39,0 -51,7 0,48 (0,44-053) '
IMC (kg/m?)

>25 42,8 57,0 33,2 1,33 (1,21-1,46) <0.001

<25 57,2 43,0 -24.8 0,75 (0,68-0,83) ‘
Circunferéncia da cintura (cm)

>80 33,6 53,5 59,2 1,59 (1,43-1,77) <0001

<80 66,4 46,5 -30,0 0,70 (0,64-0,77) '
Percentual de Gordura

>33 22,9 30,0 31,0 1,31 (1,07-1,60) 0.007

<33 77,1 70,0 -9,2 0,91 (0,85-0,97) '
Idade da menarca (anos)

<12 18,1 20,9 15,5 115(0,95-1,40) ¢

>12 81,9 79,1 -3,4 0,97 (0,92-1,01) '
Numero de filhos

>2 31,1 37.1 19,3 119 (1,04-137) (s

<2 68,9 62,9 -8,7 0,91 (0,85-0,98) )

2 Teste qui-quadrado.

b \/alor do salario minimo a época do estudo: R$300,00 em 2005; R$724,00 em 2015.
P1 = Prevaléncia observada no inquérito de 2005; P2 = Prevaléncia observada no inquérito de 2015;
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Tabela 3: Evolucdo (2005-2015) da prevaléncia do excesso de peso (IMC>25 kg/m?) em mées de criangas menores de cinco anos do estado de

Alagoas.

o Excesso de peso (%) s osa p-valor ° RP (1C95%) RP (I1C95%)* RP Ajustada
Variavels 2005 2015 VARROW  o005vs. 2015) (2005 vs. 2015) 2015 (1C95%)**
Situacdo do domicilio

Urbana 44,5 56,2 26,3 <0,001 1,26 (1,13-1,41) 0,96 (0,83-1,11) -

Rural 38,9 58,6 50,6 <0,001 1,51(1,26-1,81) 1 -
Renda per capita®

>Meio salario minimo 46,6 50,0 7,3 0,547 1,07 (0,85-1,35) 0,83 (0,70-1,00) -

<Meio salario minimo 42,4 59,9 41,3 <0,001 1,41 (1,27-1,57) 1 -
Bens de consumo®

>2 51,7 57,7 11,6 0,252 1,12 (0,92-1,35) 1,02 (0,88-1,17) -

< 41,5 56,8 36,9 <0,001 1,37 (1,22-1,53) 1 -
Pessoas no domicilio
<4 42,1 52,3 24,2 0,001 1,24 (1,09-1,42) 0,78 (0,68-0,89) -
>4 43,7 67,2 54,8 <0,001 1,59 (1,36-1,77) 1 -
Escolaridade®
<8 42,7 59,8 40,0 <0,001 1,40 (1,25-1,57) 1,11 (0,97-1,26) -
>8 41,7 54,1 29,7 0,003 1,30 (1,09-1,55) 1 -
Usuaria do Programa Bolsa Familia

Sim 45,6 57,8 26,8 0,003 1,27 (1,08-1,50) 1,04 (0,91-1,20) -

N&o 42,1 55,5 31,8 <0,001 1,32 (1,15-1,51) 1 -
Idade

>30 53,4 65,7 23,0 0,004 1,23 (1,07-1,41) 1,26 (1,11-1,43) 1,24 (1,11-1,38)

<30 38,7 52,1 34,6 <0,001 1,35 (1,19-1,53) 1 1

Idade da menarca’
<12 49,2 69,2 40,7 <0,001 1,40 (1,17-1,69) 1,29 (1,12-1,48) 1,26 (1,12-1,41)
>12 41,5 53,7 29,4 <0,001 1,29 (1,16-1,45) 1 1
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NuUmero de filhos
>2 50,5 64,9 28,5 0,001 1,28 (1,11-1,49) 1,24 (1,09-1,42) 1,20 (1,07-1,33)
<2 37,7 52,3 38,7 <0,001 1,39 (1,21-1,59) 1 1

4[P2-P1/P1].100, onde P1 é a prevaléncia de 2005 e P2 é a prevaléncia de 2015;

bTeste qui quadrado;

“Valor do salario minimo a época do estudo: R$300,00 em 2005; R$724,00 em 2015;

4TV, automdvel, maquina de lavar e geladeira;

¢ Anos estudados;

" Idade em anos do primeiro episddio menstrual;

*p<0,05 ap6s comparacgdo das prevaléncias de excesso de peso entre 2005 e 2015;

** ajuste realizado para todas as varidveis independentes que, em 2015, se associaram com o IMC>25 kg/m?. Apds exclusdo (backward
elimination) das variaveis ndo significante, so permaneceram no modelo aquelas com p<0,05.



