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RESUMO

A presente dissertacao tem por objetivo geral contribuir com a discussao acerca do
ganho de peso e a mudancga do estado nutricional apés os 20 anos de idade entre
adultos brasileiros sendo integrada por dois capitulos: Revisdo da Literatura e Artigo
Original. No capitulo de revisao, o texto foi dividido em 4 subitens: Tendéncia secular
mundial do excesso de peso e obesidade; Fatores associados ao ganho de peso;
Impactos da obesidade no contexto da saude publica e Estratégias para prevengao
da obesidade. O artigo original “Tendéncia temporal da variagao de peso apos 20
anos de idade em adultos no Brasil: VIGITEL (2006-2012)", objetivou avaliar a
variagdo de ganho de peso apds os 20 anos de idade e a mudanca do estado
nutricional entre adultos brasileiros, a partir de dados gerados pelo VIGITEL, no
periodo de 2006 a 2012. Foram analisados dados de 7 inquéritos com uma amostra
de 196.718 individuos com idade entre >20 e <59 anos, sendo excluidos gestantes e
idosos entrevistados pelo Sistema de Vigilancia e Fatores de Risco e protecdo para
Doengas Crénicas por Inquérito Telefénico (VIGITEL), realizado nas capitais
brasileiras e Distrito federal no periodo de 2006 a 2012. Avaliou-se a variagao de
ganho de peso e a mudanca do indice de Massa Corporal, considerando sobrepeso
IMC 25-30 kg/m2 e obeso IMC 230 kg/m2. Foi utilizado o software Stata 13.0, com o
conjunto de comandos svy (survey comands). Para analise temporal, calculou-se o
ganho de peso por ano e por sexo em funcdo das variaveis sociodemograficas
(regido, idade, escolaridade), para estabelecer a mudanga do estado nutricional
considerou-se a classificagdo nutricional aos 20 anos com o estado nutricional atual.
Os homens ganharam em média cerca de 1,5 kg/ano e as mulheres apresentaram
aumento de peso em torno de 3,2 kg por ano. Entre as mulheres, 79% se manteve
eutrofica, entretanto 90% dos homens com idade entre os 21-44 anos se mantiveram
eutroficos. Concluimos que a tendéncia de ganho de peso entre os adultos no Brasil
€ ascendente, independentemente de sexo, escolaridade e que os individuos que
chegam a idade adulta eutréficos se mantem nesta condigdo até a idade mais
avancada, o que evidencia a importancia de politicas publicas que incentivem a
manutengao da eutrofia desde a infancia.

Palavras-chave: Obesidade; indice de Massa Corporal; Variacéo de peso.



ABSTRACT

The purpose of this dissertation is to contribute to the discussion about weight gain
and the change in nutritional status after 20 years of age among Brazilian adults. It is
composed of two chapters: Literature Review and Original Article. In the review
chapter, the text was divided into 4 sub-items: World secular trend of overweight and
obesity; Factors associated with weight gain; Impacts of obesity in the context of
public health and Strategies for obesity prevention. The original article "Temporal
trend of weight variation after 20 years of age in adults in Brazil: VIGITEL (2006-
2012)", aimed to evaluate the variation of weight gain after 20 years of age and the
change in nutritional status among adults Brazil, from data generated by VIGITEL,
from 2006 to 2012. Data from 7 surveys with a sample of 196,718 individuals aged>
20 to <59 years old were analyzed, excluding pregnant women and the elderly
interviewed by the Surveillance System and Risk Factors and Protection for Chronic
Diseases by Telephone Survey (VIGITEL), conducted in the Brazilian capitals and
the Federal District from 2006 to 2012. We evaluated the variation of weight gain and
the change in the Body Mass Index, considering overweight BMI 25-30 kg / m2 and
obese BMI =230 kg / m2. Stata 13.0 software was used, with the set of svy commands
(survey comands). For temporal analysis, the weight gain per year and sex was
calculated according to the sociodemographic variables (region, age, schooling), to
establish the change of the nutritional status was considered the nutritional
classification at 20 years with the current nutritional status . Men gained an average
of about 1.5 kg / year and women had a weight gain of around 3.2 kg per year.
Among women, 79% remained eutrophic, although 90% of men aged 21-44 years
remained eutrophic. We conclude that the trend of weight gain among adults in Brazil
is upward, regardless of sex, schooling and that individuals reaching adult eutrophic
age remain in this condition until the later age, which highlights the importance of
public policies that encourage the maintenance of eutrophy from childhood.
Palavras-chave: Obesity; Body mass index; Weight variation.
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1. INTRODUGAO GERAL

O excesso de peso é reconhecido como importante problema de saude
publica em ambito global devido as altas prevaléncias e baixo controle, acometendo
individuos em todas as fases do curso da vida e estratos socioeconémicos e
demograficos (WHO, 2015a).

A Organizagao Mundial da Saude (OMS) estima que aproximadamente 40%
da populagdo mundial apresenta algum grau de excesso de peso (WHO, 2014),
sendo o indice de Massa Corporal (IMC) superior a 24,9Kg/m?, ponto de corte
classificagdo do agravo, associado ao aumento do risco para o incremento de
doencgas crénicas nao transmissiveis (DCNT), tais como doengas cardiovasculares e
renais, diabetes mellitus, cancer, disturbios musculoesqueléticos, com consequente
reducdo da expectativa de vida e aumento de mortalidade prematura por causas
evitaveis, (AFZAL et al., 2016).

Estudo conduzido por Allman-Farinelli et al. (2008), a partir de dados dos
inquéritos Australian Bureau of Statistics, 1991/1997/2002, concluiu que o ganho
de peso ao nascimento, associa-se com a obesidade na idade adulta
principalmente nas idades entre os 20 e 35 anos para ambos 0s sexos, e que 0
ambiente obesogénico é um dos principais fatores associados, indicando ainda
que a expectativa de vida pode ser encurtada em até cinco anos ou mais se 0s

individuos mantiverem o aumento do IMC.

Constata-se assim, que a realizagdo de inquéritos que permitam
acompanhar as tendéncias de evolucado do peso, a variagdo do estado nutricional
e identificar os grupos populacionais de maior risco. A partir da analise continua
dos seus dados podem-se definir politicas publicas na area de alimentacéo e
nutricdo, assim como as prioridades de intervengdes regionais e nacionais, com
enfoque as estratégias especificas que se voltam para promoc¢éo da alimentacao
adequada e saudavel além da prevencédo da obesidade e de suas comorbidades
(PIERRI; ZAGO; MENDES, 2016; WHO, 2015).

Nesta perspectiva, para o monitoramento anual dos principais fatores de risco
e protecéo das DCNT no Brasil, o Ministério da Saude iniciou em 2006, o Sistema de

Vigilancia de Fatores de Risco e Protecdo para Doengas Cronicas por Inquérito
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Telefénico (VIGITEL), realizado anualmente desde entdo, com o objetivo de
monitorar por inquérito telefbnico a frequéncia e distribuicdo dos principais
determinantes das DCNT (excesso de peso, consumo de refrigerantes, doces e de
alimentos fontes de gordura saturada, inatividade fisica, habito de fumar e consumo
de bebidas alcodlicas), (WHO, 2015).

Diante do exposto, este trabalho tem como propoésito contribuir com a
discusséo sobre 0 ganho de peso apds os 20 anos de idade e a mudanga do estado
nutricional entre adultos brasileiros, a partir de dados gerados pelo VIGITEL, no
periodo de 2006 a 2012.