Tabela 4: Evolugédo (2005-2015) da prevaléncia de obesidade abdominal (CC>80cm) em mées de criangas menores de cinco anos do estado de

Alagoas.

i Obesidade abdominal (%) s ona p-valor ° RP (1C95%) RP (1C95%)* RP Ajustada
Variavels 2005 2015 Vanagdo %" 5505 vs 2015) (2005 vs. 2015) 2015 (1C95%)**
Situacdo do domicilio

Urbana 35,6 51,5 44,7 <0,001 1,45 (1,27-1,65) 0,89 (0,76-1,03) -

Rural 29,2 58,1 99,0 <0,001 1,99 (1,62-2,44) 1 -
Renda per capita®

>Meio salario minimo 40,7 43,3 6,4 0,643 1,06 (0,82-1,38) 0,76 (0,62-0,92) -

<Meio salario minimo 32,1 57,4 78,8 <0,001 1,78 (1,58-2,02) 1 -
Bens de Consumo®

>2 39,0 52,1 33,6 0,013 1,34 (1,05-1,69) 0,96 (0,83-1,12) -

< 32,8 54,2 65,2 <0,001 1,65 (1,46-1,87) 1 -
Pessoas no domicilio
<4 31,9 49,0 53,6 <0,001 1,54 (1,31-1,80) 0,77 (0,67-0,89) -
>4 34,9 63,2 81,1 <0,001 1,81 (1,56-2,10) 1 -
Escolaridade®
<8 32,6 58,2 78,5 <0,001 1,80 (1,58-2,06) 1,20 (1,04-1,39) -
>8 36,4 48,4 33,0 0,004 1,33 (1,09-1,62) 1 -
Usuaria do Programa Bolsa Familia

Sim 34,2 54,4 59,1 <0,001 1,59 (1,30-1,94) 1,05 (0,90-1,22) -

N&o 33,4 51,9 55,4 <0,001 1,55 (1,33-1,81) 1 -
Idade

>30 46,8 63,5 35,7 <0,001 1,36 (1,17-1,58) 1,33 (1,15-1,53) 1,41 (1,24-1,59)

<30 28,3 47,9 69,3 <0,001 1,69 (1,46-1,96) 1 1

Idade da menarca’
<12 38,6 62,3 61,4 <0,001 1,61 (1,29-2,02) 1,22 (1,04-1,44) 1,24 (1,09-1,42)
>12 32,1 50,9 58,6 <0,001 1,58 (1,39-1,80) 1 1
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NuUmero de filhos
>2 421 61,5 46,1 0,001 1,46 (1,23-1,73) 1,27 (1,10-1,46) 1,22 (1,08-1,38)
<2 28,3 48,5 71,4 <0,001 1,71 (1,46-2,01) 1 1

4[P2-P1/P1].100, onde P1 é a prevaléncia de 2005 e P2 é a prevaléncia de 2015;

bTeste qui quadrado;

“Valor do salério minimo a época do estudo: R$300,00 em 2005; R$724,00 em 2015;

4TV, automdvel, maquina de lavar e geladeira;

¢ Anos estudados;

" Idade em anos do primeiro episddio menstrual;

*p<0,05 ap6s comparacgdo das prevaléncias de obesidade abdominal entre 2005 e 2015;

** gjuste realizado para todas as variaveis independentes que, em 2015, se associaram com o CC >80cm. Apds exclusdo (backward elimination)
das variaveis néo significante, s6 permaneceram no modelo aquelas com p<0,05.
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Tabela 5: Evolugédo (2005-2015) da prevaléncia de percentual de gordura corporal elevada (GC>33%) em mées de criangas menores de cinco

anos do estado de Alagoas.

Variaveis

Gordura corporal elevada (%)

Variacdo %°?

p-valor °

RP (IC95%)

RP (IC95%)*

RP Ajustada

2005 2015 (2005 vs. 2015) (2005 vs. 2015) 2015 (1C95%)**

Situacdo do domicilio

Urbana 24,2 30,3 25,2 0,047 1,25(1,00-1,57) 1,03(0,78-1,34) -

Rural 215 29,6 37,7 0,157 1,37(0,87-2,16) 1 -
Renda per capita®

>Meio salario minimo 30,0 22,8 -24,0 0,232 0,76(0,48-1,19) 0,71(0,51-0,98) -

<Meio salario minimo 21,9 32,2 47.0 0,001 1,47(1,17-1,85) 1 -
Bens de Consumo®

>2 26,9 31,6 17,5 0,461 1,18(0,76-1,82) 1,08(0,85-1,38) -

<2 22,3 29,2 30,9 0,023 1,31(1,04-1,66) 1 -
Pessoas no domicilio

<4 22,5 27,4 21,8 0,168 1,21(0,92-1,60) 0,76(0,60-0,97) -

>4 23,3 36,1 54,9 0,003 1,55(1,16-2,07) 1 -
Escolaridade®

<8 22,7 32,6 43,6 0,004 1,44(1,12-1,84) 1,20(0,94-1,53) -

>8 25,4 27,1 6,7 0,714 1,07(0,75-1,52) 1 -
Usuaria do Programa
Bolsa Familia

Sim 27,4 31,2 13,9 0,443 1,14(0,81-1,59) 1,11(0,86-1,42) -

Nao 21,6 28,1 30,1 0,061 1,31(0,99-1,73) 1 -
Idade

>30 40,9 457 11,7 0,380 1,12(0,87-1,44) 2,12(1,68-2,68) 2,12 (1,71-2,63)

<30 16,4 21,6 31,7 0,070 1,31(0,98-1,76) 1 1
Idade da menarca’

<12 18,4 36,3 97,3 0,005 1,97 (1,20-3,26) 1,31(1,00-1,72) -

>12 24,1 27,7 14,9 0,236 1,15 (0,91-1,45) 1 -
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NuUmero de filhos
>2 29,1 40,7 39,9 0,044 1,40 (0,99-1,96) 1,72(1,36-2,18) 1,35 (1,10-1,67)
<2 17,6 23,7 34,7 0,055 1,34 (0,99-1,83) 1 1

4[P2-P1/P1].100 onde P1 é a prevaléncia de 2005 e P2 é a prevaléncia de 2015;

bTeste qui quadrado;

“Valor do salério minimo a época do estudo: R$300,00 em 2005; R$724,00 em 2015;

4TV, automdvel, maquina de lavar e geladeira;

¢ Anos estudados;

" Idade em anos do primeiro episddio menstrual;

*p<0,05 apos comparacdo das prevaléncias de percentual de gordura corporal elevada entre 2005 e 2015;

** ajuste realizado para todas as variaveis independentes que, em 2015, se associaram com 0 GC>33%. Apos excluséo (backward elimination) das
variaveis nao significante, s6 permaneceram no modelo aquelas com p<0,05.
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O excesso de peso pode ser considerado um dos maiores desafios da salde publica
pelo grande impacto que pode acarretar na morbidade da populagdo geral, principalmente do
publico feminino. As altas prevaléncias e as variagfes positivas das variaveis antropométricas
para o diagndstico deste agravo no presente estudo revelam os niveis epidémicos no estado de
Alagoas aos quais sdo reflexos do que é vivenciado em nosso pais.

Embora algumas variaveis ndo tenham obtido significAncia estatistica na analise
multivariavel, como por exemplo, a baixa escolaridade, associada com o agravo em estudos
realizados anteriormente, percebe-se a evolugdo do excesso de peso independentemente da
forma como € diagnosticada, em todas as categorias analisadas. Nesta perspectiva, além dos
fatores associados no presente estudos, tais varidveis devem ser foco das estratégias de
controle.

Entre as variaveis avaliadas, aquelas que se associaram com 0 excesso de peso foram:
0 primeiro episodio menstrual antes dos 12 anos, ter idade superior aos 30 anos e ter mais de
duas gestacbes. No entanto, por se tratar de um estudo transversal ndo é possivel estabelecer
casualidade entre as variaveis independentes e dependentes. Entretanto, faz-se importante
especificar os fatores associados a este problema.

O presente estudo fornece dados importantes para o estado de Alagoas, pois n0ssos
achados podem servir como fonte de monitoramento do excesso de peso na populacdo
feminina, sobretudo em mées. Outrossim, estudos com representatividade da populagdo, como
€ 0 nosso caso, sao necessarios para a identificacdo dos fatores associados, quantificacdo e
tendéncia dos agravos nutricionais que assolam nosso estado.