Para tal, esta dissertacdo esta estruturada em dois capitulos: Revisdo da
Literatura e Artigo Original. No capitulo de revisdo, para melhor compreensao e
fundamentacédo, o texto foi dividido em 4 subitens: Tendéncia secular mundial do
excesso de peso e obesidade; Fatores associados ao ganho de peso; Impactos da
obesidade no contexto da saude publica e Estratégias para prevencdo da
obesidade. O artigo cientifico original intitulado “Tendéncia temporal da variagcéo de
peso apds 20 anos de idade em adultos no Brasil: VIGITEL (2006-2012)”, tem como
objetivo a variacdo de peso e a mudanga do estado nutricional no intervalo
compreendido entre os 20 anos de idade e a ocasi&o dos inquéritos VIGITEL (2006-
2012), realizando também uma analise de tendéncia temporal destes desfechos.
Adicionalmente, as analises foram desagregadas por sexo, regido, faixa etaria e
escolaridade e foi submetido a revista cientifica Cadernos de Saude Publica com
classificagdo B1, segundo critérios Qualis/CAPES da area de Nutricdo, cujas normas

editoriais de publicagdo estdo no Anexo A.
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1.REVISAO DA LITERATURA

1.1. Tendéncia secular mundial do excesso de peso e obesidade

O excesso de peso atingiu proporgdes pandémicas, sendo verificadas
prevaléncias expressivas, além de tendéncia secular ascendente no transcorrer das
ultimas décadas nos mais distintos cenarios geograficos, socioecondmicos e

culturais.

Tal assercao estd elucidada na Tabela 1, na qual foram compiladas as
prevaléncias e calculadas as variagdes temporais do excesso de peso desde a
década de 1980, na infancia e idade adulta, para ambos os sexos, nas diferentes
regides geograficas e econbmicas. Verifica-se que a variagdo temporal foi
ascendente em todos os paises, sendo mais expressiva na China e nas Américas

Central e Sul.

Destaca-se que a variagdo, em termos percentuais em todos os paises foi
superior entre as criangas, quando comparadas a populagdo adulta, o que gera
preocupacgdo, uma vez que, além das consequéncias imediatas que podem ser
acarretadas pelo excesso de peso corporal, este disturbio nutricional tende a se
manter nas fases subsequentes da vida, havendo evidéncias de que o indice de
massa corporal elevado na infancia associa-se diretamente com o IMC na
adolescéncia e na vida adulta, (CALLO et al., 2016; GUO et al., 2010; HOWE et
al.,2010).



Tabela 1 - Tendéncia da prevaléncia de excesso de criangas e adultos em ambos os sexos nas diferentes regioes geograficas e econémicas

entre 1980 e 2015.

Prevaléncia 1980 1990 2000 2010 2015 VPR%* 1980 1990 2000 2010 2015 VPR%* 1980 1990 2000 2010 2015 VPR%* 1980 1990 2000 2010 2015 VPR%*
Meninos (02-19 a) Meninas 02-19 a Homens (acima de 20 a) Mulher (acima de 20 a)
América do Norte
EUA 17.2 209 275 292 288 634 16.8 20.1 259 284 281 67,3 50.2 559 674 719 711 39,6 40.9 448 575 654 652 594
Canada 174 18.0 238 273 27.0 293 159 16,5 206 228 225 41,5 517 536 611 63.7 635 228 39.2 403 505 524 529 349
México 215 292 309 297 286 31,2 155 21.0 285 287 282 819 47.7 56.9 60.2 66.6 66.6 39,6 543 594 644 68.7 696 282
América Central
Guatemala 82 113 126 139 154 146,3 11.8 145 16.5 189 202 71,2 23.7 319 336 424 442 86,5 37.2 40.7 43,5 56.2 56.6 52,2
Honduras 41 58 87 111 125 360,9 95 119 156 174 189 98,9 16.1 26.9 381 471 505 213,77 32.7 401 48.3 594 61,0 86,5
Nicaragua 92 98 98 133 15 1272 14.6 151 159 194 20.9 431 20.8 28.0 319 46.1 499 1399 43.8 479 544 61.7 634 447
América do Sul
Argentina 213 195 227 264 278 305 183 174 191 197 205 12,0 59.2 56.7 604 619 642 84 534 525 542 56.7 58.8 10,1
Brasil 10.0 12.6 17.6 254 27.0 170,0 12.0 144 176 227 23.8 98,3 313 370 412 525 56.8 815 374 412 435 548 588 57,2
Chile 20.7 18.7 245 335 359 734 204 19 225 246 255 250 547 541 655 689 686 254 53.8 52.8 619 649 648 204
Paraguai 10.0 11.3 147 202 214 1140 10.8 12.0 141 19.2 20.1 86,1 34.3 37.7 43.0 53.3 549 60,0 416 441 491 554 56.2 351
Peru 148 143 145 163 19.2 29,7 193 191 204 203 224 161 332 329 398 538 596 795 451 447 522 59.2 63.3 40,3
Uruguai 125 109 13.6 185 20.2 61,6 21.0 195 220 232 247 176 56.3 524 56.1 58.3 613 8,8 522 499 519 546 569 9,0
Venezuela 13.7 171 174 213 241 759 173 203 218 251 272 57,2 255 387 431 546 586 1298 416 415 56.1 63.3 66.1 58,9
Europa
Alemanha 174 21 206 224 238 36,8 13.8 16.2 172 186 19.6 420 571 615 66.1 695 704 233 401 419 496 53.0 541 349
Dinamarca 17.8 20 224 251 238 33,7 142 16.0 194 215 21.3 50,0 475 514 60.6 64 638 34,3 30.3 324 419 472 454 498
Espanha 259 297 318 301 278 7,3 218 241 255 254 238 9,2 549 584 68.2 658 649 18,2 449 477 534 507 499 111
Franca 139 158 199 227 227 63,3 126 13.8 16.8 19.0 19.0 50,8 434 47.0 524 59.7 59.8 37,8 28.8 299 36.5 457 464 61,1
Italia 253 25 271 298 284 12,2 17.8 183 222 235 227 275 55.0 554 60.5 576 56.2 2,1 379 375 422 408 399 53
Portugal 17.0 212 271 27.7 287 68,8 13.7 16.2 222 244 247 80,3 46.1 52.7 622 654 674 46,2 415 461 541 56.8 58,0 39,7
Suica 16.6 14.6 199 237 249 50,0 16.6 13.8 175 194 199 199 499 516 610 634 645 292 39.0 39.1 443 488 504 29,2
Australia
Austrdlia 17.6 17.7 20.7 239 257 46,0 18.0 184 21.0 229 242 344 573 543 626 687 684 194 445 404 515 594 598 344
_Nova Zelandia 252 250 29.7 285 29.2 159 240 241 289 279 283 17,9 59.2 579 650 719 708 196 46.7 455 529 60.6 60,0 285
Asia
China 34 75 105 154 183 438,0 37 69 87 123 14 2784 51 94 202 279 314 5157 94 134 223 258 293 211,0
Japéo 93 113 142 151 142 527 87 9.8 124 137 132 517 181 216 252 248 234 293 19.8 202 212 20.7 205 35

*VT% - Variagdo Percentual Relativa; %Dados: Institute

for Health Metrics and Evaluation released 6/2017;

Fonte Autoria proépria
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1.2 Fatores associados ao ganho de peso

A obesidade consiste em uma doencga multifatorial, e portanto, diante da sua
multicausalidade, a literatura dispbe de uma série de modelos explicativos causais,
sendo apresentado na Figura 1 uma adaptacdo do modelo proposto por Vedana et
al (2008), integrado em seu nivel distal por fatores como renda e escolaridade, que
necessitam de atencdo governamental especial, no nivel intermediario pela idade
como fator ndo modificavel, numero de filhos e histéria familiar considerados fatores
modificaveis, e no nivel proximal pelo consumo alimentar e atividade fisica que se
complementam e podem ser modificados pelos habitos e estilo de vida. Tais fatores

seréo brevemente discutidos sequencialmente.

Figura 1 - Modelo causal da obesidade.

Fatores Socioeconomicos:
Renda
Escolaridade

Variaveis demogriaficas:
. Idade - |
Nutero de Filhos
Historia Familiar de Obesidade

Variaveis Comportamentais:

> Consutno Alimentar
Atividade Fisica
GANHO DEPESOE
—_—> OBESIDADE —

Fonte: Adaptado de VEDANA, 2008.
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1.3 Fatores socioeconémicos

Em epidemiologia a escolaridade, é considerada uma variavel proxy da
condi¢ao socioecondémica, e os resultados dos estudos disponiveis na literatura ndo
S30 consensuais no que concerne a posi¢cao de risco ou protecdo desta variavel a
presenca de excesso de peso. Embora os pregcos dos alimentos sejam importantes
impulsionadores das escolhas alimentares (MUHAMMAD et al.,, 2017), o melhor
status socioeconémico, além da maior escolaridade possa favorecer o acesso a
alimentos mais saudaveis, este panorama nem sempre € verdadeiro, haja vista que
uma série de outros fatores como cores, marca, cheiro, slogan, cenario, ou mesmo
memorias resgatadas de compras anteriores influenciam na decisdo de compra e
consumo, (BEYDOUN; WANG,2008; WHO, 2015b; VEIGA NETO, 2013).

Segundo Popkin, (2006) o sistema alimentar vigente em paises de maior
distribuicdo de renda é dominado por uma dieta com maior consumo de gorduras
animais e parcialmente hidrogenada e menor ingestao de fibras, sendo este padrao
favoravel ao ganho de peso e a presencga das doencas degenerativas. No entanto,
outras investigacbes em paises em desenvolvimento apresentam associagcédo
positiva direta entre o status socioeconémico, nivel de escolaridade e obesidade,
(COHEN et al., 2013).

O inquérito nacional com adultos e idosos franceses (18 e 74 anos) National
Nutrition and Health Survey (ENNS), (2006/2007), identificou prevaléncia de
sobrepeso e obesidade, respectivamente, de 49,3% e 16,9%, havendo associacao
entre menor nivel de escolaridade com o sobrepeso e obesidade no sexo feminino,
(VERNAY et al., 2009).

Adicionalmente nos Estados Unidos, de acordo com o National Health and
Nutrition Examination Survey (NHANES) (2007-2008), os homens com maior renda
sd0 mais propensos a apresentar obesidade e, em contrapartida, a propenséao foi
menor entre as mulheres de renda mais elevada e com diploma universitario,
(OGDEN et al., 2010).

Examinando as tendéncias de desigualdades educacionais e
socioecondmicas com a obesidade entre adultos canadenses (entre 18 e 65 anos)
de 2000 a 2010, dados do Canadian Health Research (CCHS) demonstraram que

a obesidade foi superior entre os homens mais ricos e entre as mulheres de baixa
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renda quando comparados aos demais estratos de renda, (HAJIZADEH; KAREN
CAMPBELL; SARMA, 2014).

1.4 Fatores demograficos

No que concerne a idade, embora a obesidade acometa todas as faixas
etarias, esta tem sido cada vez mais prevalente na primeira infancia, o que acarreta
riscos a curto, médio e longo prazo a saude. As medidas antropométricas na infancia
correlacionaram-se significativamente com os valores aferidos na idade adulta,
sendo consensual que o aumento do IMC e das dobras cutédneas da infancia eleva o
risco de obesidade adulta, sindrome metabdlica, hiperglicemia ou diabetes tipo 2,
(PETKEVICIENE et al., 2015).

No entanto, é a partir dos 20 anos de idade, que a incidéncia da obesidade
revela-se superior. Diversos fatores justificam o incremento de excesso de peso
nesta fase do ciclo da vida, que pode refletir o efeito acumulativo de
comportamentos alimentares e habitos de vida inadequados, perpassando por
aspectos metabdlicos, com declinio na taxa metabdlica basal devido a perda
muscular, e comportamentais que se caracterizam por mudangas no estilo de vida,
relacionados ao lazer, rotina de estudo e/ou trabalho, com consequente reducgéo da
pratica de atividade fisica e aumento no consumo de alimentos obesogénicos
(CRISTOVAO; SATO; FUJIMORI, 2011; GIGANTE; MOURA; SARDINHA, 2009;
MARTINS HOLANDA et al., 2011; POPKIN, 2009).

Outro fator importante para o IMC elevado na idade adulta é a paridade
materna. Dados da Pesquisa Nacional de Demografia e Saude em 2006
demonstraram que o IMC acima de 30 Kg/m? tem relagdo direta com a paridade,
escolaridade e poder aquisitivo, (FERREIRA; BENICIO, 2015).

Em concordancia com esta assercdo, pesquisa conduzida na Colémbia
identificou que a propenséo a obesidade foi superior a partir dos 30 anos de idade
entre mulheres de baixa renda em relacdo as mulheres de maior renda e
escolaridade, (ALVAREZ; RUEDA; AGUIRRE, 2001). No Brasil, similarmente, as
prevaléncias de excesso de peso tendem a aumentar conforme a mudanca de faixa

etaria, principalmente entre os homens adultos (20-54 anos) e de forma mais lenta e
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progressiva entre as mulheres na idade dos 20-64 anos (IBGE, 2010) e dados do
VIGITEL mostraram que a maior prevaléncia de excesso de peso ocorreu, entre as
mulheres, aos 44 anos de idade em 2015, (WHO, 2015).

No que concerne a histéria familiar, é evidenciado que filhos de pai ou mae
com obesidade apresentam 2 a 2,5 vezes mais chances de serem obesos,
(GIGANTE et al., 1997; VEDANA et al., 2008). No entanto, cumpre ressaltar que
alguns estudos tém ousado definir a obesidade como uma enfermidade de carater
contagioso, demonstrando que a convivéncia, independente de parentesco, contribui
para o incremento da obesidade. A exemplificar pesquisa, realizada na Escola de
Medicina de Harvard e Universidade da Califérnia, concluiu que as chances de se
tornar obeso aumenta em 57% ao conviver com um amigo obeso, em 171% com
dois amigos, 40% quando se tem um irméo obeso e 37% quando o conjuge € obeso,
(CHRISTAKIS; FOWLER, 2007).

Tal constatacao elucida que os habitos adquiridos deste a primeira infancia no
convivio familiar, assim como a convivéncia social, podem contribuir na incorporacao
de um padrédo alimentar e estilo de vida ndo saudaveis, e consequentemente na
incidéncia de obesidade, de forma provavelmente mais importante do que a heranga

genética.

1.5 Fatores comportamentais

Dentre os fatores de risco comportamentais para a obesidade, a literatura
destaca: sedentarismo, consumo elevado de ultraprocessados, fast food, por¢des
maiores (supersize), alimentos com alto teor de gorduras, agucar e sodio, além da
omissao do café da manha, realizagdo de refei¢des fora do lar, e baixo consumo de
graos integrais, legumes, verduras e frutas, (CYRILLO; SAES; BRAGA, 2009;
FRENCH; STORY; JEFFERY, 2001; NG et al., 2011; VEDANA et al., 2008).