Por fim, espera-se que estes resultados possam contribuir para o planejamento de
acOes e estratégias adequadas no ambito da prevencdo secundaria, no intuito de minimizar a

evolucao das prevaléncias do excesso de peso no contexto da populacdo alagoana.
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APENDICE Al — Conjunto de Formularios para a utilizacio na coleta de dados do | Diagndstico de Satide da Populacdo Materno Infantil do estado de Alagoas — 2005

DIAGNOSTICO DE SAUDE~DA POPULAGAO MATERNO-INFANTIL DE ALAGOAS
FACULDADE DE NUTRICAO/UFAL

FORMULARIO N° 1
IDENTIFICACAO

MUNICIPIO DISTRITO SUB-DISTRITO SETOR QUEST
1. QUESTIONARIO
L I ] I L

2. PONTO DE REFERENCIA:

3. NOME DO ENTREVISTADO:

4. QUANTAS PESSOAS RESIDEM NESTA CASA? | |||

5. ENTRE ESSAS PESSOAS EXISTE ALGUMA GESTANTE? simO NAoO

6. TEM ALGUMA CRIANGCA COM MENOS DE 5 ANOS? siMmO NAoO

7. ELEGIBILIDADE: NAO O GESTANTE O MENOR DE 5 ANOS O RECUSAD

8. DATADAENTREVISTA: DATAVST|__ |l M__JI__|
I 9. ENTREVISTADOR:
| 10. SUPERVISOR DE CAMPO:
I 11. TOTAL DE FOLHAS

04302 Macei6 07701 Rio Largo | 08600 S&o Miguel dos Campos | 08402 S&o José da Tapera | 04401 Major Isidoro

00508 Barra de Santo Antonio | 00201 Anadia 02405 Delmiro Gouveia

00300 Arapiraca

08808 Sao Sebastido

04708 Marechal Deodoro 06703 Penedo 05804 Olho d'Agua do Casado

02553 Estrela de Alagoas

05507 Murici




DIAGNOSTICO DE SAUDE~MATERNO-INFANTIL DE ALAGOAS FORMULARIO N° 2
FACULDADE DE NUTRICAO/UFAL CADASTRO FAMILIAR

5. Data de

. 6. ldade Pessoas de 6 anos ou + 10. Renda mensal(R$)
nascimento

8. Ultima
série o
concluida | C%nodlgao
Anos | Meses | 1. Sim Trabalho outro Total
0 18 trabalho

0 2.501é 1
3. Nao Série | Grau
9. IGN

7. Sabe ler
e escrever

N.°
de 1. NOME
ordem

oror»rm=ad
n<
'noXxXmwnw
rm<—0mrm»
W)
v o
s> >

01 Chefe

02

03

04

05

06

07

08

09

10

11

12

13

14

TOTAL

2. RELACAO COM O CHEFE DA FAMILIA 4. ELEGIVEL 9. CONDICAO DO TRABALHO

1. Chefe; 2. Conjuge Apos preencher o nome de todos os moradores: 0. N&o trabalha 5. Biscateiro
3. Filho(A); 4. Filho Adotivo - marque com um G na coluna elegivel quando gestante; 1. Empregado com carteira 6. Autdbnomo
5. Outro Parente: - marque com um M na coluna elegivel a crianca com a menor idade abaixo dos | 2. Funcionério publico 7. Aposentado/pensionista

6. Agregado; 7. Pensionista 5 anos. 3. Empregado sem carteira 8. Crianca/estudante
8. Empregado Domeéstico. 4. Desempregado




DIAGNOSTICO DE SAUDE MATERNO-INFANTIL DE ALAGOAS
FACULDADE DE NUTRIGAO/UFAL

FORMULARIO N° 4
SAUDE DA MAE

1. Vocé fez alguma consulta de pré-natal durante a gravidez de <C>?
(1) Sim (2) N&do = pule para a questdo 5

PRENAT| |

2. SE SIM: quantas consultas fez
(8 = Né&o fez pré-natal)

3. Em que més da gravidez iniciou as consultas no pré-natal

4. Recebeu vacina antitetanica?

(1) Sim: __ doses; (2) Sim, reforco; (3) Nao; (4) ja era vacinada

(5) Nunca foi vacinada; (8) Nao se aplica/ndo fez pré-natal; (9) Nao sabe

PRENATN| _|
PRENATM|__|

PRENATET |__|

5.  Onde <C> nasceu?

(1) hospital/maternidade; (2) em casa; (3) casa de parto; (4) outro:

NASCEU|__|

6. Quem atendeu ao parto?
(1) médico  (2) parteira (3 outro:

7. O parto foi normal (1), cesariana (2) ou outros (3)

8. Com que idade a senhora teve a sua primeira regra? anos
9. Com que idade ficou gravida pela primeira vez?

10. Com que idade teve seu primeiro filho?

A senhora ja perdeu algum filho por falecimento ou por aborto? (0 = Nenhum; 1-...;