Estudos comprovam que, criangas que consomem bebidas agucaradas com
frequéncia tém um aumento de peso na faixa de 1,0 kg no periodo de 18 meses e
com relagédo ao IMC também ocorreu aumento significativo em relagdo as criangas
que consumiram bebidas sem acucar, além do aumento nas medidas de espessura
da dobra cutanea, relagéo cintura-altura, (DE RUYTER et al., 2014).
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Ressalta-se que os alimentos ultraprocessados, altamente palataveis,
apresentam em sua composicdo excesso de gorduras saturadas e trans, sal e
agucar, baixas quantidades de fibras e compostos bioativos, e elevada carga
glicémica, (WHO, 2015b).

Em adigdo, as industrias produtoras de alimentos ultraprocessados utilizam
de estratégias de consumo baseadas na motivacdo comportamental, levando em
consideragédo imagens cerebrais aléem de campanhas publicitarias e de marketing
explorando crengas, desejos, ilusdes irracionais, ludibriando as decisdes de
escolhas alimentares e o autocontrole, (MOSS, 2013; PAHO, 2015).

Outro fator a se considerar é o ambiente obesogénico em que tais alimentos
estdo disponiveis, idealizados propositalmente para despertar o desejo de comer.
Neste sentido Cohen (2008) referenciou caminhos neurofisiol6gicos que induzem os
individuos a escolher alimentos de forma inconsciente. Sdo respostas neuro-
hormonais incontrolaveis a figuras alimentares, cheiros, e ao comportamento
alimentar de outros; além da capacidade cognitiva limitada para tomar decisdes
sobre as escolhas alimentares.

Pesquisa desenvolvida por Bhutani et al. (2018) com adultos americanos,
identificou que a falta de habilidade culinaria, assim como a baixa oferta de
alimentos saudaveis em restaurantes com local para sentar e do tipo fast-food,
influenciam na busca e consumo por alimentos rapidos, sendo evidenciado que
aqueles que se alimentavam com maior frequéncia nestes estabelecimentos

apresentavam médias de IMC de 0,6 a 0,8 Kg/m? maiores/superiores.

As mudancas de consumo de alimentos “in natura” indicadas pela POF (2002-
2003) mostram que uma maior aquisi¢do de alimentos industrializados acontece por
individuos economicamente ativos, sendo critérios de decisdo para a compra o
preco e o paladar. A mesma pesquisa, realizada em 2008-2009 constatou que a
disponibilidade de alimentos com baixa qualidade nutricional nas residéncias,
contribui com cerca de 15% a 39% da energia alimentar total proveniente da dieta,
(CANELLA et al., 2014).

Este cenario é influenciado pela migracdo para os grandes centros urbanos
que favoreceram ao consumo dos industrializados e a alimentagdo fora de casa

além do aumento no consumo das refei¢cbes rapidas (fast foods), fatores estes que
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estdo diretamente relacionados a renda maior da familia e também a falta de tempo

para a preparacgao dos alimentos em casa, (DE SOUZA, 2010).

Associando-se ainda as mudangas no padrao alimentar brasileiro, 0 modo de
vida contemporaneo revela jornadas de trabalhos extensas, deslocamento longo
para o trabalho, acimulo de atividades no trabalho e nas residéncias, provocando
falta de tempo para o preparo de alimentos e para as refei¢des. Entretanto, outros
fatores que podem influenciar na falta de habilidade culinaria sdo: a desvalorizacao
ao ato de cozinhar, cozinhas pequenas e equipamentos modernos, além do
marketing de alimentos praticos rapidos e faceis de fazer que favorecam ao
consumo de alimentos industrializados, (MENEZES; MALDONADO, 2015).

Neste cenario observa-se também constante redugédo da pratica de atividade
fisica espontanea, tanto no lazer, deslocamento e trabalho. Quase 30% dos
brasileiros adultos assistem a mais de 3h de televisdo por dia e 46% sao
insuficientemente ativos, sendo as principais causas alegadas para o sedentarismo
a falta de tempo (38,2%) e o fato de ndo gostar ou ndo querer exercitar-se (35%),
(PNAD, 2015).

Segundo a OMS adultos sedentarios tém de 20 a 30% mais risco de
mortalidade, e estudos comprovam que fazer atividade fisica regular por pelo menos
15min por dia ou =245 min / semana, favorece a diminuicdo do IMC e obesidade,
(LAHTI_KOSKI et al., 2002), além de prevenir o surgimento de DCNTSs, encontrando
como beneficios principais melhor aptidao fisica cardiorrespiratéria, forca muscular e
flexibilidade corporal, além da diminuigdo do IMC corporal, independentemente da
atividade fisica aerébia, (COOPER et al., 2006; FARIAS et al., 2009; FERNANDEZ
et al., 2004; WHO, 2014).

Ademais, o uso de midias eletrénicas, dentre as quais se incluem a televisao,
celular, computador, videogame contribuem para o ganho de peso em criangas,
adolescentes e adultos de um modo geral. (AZEVEDO et al., 2007; ENES; SILVA,
2009). Além do sedentarismo implicito, assistir televisdo por mais de quatro horas
por dia, favorece o consumo de balas e chicletes, doces, salgadinhos chips e
refrigerantes pelo menos 1 vez na semana, € aumenta em ftrés vezes a

probabilidade de ocorréncia de excesso de peso em criangas, induz as escolhas e
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os habitos alimentares através do efeito obesogénico do marketing,(MAS;
BERNARDI; POSSA, 2017).

2. Impactos da obesidade no contexto da saude publica

A Organizagédo Mundial de Saude estima que 3,4 milhdes de mortes e 93,6
milhbes de anos de vida ajustado por incapacidade ocorrem anualmente em
consequéncia da obesidade, (WHO, 2014).

Dados da literatura demonstram que individuos obesos, vivem em média 6
a 7 anos menos de forma saudavel e apresentam as DCNTs mais cedoem 7 a 9
anos, quando comparadas aos individuos eutréficos, (STENHOLM et al., 2017),
sendo a redugado de anos vividos por homens e mulheres equivalente a 10 a 20%,
diminuindo o tempo de vida estimado de 5 a 20 anos, (FONTAINE et al., 2003;
JUONALA et al.,2011; OLSHANSKY et al., 2005). Como consequéncia deste
panorama, pela primeira vez na histéria as criangas tém uma expectativa de vida

menor do que 0s seus pais.

Os dados supracitados articulam-se com o papel desencadeador de outras
morbidades cronicas decorrentes do excesso de peso corporal. A prevaléncia de
diabetes no Brasil aumentou 61,8% e de hipertenséo arterial 14,2%, atingindo 8,9%
e 25,7%, respectivamente, da populagédo no periodo de 2006 a 2016. Similarmente a
tendéncia de casos de diagnéstico autorreferido de hiperlipidemia apresentou
acréscimo onde a prevaléncia aumentou de 20,3% para 22,9% com uma variagao

anual temporal de 0,8 pontos percentuais, (BRASIL, 2016).

O custo anual da obesidade para o Sistema Unico de Saude foi estimado,
também em 2016, em R$ 458 milhdes, associados ao gasto com atendimentos
ambulatorial e de internagdo de jovens (12 a 17 anos) por diabetes, hipertenséao,
problemas cardiovasculares e cirurgia bariatrica. Estes gastos direcionados as
doencas relacionadas a obesidade e DCNTSs, correspondem a cerca de 2 a 7% do
total direcionados a area da saude, (BRASIL, 2016).

No Brasil entre 2001 e 2010 foram realizadas 24.342 cirurgias bariatricas pelo
SUS. No sistema de saude suplementar, a prevaléncia de cirurgias passou de

48/100.000 para 91/100.000 individuos. Este tratamento é mais frequente em
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individuos do sexo masculino e na faixa de idade de 18 a 50 anos e a taxa de
mortalidade de 5,5/1000 cirurgias, (KELLES; MACHADO; BARRETO, 2014).

O mesmo panorama acomete outras populagbes no mundo, a exemplificar os
Estados Unidos, onde a projecdo a partir de analises das tendéncias das ultimas
décadas prevé aumento em 54% na prevaléncia de diabetes para o periodo de 2015
a 2030, com elevagao de 38% nas mortes anuais causadas pela doenga, sendo
ainda projetado que os custos anuais com meédicos, pensdes e aposentadorias
relacionados ao diabetes aumentardo 53%, atingindo a US$ 622 bilhdes em 2030,
(CUTLER et al., 2008; RECH et al., 2016; ROWLEY et al., 2017).

Ademais, estima-se que 14 a 20% das mortes por céncer associem-se ao
excesso de peso, o que ¢é justificado pela comunidade cientifica como consequéncia
da hipernutricdo que desencadeia um processo inflamatorio indiferente em 6rgéos
especificos como figado, pancreas, e trato gastrointestinal. Um dos mecanismos
seria a alteragdo da composi¢gdo microbiana da flora intestinal ocasionada pelo
excesso de alimentos, aumentando a permeabilidade a componentes microbianos e
a inflamacao local, (CALLE et al., 2003; FONT-BURGADA; SUN; KARIN, 2016).

3. Estratégias para prevencgao da obesidade

As organizacdes internacionais e nacionais, seguindo a OMS, Organizagao
Pan-americana da Saude (OPAS), Organizacdo das Nacdes para Alimentagédo e a
Agricultura (FAO), encontram-se articuladas na definicdo de estratégias de
promoc¢ao da alimentacdo adequada e saudavel centradas na redugdo do consumo
de alimentos ricos em sédio, gordura ndo saudaveis e com acucares simples,
incluindo medidas regulamentadoras de na comercializagdo e a implementacéo dos
guias alimentares, (PAHO, 2016).

Assim, o Plano de Acdo para a Prevengcdo da Obesidade em Criangas e
Adolescentes proposto pela OPAS em 2015, propde como estratégia para combater
a pandemia da obesidade, a implementacdo de acdes voltadas para: reducéo do
consumo de ultraprocessados, protegdo e promog¢ao da alimentacdo saudavel,

mudancga nas percepgdes dos consumidores e no conhecimento do processamento
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de alimentos e desenvolvimento de novas oportunidades de mercado para aumentar
a disponibilidade de alimentos saudaveis, (PAHO, 2016).

As principais estratégias ja implementadas mundialmente, consistem na
tributacdo de bebidas agucaradas, regulamentagao sobre o marketing de alimentos
para criancas, melhoria dos programas de alimentacdo escolar existentes,
desenvolvimento de politicas para melhorar a alimentagcdo das cantinas escolares,
insercéo de rotulagem informativa na parte frontal das embalagens de alimentos e

modificagdes no perfil nutricional dos alimentos, (PAHO, 2015).

Recentemente, os paises das Américas se uniram para implantar o Plano de
Acado para Prevencédo da Obesidade em Criancas e Adolescentes em 2014-2019,
que tem como objetivo a transformacdo do ambiente obesogénico atual, em um
ambiente com oportunidades de consumo de alimentos nutritivos e praticas de
atividades fisicas, estando em acordo com a Estratégia Global em Alimentagao
Saudavel, Atividade Fisica e Saude, instituida na 542 Assembleia Mundial de Saude
em 2004, (MALTA et al., 2016).

A partir de tais pactuagdes foi publicada no Brasil a Estratégia Intersetorial de
Prevencédo e Controle da Obesidade, que tem como propdsito melhorar o padréo
alimentar com o consumo de alimentos regionais e maior consumo de alimentos in
natura e integrais, e também estimular a pratica da atividade fisica em ambientes
institucionais, escolas e ambientes urbanos, espagos de convivéncia e meios de
transporte de qualidade, além de proporcionar uma linha de cuidado e atencéo

integral ao individuo com sobrepeso ou obeso, (BRASIL, 2014).

Tal estratégia articula-se e menciona politicas, planos, programas e agodes ja
implementados no Pais, reafirmando o seu papel na prevencao da obesidade, como
por exemplo, o Politica Nacional de Alimentacdo e Nutricdo (PNAN), Politica
Nacional de Promoc¢ado da Saude (PNaPS), Plano de Agbes Estratégicas Para O
Enfrentamento das Doencgas Cronicas Nao Transmissiveis (DCNT) no Brasil 2011-
2022, Programa Nacional de Alimentacdo Escolar (PNAE), Programa Saude na
Escola, (MALTA; SILVA JR, 2013).

Segundo a FAO, mais de 60 paises ja possuem guias alimentares, dentre

eles o Brasil, cujo principio basico é o consumo maior e regular de alimentos in
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natura e minimamente processados, recomenda varias opg¢des de refeicbes
saudaveis, incentiva a pratica de alimentagédo em familia, e ainda orienta ao menor
consumo de alimentos ultraprocessados, (BRASIL, 2014; CGAN, 2014).

No que concerne a publicidade de alimentos obesogénicos, sobretudo
voltadas ao publico infantil, diversos paises tém adotado medidas legais para limitar
a veiculagdo, seja proibindo a propaganda de determinados produtos considerados
nao saudaveis, seja restringindo o horario e o local de veiculagdo ou, ainda,
proibindo inteiramente qualquer publicidade de alimentos dirigida a criangas, (OPAS,
2012). O relatério da OMS intitulado “Marketing Food to Children: the Global
Regulatory Environment” identificou informacbées sobre regulamentacdo de
publicidade televisiva em 85 paises, com o intuito de examinar o cenario regulatério
do marketing de alimentos para as criangas. Entre os paises analisados, 85% tém
regulamentagcdes sobre publicidade televisiva que se referem especificamente a
criancas. Entre as regides do mundo, as leis sdo mais disseminadas na Europa,
(HAWKES, 2006).

No Brasil, embora existam resolugdes e inumeros projetos de lei, a
regulamentagdo da publicidade é ainda executada pelo Conselho Nacional de Auto-
Regulamentacao Publicitaria (CONAR). De modo geral, a regulacédo da publicidade
de produtos alimentares organiza-se da seguinte forma: a industria autorregula-se, a
sociedade civil desenvolve campanhas que visam a restricbes estatuarias, e os

governos analisam um rol de propostas reguladoras, (TADDEI et al, 2016).
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RESUMO

Este estudo foi realizado a partir de dados do Sistema de Vigilancia de Fatores de
Risco e Protecdo para Doengas Crénicas por Inquérito Telefénico (VIGITEL),
conduzido entre 2006 e 2012, com o objetivo de avaliar a variagdo de ganho de peso
e a mudanga do estado nutricional no periodo entre os 20 anos e a realizagdo da
pesquisa, além da variagcdo ponderal relativa (VPR) entre os sete inquéritos. As
andlises foram estratificadas por regido, faixa etaria, sexo e escolaridade,
considerando-se o delineamento complexo e a ponderagdo amostral. A amostra
compreendeu 196.718 adultos (21-59 anos), onde identificou-se que houve aumento
no ganho de peso apo6s os 20 anos de idade em dois sentidos (por ano de inquérito
e mudanca de faixa etaria), sendo este mais expressivo dentre as mulheres. Em
2012, as mulheres apresentaram maior aumento de peso nos intervalos até 21-24
anos (3,4 kg) e entre 21-24 e 25-29 anos (5,1 kg), sendo a tendéncia temporal mais
expressiva nas faixas etarias de 25-29 (VPR=70%; Bano=0,54 kg/ano; p<0,001) e 30-
34 anos (VPR=56%; Bano=0,57 kg/ano; p<0,001). Dentre os homens que estavam
com sobrepeso ou obesidade aos 20 anos, praticamente 3/4 e 2/3 permaneceram na
mesma situacdo na faixa etaria dos 21-24 anos. Contudo, estar eutrofico aos 20
anos apresentou maior estabilidade no avancar das faixas etarias em ambos os
sexos. Nossos achados reforcam o papel estratégico da promogéo da saude durante
a infancia e adolescéncia, pois os individuos que iniciaram a fase adulta com peso
saudavel tiveram probabilidade superior a 90% de permanecer nessa condi¢céo até a
faixa etaria 35-44 anos, mantendo-se elevada até o final da fase adulta.