11. Natimorto (> 28 semanas - 7 meses — ou 1.000Kg):
12. Mortalidade infantil: (de 0 a 12 meses)

13. Mortalidade acima de 12 meses:

14. Aborto (antes do 6° més de gestago)

15. Toma medicamento para pressdo? (1) Sim (2) Ndo

16. Toma outro tipo de medicamento? (1) Sim (Para que?)

ATENDEU |__|
TIPOPARTO |__|
MENARCA |__|__|
IDIGRAV |__|__|
PRIMFIL |__|__|
99 = Ign)
NTMORTO |___|
MORTINF |_|
MORTPOS |__|
ABORTO |__|

REMEDPA |__|
(2)N&o REMEOUT |_|

17. A senhora teve algum problema de satide nos Ultimos 15 dias?
(1) Sim (2) Nao (PULE PARA A QUESTAO 19)
Qual foi o problema?

MORBREF |_|

18. Procurou algum tipo de atendimento? Qual?
(1) Servico publico; (2) Plano de satde ; (3) Particular; (4) Rezadeira;
(5) Nao; (6) Nunca precisou; (7) Outro:

19. Quando a senhora esta doente e precisa de atendimento, para onde vai?
(1) Servico publico; (2) Plano de satde ; (3) Particular; (4) Rezadeira;
(5) Néo vai; (6) Nunca precisou; (7) Outro:

ATENCAO|__|

SERV[__|

; (9) N&o sabe

EXAME ANTROPOMETRICO DA MAE

20. Peso: kg

21. Estatura: cm

22. Circunferéncia da cintura; , cm

23. Circunferéncia do quadril: , cm

PRESSAO ARTERIAL.: (PAS x PAD)
1% medida | ]
2% medida I A |
3% medida I A |

24. PAS

25. PAD

PESO |||
ALTURA |||
CINT |||

QUAD |_ ||l

PAS|__|_Il__{
PAD |||l

99
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APENDICE A2 — Conjunto de Formularios para a utilizacdo na coleta de dados do 1l Diagndstico de
Saude da Populacdo Materno Infantil do estado de Alagoas — 2014

FORMULARIO 1 - DADOS DE IDENTIFICAGAO

QUEST MUNICIPIO SETOR Q DO SETOR
(| N | (N | I (| I | I N |

DATA DA ENTREVISTA |_ |l WMl

. A casa esta situada na zona: (1) Rural ou (0) Urbana

. Quantas pessoas residem nesta casa? |__ |||

. Entrevistador:

. Supervisor de campo:

27002 Anadia 27046 Maravilha

27003 Arapiraca 27052 Messias

27004 Atalaia 27063 Palmeira dos indios
27020 Coité do Noia 27065 Passo de Camaragibe
27021 Colbnia Leopoldina 27067 Penedo

27023 Coruripe 27071 Piranhas

27024 Delmiro Gouveia 27077 Rio Largo

27040 Junqueiro 27080 Santana do Ipanema
27041 Lagoa da Canoa 27083 Sdo José da Laje
27043 Macei6 27091 Taquarana

PONTO DE REFERENCIA

RECIBO DO TCLE
Tendo eu entendido perfeitamente tudo o que me foi informado sobre a minha participacdo e a das pessoas sob minha
responsabilidade nesse trabalho e sabendo dos meus direitos, das minhas responsabilidades, dos riscos e dos beneficios que a
minha participagéo implicam, conforme consta no TCLE que me foi fornecido e encontra-se sob meu poder, concordo em dele
participar e para isso eu DOU O MEU CONSENTIMENTO SEM QUE PARA ISSO EU TENHA SIDO FORCADA OU
OBRIGADA.

, de de 2014

Assinatura ou digitais do voluntério




Formuléario N° 2 - CADASTRO FAMILIAR E ANTROPOMETRIA
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2. 3. 4. 5. ; . 9. ANTROPOMETRIA
E ' Q -3 CIRCUNFERENCIAS (cm)
R sl 1|5 ocl &%
E Ele]l o | o] B | 25| 28
S S og| Yo
N.° 1 NOME L X G A aﬁ a é 2 w Peso Altura < o e —_— Hb
A olil| o| <t c 2| ga= BA| ¢ sl 51 5
T 0 Z > Qg (Kg) | (cm) o) 3 = S
C \V; E (@] Z . © B < S
A M| E © L | oF| 2% © ol © ©
0 FlL AL <
01 Chefe
02
03
04
05
06
07
08
09
10

ESTIMATIVA DA RENDA (per capita/salario minimo): () Até %

() Mais de ¥

al ( )Maisdela2 ( )Maisde?

* incluir renda do Bolsa Familia ou quaisquer outros programas

2. RELACAO COM O . 6. RACA/COR ~

CHEFE DA FAMILIA 4. ELEGIVEL (autorreferida) 8. CONDICAO DO TRABALHO 9. ANTROPOMETRIA
1. Chefe; 2. Cbénjuge (G) = Gestante; 1- Cor Branca 0. Nao trabalha 5. Biscateiro Peso e altura: todos elegiveis
3. Filho(A); 4. Filho (C2) = Criangca < 2 anos. 2- Cor Preta 1. Empregado com carteira 6. Autdnomo BIA — mulheres 20 a < 50 anos
Adotivo (C5) = Crianca 2-5 anos 3- Cor Parda (morena) | 2. Funcionério publico 7. Aposentado/ pensionista | Circunferéncias (todas): mulheres 20
5. Outro Parente: (E) = Escolar (5,1 a 10 anos) | 4- Cor Amarela 3. Empregado sem carteira 8. Crian¢a/estudante a <50 anos
6. Agregado; 7. Pensionista | (M) = Mulheres (20a<50) | 5- Raca/etnia Indigena | 4. Desempregado 9. Bolsa familia

8. Empregado Domeéstico.

elegiveis.

Circunferéncia da cabeca: todos 0s

ESCOLARIDADE E RACA DEVEM SER OBTIDAS PARA O CHEFE, MAES DE LACTENTES, PRE-ESCOLARES E ESCOLARES E MULHERES > 20 a < 50 anos.

Nenhuma Ensino fundamental [(primario + gindsio) ou 1° grau] Ensino médio (cientifico/ pedagdgico/ 2°grau...) Ensino superior IGN
0 12 28 32 42 52 62 72 82 12 28 38 Incompleto Completo IGN
00 01 02 03 04 05 06 07 08 09 10 11 12 13 99
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Formulario N° 3 - CARACTERIZAGCAO DEMOGRAFICA, SOCIOECONOMICA E AMBIENTAL.

RUA|__|

1. Tipo de moradia (predominante): CASA|___
(1) Alvenaria (2) Taipa (3) Madeira (4) Palha/Papeldo/Lona/Plastico
. . OCUP|
2. Regime de ocupagao:
(1) Prépria (2) Financiada (3) Cedida (4) Alugada (5) Ocupada/Invaséo
i ) CMDTOTAL |__|
3. Numero de cdmodos na casa?
~ - - CMDORME |
4. Quantos estdo servindo de dormitério (quarto)?
5. Origem da 4gua que abastece o domicilio? ORIGAGUA |
(1) Rede geral de distribuicdo (2) Poco, cacimba ou nascente (3) Outro meio. -
6. Origem da 4gua usada para beber? AGUABEBE |
(1) Rede geral de distribuicdo (2) Pogo, cacimba ou nascente (3) Mineral -
(4) Outro meio:
7. Essaagua recebe algum tipo de tratamento em sua casa antes de ser consumida? (1) Adequada AGUATRAT |
(2) Inadequada (88)NSA -
. : . : LIXO|__|
Onde ¢ colocado o lixo de sua casa? (1) Coleta publica (2) Outro meio
Condicdo da rua: (1) Asfaltada/pavimentada (2) Terra/cascalho
10. AGORA VOU FAZER PERGUNTAS SOBRE O QUE TEM EM SUA CASA E A QUANTIDADE
A senhora tem <item> aqui em sua casa? (Se SIM, quantos?).
Televisdo em cores? ( )Nédo ( )Sim, quantas? TV
Radio? ( )Nao ( )Sim, gquantos? RADIO ||
Banheiro? (somente com vaso sanitario) ( )Nao ( )Sim, quantas? BANHEIRO |__ |
Carro? (Nao considerar veiculo de trabalho) ( )Nao ( )Sim, quantas? CARRO |__|
Empregada(o) fixa na residéncia ( )Nao ( )Sim, quantas? EMPREGAD |___
Maquina de lavar (Naoconsiderartanquinhoekétrico)( )Ndo ( )Sim, quantas? MAQLAV |___
Video Cassete? ( )Nao ( )Sim, quantos? VIDEOC |___
Geladeira? ( )Nao ( )Sim, quantas? GELAD |__
Freezer? (Independente ouparte dagelaceiraduplex)  ( )Ndo ( )Sim, quantos? FREEZER |___
Microcomputador? ( )Nado ( )Sim, quantos? MICROCMP |_|
Lava louga? ( )N&o ( )Sim, quantos? LAVALOU |___
Micro-ondas? ( )N&o ( )Sim, quantos? MICROON |__|
Motocicleta? ( )Nado ( )Sim, quantos? MOTOC |__|
Secadora de roupa? ( )N&o ( )Sim, quantos? SECROUPA |__|
DVD? ( )Ndo ( )Sim, quantos? DVD |