Palavras-chave: Obesidade; Estado Nutricional; Variagdo de peso; Inquéritos

Epidemiolégicos; Vigilancia em Saude.
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ABSTRACT

This study was carried out using data from the System of Surveillance of Risk
Factors and Protection for Chronic Diseases by Telephone Inquiry (VIGITEL),
conducted between 2006 and 2012, with the objective of evaluating the variation of
weight gain and the change of the state between the 20 years and the research, in
addition to the relative weight variation (VR) among the seven surveys. The analyzes
were stratified by region, age, sex and schooling, considering the complex design
and the sample weighting. The sample comprised 196,718 adults (21-59 years old),
where it was identified that there was an increase in weight gain after 20 years of age
in two directions (per year of survey and change of age group), which is more
expressive among the women. In 2012, women presented greater weight gain in the
intervals up to 21-24 years (3.4 kg) and between 21-24 and 25-29 years (5.1 kg),
with the most significant temporal trend in the age groups of (VPR = 70%, Bano =
0.54 kg / year, p <0.001) and 30-34 years (VPR = 56%, Bano = 0.57 kg / year, p
<0.001). Among men who were overweight or obese at 20 years, practically 3/4 and
2/3 remained in the same situation in the 21-24 age group. However, being eutrophic
at 20 years of age presented greater stability in the advancement of age groups in
both sexes. Our findings reinforce the strategic role of health promotion during
childhood and adolescence, since individuals who started adulthood with healthy
weight were more than 90% likely to remain in this condition until the age group 35-
44 years, remaining high until the end of adulthood.

Palavras-chave: Obesity; Nutritional status; Weight variation; Epidemiological
Surveys; Health Surveillance.
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INTRODUGCAO

Nas ultimas décadas o excesso de peso tornou-se o desvio nutricional
antropomeétrico mais frequente em todo o mundo, caracterizando-o como uma
pandemia mundial e um dos mais graves problemas de Saude Publica’. Em recente
analise, utilizando 1698 inquéritos populacionais de saude produzida pela Non
Communicable Diseases Risk Factor Collaboration, foi verificado que no periodo
entre 1975 e 2014 a prevaléncia de obesidade entre homens e mulheres aumentou
em 237,5% e 132,8%, respectivamente, sendo o ganho de peso mundial equivalente
a 1,5kg/ m? por década®.

Similarmente, o Brasil vivenciou crescimento expressivo do excesso de peso
nas ultimas décadas, tendo a prevaléncia aumentado de 18,5% para 50,1% entre os
homens, e de 28,7% para 48% entre as mulheres, entre os anos de 1975 e 2009°. A
tendéncia de obesidade, descrita a partir de dados do Sistema de Vigilancia de
Fatores de Risco e Protecdo para Doencas Crdnicas por Inquérito Telefénico
(VIGITEL), no periodo de 2006 a 2014 é ascendente, tendo a prevaléncia
aumentado de 11,3% para 17,6% e de 11,5% para 18,2%, entre homens e
mulheres, respectivamente*®. Este panorama epidemiolégico incluiu o Brasil na
terceira (4,5%) e quinta (4,8%) posicdo em termos de contribuicdo com a obesidade
global entre homens e mulheres, respectivamente?.

Por tratar-se de uma doenga multicausal, associada a fatores biologicos,
comportamentais e ambientais, as agdes de promogédo da saude e prevencédo de
doencgas cronicas néo transmissiveis (DCNT) devem considerar que os fatores de
risco para variagdes ponderais que ocorrem ao longo da vida, sejam elas constantes
ou ciclicas, sdo acumulativos e apresentam relagdo dose-resposta quanto a
probabilidade de sua ocorréncia com o passar do tempo®’.

Diante do exposto, este estudo teve por objetivo avaliar a variagcao de peso e
a mudancga do estado nutricional no intervalo compreendido entre os 20 anos de
idade e a ocasido dos inquéritos VIGITEL (2006-2012), realizando também uma
analise de tendéncia temporal destes desfechos. Adicionalmente, as analises foram

desagregadas por sexo, regido, faixa etaria e escolaridade.
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METODOS
Delineamento do estudo

O VIGITEL é um inquérito telefénico transversal com delineamento amostral
probabilistico complexo, realizado nas capitais dos 26 estados brasileiros € no
Distrito Federal, ocorrendo anualmente desde 2006 e tem por objetivo monitorar a
frequéncia e distribuicdo dos principais determinantes das DCNT na populacéo
brasileira maior de 18 anos. O primeiro estagio da amostragem consiste no sorteio
sistematico e estratificado de 5.000 linhas telefénicas por cidade e por cddigo postal
(CEP) e que sejam elegiveis para o sistema, ou seja, linhas residenciais e ativas,
que atendam antes de seis tentativas em horarios variados. Em seguida, foram
utilizadas 21 réplicas por cidade, variando entre 19 réplicas em Belo Horizonte e 25
réplicas em Belém, Boa Vista, Macapa, Manaus, S&do Luis e Rio Branco. Na
segunda etapa de amostragem do VIGITEL ocorre o sorteio aleatério de um dos
adultos residentes no domicilio sorteado na etapa anterior, onde informacgdes

detalhadas estdo descritas nas publicacdes oficiais’.

Critérios de selegcao

Embora a ultima edicdo do VIGITEL disponivel seja de 2016, para esse
estudo foram utilizados os dados do periodo 2006 a 2012, uma vez que a pergunta
que originou a variavel de desfecho ndo consta ap6s 2012 (“O (a) sr (a) lembra qual
seu peso aproximado por volta dos 20 anos de idade?”).

Para a presente analise, foram excluidas as gestantes (n=2976), os individuos
com idade < 21 anos (n=23.229) - dada a natureza da pergunta - e idosos (idade >
59 anos; n=72.012), uma vez que as caracteristicas dos compartimentos corporais e
sua relagdo com o indice de massa corporal (IMC) diferem da populagdo adulta.
Aléem disso, a fim de evitar distorcbes nas estimativas de variacdo ponderal,
provenientes de viés de informacdo e resultado de valores biologicamente
implausiveis ou caracterizado por condigdo extrema, excluimos os individuos com
IMC <16kg/m?, tendo como referencial critério diagndstico® para internacéo
decorrente de transtornos alimentares (n=9447), e aqueles que apresentaram IMC =
6 desvios-padrao (n=703) da distribuicdo padronizada (p = 0; o0 = 1 DP) calculada a
partir da propria amostra na ocasiao do inquérito, fazendo-se alusdo ao ponto de
corte utilizado na avaliagédo antropométrica de criangas a partir do escore-Z do IMC-

para-idade®. Apds a aplicacao desses filtros, o tamanho amostral em cada inquérito
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foi de 25.943, 28.543, 29.977, 29.058, 28.192, 27.302 e 22.538 individuos nos anos
de 2006, 2007, 2008, 2009, 2010, 2011 e 2012, respectivamente.