11. Alguém da familia é beneficidrio de algum programa do governo (Programa do leite, bolsa familia,
Projovem, PETI, PRONATEC)?
(1) Sim: (2) Nao

COMPLEM|__|



Formulario N° 5 - SAUDE DA MULHER
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1. Ndmero de ordem da mulher no cadastro da familia (Conferir no form 2): ORDEM |_|__|
2. A senhora ja ficou gravida? (1) Sim (2) Nao MAEENTR |__|
3. A entrevistada é mée de menor de 10 anos? (1) Sim (2) Néo MAEMENOR |__|
4. Com que idade a senhora teve a sua primeira menstruacdo? anos MNARCAL | ||
5. Com que idade ficou gravida pela primeira vez ainda que a crianga ndo tenha conseguido IDIGRAVL | |__|
nascer? anos (88) NSA
6. Com que idade teve seu primeiro filho? anos FILHOL1 ||
7. Quantos filhos a senhora j4 teve? FILHOS|__|__|
8. A senhora ja perdeu algum filho por falecimento ou aborto? (1) Sim; (2) Néao ABORTO |__|
9. SE SIM: Quantos casos de aborto ou falecimento? 01, 02, 03, n... (88) NSA EVENTOS |||
10. A senhora poderia explicar a idade deles:
O codigo é o nimero de casos relatados: 00; 01; 02..n. (88) Néo se aplica Isso ocorreu 0 ano passado (2013)? (1)
S6 perguntar “N° de casos” se a resposta for SIM Sim (2) N&o (8) NSA
Natimorto (> 28 semanas/7 meses ou 1 Kg): NTMORTO | | | | N° de casos? | |
Mortalidade infantil: (de 0 a 12 meses) MORTINF | | | | N° de casos? | |
Mortalidade acima de 12 meses: MORTPOS | [ | | N° de casos? | |
Aborto (antes do 6° més de gestacao) ABORTO | | | | N° de casos? | |
11. A senhora teve algum problema de satde nos ultimos 15 dias? MORBREF|__|
(1) Sim  (2)N&  SE NAO, pule para 13
12. SE SIM, qual? (1) Virose (2) Diarreia (3) Infeccdo respiratoria (4) Infeccdo do trato GMORBRF|_||__|
urinério (5) DST (6) Outra (8)NSA
13. Quando a senhora esta doente e precisa de atendimento, para onde vai? SERV | ||
(1) Servico publico; (2) Servico privado; (3) Rezadeira; (4) Ndo vai; (5) Nunca precisou;
(6) Outro; (99) Nao sabe
14, A senhora fuma atualmente ou ja foi fumante?
(1) Fumante; (2) Ex-fumante; (3) Nunca fumou FUMAMAE |__|
15. A senhora toma bebida alcodlica? (1) Sim  (2) Nao BEBEMAE |__|
16. SE SIM, qual a frequéncia?
(1) Quase todo dia (2) Finais de semana; (3) Socialmente (festas, passeios, etc); (88) NSA FREQBEBE|__|
17. Neste momento a senhora esta ou deveria esta tomando algum medicamento? (1) Sim, esta REMEDMAE|__|
tomando (2) Sim deveria esta tomando, mas ndo toma (3) N&do —
18. SE SIM, Qual o tipo de medicamento? REMEUSO | |
19. Algum parente de sangue da senhora tem/teve pressdo alta?
(1) Sim (2) Néo (99) Néio sabe PAFAMIL]_|
PRESSAO ARTERIAL: (PAS x PAD)
1% medida I Il I [ x| Il Il I
22 medida I I I [X | I I |

32 medida | I I | X | | I |




APENDICE B

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (T.C.L.E.)
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“O respeito devido a dignidade humana exige que toda pesquisa se processe apos consentimento livre e esclarecido dos sujeitos, individuos ou
grupos que por si e/ou por seus representantes legais manifestem a sua anuéncia a participacdo na pesquisa.” (Resolugédo. n°® 196/96-1V, do
Conselho Nacional de Satde).