Variaveis de desfecho

As variaveis de desfecho foram: 1) ganho de peso desde os 20 anos,
calculada pela diferenca entre o peso em quilogramas (kg) na ocasido do inquérito e
aos 20 anos de idade; 2) variacao ponderal relativa (VPR, %) entre os inquéritos; e,
3) mudancga de estado nutricional.

Para a analise da mudanca de estado nutricional utilizamos como critério os
pontos de corte estabelecidos pela Organizagdo Mundial de Satude® para o IMC, o
qual foi calculado a partir das medidas antropométricas autorreferidas atual e aos 20
anos de idade, por meio da divisdo do peso (kg) pela altura ao quadrado (m3),
expresso em kg/mz. Os individuos que apresentaram IMC < 25 kg/m2 foram
classificados como eutroficos, aqueles com IMC entre 25 e 30 kg/mz, sobrepeso, e
IMC = 30 kg/m?, obesos.

A mudanca de estado nutricional foi estabelecida comparando a classificagéo
do estado nutricional aos 20 anos com o atual. As analises foram estratificadas em
trés periodos (2006-2008, 2009-2010 e 2011-2012) e por faixa etaria (21-24 anos,
25-29 anos, 30-34 anos, 35-44 anos, 45 a 59 anos) seguindo as mesmas

categorizacbes da Pesquisa de Orcamentos Familiares (POF) 2008/09°.

Analise de dados

Os bancos de dados do VIGITEL s&o de dominio publico e estdo disponiveis
em: http://svs.aids.gov.br/bases_vigitel_viva/. Todos os procedimentos de unido,
tratamento e analise dos bancos de dados foram realizados no software Stata 13.0
(Stata Corp., College Station, EUA), utilizando-se o conjunto de comandos svy
(survey comands), os quais permitem levar em consideracdo os efeitos de
estratificacdo e agrupamento derivados do delineamento amostral complexo, além
de ponderagao da amostra.

Para a analise temporal do ganho de peso desde os 20 anos de idade,
calculou-se a média por cada ano estudado em funcdo das variaveis
sociodemograficas (regido, idade, cor da pele e escolaridade), sendo os resultados
expressos com seus respectivos erros padrdo (EP) e estratificados por sexo. A

tendéncia temporal foi analisada por meio de regressao linear para cada um dos
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fatores descritos anteriormente, apresentando-se o coeficiente de regressdo com
seu respectivo valor de p.

Também estratificada por sexo, a mudanca de estado nutricional foi analisada
por meio de frequéncia relativa, tendo como referéncia o estado nutricional aos 20
anos de idade, sendo os resultados apresentados em percentual (%) com seus

respectivos EP.

Aspectos Eticos

O consentimento livre e esclarecido foi obtido oralmente no momento do
contato telefébnico com os entrevistados. O VIGITEL foi aprovado pela Comisséo
Nacional de Etica em Pesquisa em Seres Humanos do Ministério da Satide (CONEP
- Parecer 355.590/2013 - CAAE: 16202813.2.0000.0008). No entanto, por se tratar
de uma andlise com dados secundarios de dominio publico, nova aprovagao por

comité de ética em pesquisa se faz desnecessaria.

RESULTADOS

A amostra total nos sete anos estudados foi composta por 191.553 individuos
excluindo as gestantes, idosos e os dados implausiveis. Em relagdo as
caracteristicas da populagéo, a maior propor¢ao de individuos era do sexo feminino
(51,3%), residentes da regido Norte, Nordeste e Centro Oeste (44,7%), com < 8
anos de estudo (70%) e que se autodeclararam de cor branca (43,2%).

Identificou-se que no periodo analisado (2006-2012) ocorreu aumento no
ganho de peso a partir dos 20 anos de idade na populagéo adulta brasileira (Tabelas
1 e 2). Em relagdo a regido de residéncia, individuos das regidées Norte, Nordeste e
Centro Oeste apresentaram VPR discretamente maior do que as outras regides,
todavia, enquanto o aumento absoluto entre os homens foi de 1,5 kg (14,8%), entre
as mulheres foi de 3,2 kg (38,5%).

Ainda nas variaveis sociodemograficas, verificou-se que a diferenca na VPR
em relacdo a escolaridade dos homens foi pouco expressiva. No entanto, entre as
mulheres, a VPR daquelas com < 8 anos de estudo foi 1,96 menor do que aquelas
com 9-11 anos de estudo, e 2,33 vezes menor quando comparada as mulheres com

tempo > 12 anos de estudo. Por outro lado, nota-se que na série temporal,
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independentemente do sexo, o ganho de peso entre os menos escolarizados foi
maior tanto em 2006 quanto em 2012 (Tabelas 1 e 2).

De modo geral, dentre as variaveis sociodemograficas, sexo e idade foram as
que apresentaram a principal variagdo no ganho de peso desde os 20 anos de
idade, em que foram identificados dois vetores de aumento: o primeiro em relacao a
cada ano de inquérito e, o segundo, com a mudanca de faixa etaria.

Dentre os homens, a faixa etaria dos 30 - 34 anos de idade foi aquela que
apresentou a maior variagado no ganho de peso entre 2006 e 2012, com uma VPR de
19% (Bano=0,31 kg/ano; p=0,003). Além disso, em 2012, observou-se que o0s
principais incrementos na média do ganho de peso ocorreram até a faixa etaria dos
21-24 anos (4,3 kg) e dos 21-24 aos 25-29 anos (4,7 kg), reduzindo em mais de 50%
nas faixas etarias subsequentes (Tabela 1).

Na Tabela 2 verifica-se que a variagédo no ganho de peso foi mais expressiva
entre as mulheres, principalmente nas faixas etarias de 25-29 (VPR=70%; Bano=0,54
kg/ano; p<0,001) e 30-34 anos (VPR=56%; Bano=0,57 kg/ano; p<0,001), quando o
ganho de peso se aproximou consideravelmente daquela observada nos homens.
Adicionalmente, identificou-se que entre 2006-2012 houve inversdo nos intervalos
entre as faixas etarias onde ocorreu o maior aumento na diferenca média do ganho
de peso. Ressalta-se que enquanto, em 2006, os intervalos entre 30-34 e 35-44
anos (3,7 kg) e 35-44 e 45-59 anos (4,2 kg) foram aqueles em que houve maior
incremento do ganho de peso, em 2012, os intervalos até 21-24 anos (3,4 kg) e
entre 21-24 e 25-29 anos (5,1 kg) representaram o periodo em que as mulheres
tiveram maior aumento de massa corporal.

A Figura 1 demonstra a existéncia de padrao ascendente do ganho de peso
durante a fase adulta, porém distinto entre os sexos. Além disso, nota-se que as
médias apresentam tendéncia positiva no decorrer dos anos, sendo observada
diferenca estatisticamente significante entre os inquéritos de 2006 e 2012 apenas no
grupo das mulheres e nas faixas etarias de 30-34 anos e 35-44 anos.

Em relagdo a mudanga de estado nutricional, dentre os individuos do sexo
masculino que estavam com sobrepeso ou obesidade aos 20 anos, praticamente 3/4
e 2/3 permaneceram na mesma situacdo na faixa etaria dos 21-24 anos nos
intervalos 2006-2008 e 2009-2010/2011-2012, respectivamente. Em comparacgao
com individuos com sobrepeso, aqueles que estavam obesos aos 20 anos migraram

com menor intensidade para outras classificagées do estado nutricional ao longo das
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faixas etarias, sendo que, no minimo, 60% permaneceram obesos,
independentemente do periodo analisado (Tabela 3).