Eu,

, tendo

sido

convidado(a) a participar como voluntario(a) da pesquisa 2° DIAGNOSTICO DE SAUDE DA POPULACAO MATERNO-INFANTIL DE

ALAGOAS, recebi do Prof. HAROLDO DA SILVA FERREIRA, da Faculdade de Nutricdo da UFAL, responsavel por sua execugao, ou por

alguém de sua equipe, as seguintes informagdes que me fizeram entender sem dificuldades e sem ddvidas os seguintes aspectos:

e Que 0 estudo se destina a investigar as condi¢Ges de nutricdo e salde de mdes e criangas residentes no estado de Alagoas, visando
possibilitar o planejamento de a¢bes de promogao da salde;

e Que os principais resultados que se desejam alcancgar sdo 0s seguintes:

Conhecer o estado nutricional da populacéo;
Saber quais as principais doencas que acometem essas pessoas;

Investigar se as maes sofrem de hipertensdo, colesterol alto, diabetes e excesso de gordura no sangue;
Caracterizar a populagdo em relacéo as condicOes socioecondmicas, educacionais, de habitagdo, se tem agua tratada em casa e

qual o destino do lixo e dejetos;

Conhecer a populacédo quanto a utilizacdo de servicos de salide (atengdo pré e perinatal, posse e utilizagdo do cartdo da crianca,
atualizagio do calendario de vacinas, assisténcia médica), se estdo recebendo remédio para tratar a anemia e a hipovitaminose A,

bem como a participagdo em programas de seguranca alimentar.

e Que para a realizagdo deste estudo os pesquisadores visitardo minha residéncia para fazer perguntas sobre alimentacdo, condigdes
socioecondmicas e de saude, além de pesar, medir, verificar a pressdo arterial e tirar uma gota de sangue da ponta do dedo das criangas
e gestantes para exame de anemia e das mulheres de 18 a 50 anos para dosagem da glicose, colesterol e triglicerideos (gordura do
sangue); Adicionalmente, essas mulheres serdo pesquisadas em relacdo a quantidade de gordura que tem no corpo. Isto sera feito
utilizando-se um equipamento chamado de bioimpedancia. Para isso, basta que a pessoa examinada o segure com as duas maos que,
em 5 segundos, se sabera o resultado.
e Que responder essas perguntas, furar o dedo para tirar sangue e se submeter aos demais exames informados acima serdo os incomodos
que poderei sentir com a minha participagéo/autorizacao;
¢ Que, sempre que eu quiser, serdo fornecidas explicagdes sobre cada uma das partes do estudo.
e Que, a qualquer momento, poderei recusar a continuar participando do estudo e, também, que eu poderei retirar este meu
consentimento, sem que isso me traga qualquer prejuizo ou problema;
e Que as informagdes conseguidas através da minha participacdo ndo permitirdo minha identificagdo, nem de qualquer membro da
minha familia, exceto aos responsaveis pelo estudo.

Finalmente, tendo eu entendido perfeitamente tudo o que me foi informado sobre a minha participagdo e a das pessoas sob minha

responsabilidade nesse trabalho e sabendo dos meus direitos, das minhas responsabilidades, dos riscos e dos beneficios que a minha
participacéo implicam, concordo em dele participar e para isso eu DOU O MEU CONSENTIMENTO SEM QUE PARA ISSO EU TENHA
SIDO FORCADA OU OBRIGADA.

Cadastro do(a )voluntério(a):

Contato de urgéncia: Prof. Dr. Haroldo da Silva Ferreira. Telefone: 0(xx)82-9381-2731.

Endereco do responsavel pela pesquisa: Prof. Dr. Haroldo da Silva Ferreira
Faculdade de Nutricdo da Universidade Federal de Alagoas
Br 101 Norte, S/n°, Tabuleiro dos Martins, 57072-970 - Maceid. Telefones: 3214-1160

ATENCAO: Para informar ocorréncias irregulares ou danosas durante a sua participacio no estudo, dirija-se a0 Comité de Etica em Pesquisa da
Universidade Federal de Alagoas: Prédio da Reitoria, sala do C.O.C., Campus A. C. Simdes, Cidade Universitria. Telefone: 3214-1053

, de

Assinatura ou impressdo digital do(a) voluntario(a)

Assinatura do pesquisador responsavel

de 2014
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ANEXOS
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APROVACAO DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA

Os projetos relativos aos inquéritos conduzidos em 2005 (processo n°
010102/2003-35) e 2014 (processo n° 010102/0355) foram avaliados e aprovados pelo
Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal de Alagoas.