Diferentemente dos homens, as mulheres mudaram com maior frequéncia de
estado nutricional ainda na faixa etaria dos 21-24 anos (Tabela 4), uma vez que a
concordancia de sobrepeso e obesidade entre os dois pontos no tempo foi,
aproximadamente, 56% e 65%, respectivamente. Por outro lado, o comportamento
de migragdo de estado nutricional relativo ao sobrepeso se manteve similar ao
observado entre os homens, uma vez que a probabilidade de se manter obesa foi
sempre maior que 59%, quando obesa aos 20 anos.

Por fim, observa-se que para os individuos que estavam com excesso de
peso aos 20 anos, a tendéncia principal foi a manutengcédo ou o agravamento do
excesso de peso (sobrepeso para obesidade). Contudo, destacamos que estar com
peso adequado aos 20 anos se apresentou como estado nutricional com maior
estabilidade no avangar das faixas etarias, independentemente do sexo (Tabelas 3 e
4).
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Tabela 1. Variagao temporal do ganho de peso em kg em homens brasileiros, segundo
regido, faixa etaria e escolaridade no periodo de 2006 a 2012 de acordo com os dados

do VIGITEL.
Variaveis 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 Bano 3
. . — ] 2 VPR (%)
Sociodemograficas Média de Ganho de Peso (kg)' [EP]
Regido
10,1 10,4 10,6 10,6 11,3 11,6 11,6 0,27
NO/NE/CO 14,8
[0,17] [0,20] 1[0,17] [0,20] [0,19] 1[0,17] 1[0,22] <0,001
10,2 10,9 11,5 10,6 11,2 12,0 11,5 0,20
S/SE 12,7
[0,31] [0,34] 1[0,37] [0,28] [0,37] 1[0,34] [0,37] 0,014
Faixa Etaria
4,3 4,3 4,7 4,3 3,8 4,5 4,3 -0,02
21-24 anos 0
[0,30] [0,35] 1[0,34] [0,34] [0,29] [0,41] 1[0,42] 0,749
8,4 8,2 8,6 8,5 8,5 10,3 9,0 0,22
25-29 anos 7.1
[0,37] [0,42] 1[0,50] [0,38] [0,54] 1[0,39] [0,48] 0,011
10,0 10,7 10,4 9,9 11,5 11,5 11,9 0,31
30-34 anos 19,0
[0,51] [0,51] [0,55] [0,61] [0,50] 1[0,45] 1[0,57] 0,003
12,3 12,6 13,2 12,7 12,8 13,8 13,5 0,20
35-44 anos 9,7
[0,32] [0,55] 1[0,41] [0,34] [0,40] 1[0,37] 1[0,52] 0,037
12,9 14,1 14,7 13,7 15,0 14,4 14,4 0,19
45-59 anos 11,6
[0,49] [0,40] 1[0,48] [0,32] [0,39] 1[0,41] 1[0,53] 0,071
Escolaridade
11,3 11,7 12,4 11,5 12,8 12,6 12,7 0,23
0-8 anos 12,3
[0,40] [0,50] 1[0,43] [0,46] [0,39] 1[0,44] [0,54] 0,040
9,6 10,0 10,5 10,6 10,9 11,3 11,3 0,28
9-11 anos 17,7
[0,26] [0,29] 1[0,31] [0,27] [0,27] 1[0,23] [0,35] <0,001
9,4 10,0 10,0 9,5 9,9 11,6 10,7 0,25
12 + anos 13,8
[0,25] 1[0,25] [0,30] [0,35] [0,43] 1[0,26] [0,36] <0,001
10,2 10,7 11,1 10,6 11,2 11,8 11,6 0,23
Total 13,7
[0,19] [0,21] [0,22] [0,17] [0,21] [0,20] 1[0,22] <0,001

S, Sul; SE, Sudeste; N, Norte; NE, Nordeste; CO, Centro-Oeste; EP, Erro-Padrio;

VPR, variacado ponderal relativa.

'Gerado considerando o peso amostral

ZAjustados ao longo dos anos de investigagdo para regido, idade e escolaridade.

%Variagao relativa das médias de ganho de peso.
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Tabela 2. Variagao temporal do ganho de peso em kg em mulheres brasileiras, segundo
regido, faixa etaria e escolaridade no periodo de 2006 a 2012 de acordo com os dados
do VIGITEL.

Variaveis 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 Bao s
sor i — 1 % VPR (%)
ociodemograticas Média de Ganho de Peso (kg)' [EP] P

Regido

83 96 101 104 107 113 115 0,46
NO/NE/CO 38,5
[0,16] [0,12] [0,11] [0,16] [0,16] [0,47] [0,16]  <0,001

92 94 95 105 108 110 117 0,42
SISE 27,1
[0,34] [0,36] [0,28] [0,35] [0,28] [0,18] [0,32]  <0,001

Faixa Etaria
2,7 2,5 3,0 3,2 3,5 3,5 3,4 0,16
21-24 anos 25,9
[0,30] [0,19] [0,28] [0,34] 1[0,33] 1[0,32] 1[0,53] 0,036
5,0 5,3 6,3 6,7 7,0 7.4 8,5 0,54
25-29 anos 70,0

[0,36] [0,34] [0,26] [0,47] [0,29] [0,35] [0,81] <0,001

6,6 8,3 8,5 9,8 9,8 10,7 10,3 0,57
30-34 anos 56,0
[0,45] [0,37] 1[0,28] 1[0,43] 1[0,34] 1[0,34] 1[0,44] <0,001

w544 10,3 107 115 118 118 123 127 036 23
~44 anos [0,26] [0.28] [0,27] [0,34] [0,30] [0,29] [0,34] <0,001 ’

4559 14,5 14,6 14,0 14,6 15,3 15,6 15,7 0,26 8.2
-9 anos [0,44] [0,47] [0,37] [0,33] [0,31] [0,27] [0,27] 0,001 ’

Escolaridade

12,4 12,7 12,5 13,7 14,2 14,4 14,9 0,45
0-8 anos 20,1
[0,48] [0,42] 1[0,39] [0,52] [0,46] [0,42] [0,46] <0,001

8,1 8,6 9,3 10,3 10,2 11,2 11,3 0,54
9-11 anos 39,5
[0,29] [0,20] [0,21] 1[0,21] [0,21] [0,22] [0,28] <0,001

6,6 7,0 7,5 7.4 8,6 8,7 9,7 0,49
12 + anos 46,9
[0,20] [0,25] [0,27] 1[0,21] [0,27] [0,22] [0,36] <0,001

8,8 9,5 9,8 10,4 10,7 11,2 11,6 0,44
Total 31,8
[0,21] [0,20] [0,16] [0,20] [0,17] [0,13] [0,19] 0,000

S, Sul; SE, Sudeste; N, Norte; NE, Nordeste; CO, Centro-Oeste; EP, Erro-Padrao;
VPR, variagédo ponderal relativa.

'Gerado considerando o peso amostral

2pAjustados ao longo dos anos de investigagao para regido, idade e escolaridade.

*Variagao relativa das médias de ganho de peso.
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Figura 01 - Evolugao temporal do ganho de peso (kg) por faixa etaria, na populagado
Brasileira segundo sexo no periodo de 2006 a 2012 de acordo com os dados do VIGITEL.



Tabela 3. Mudan¢a de estado nutricional a partir dos 20 anos entre homens, segundo faixa etaria. VIGITEL 2006-2012, Brasil.

Classificagédo 2006-2008 2009-2010 2011-2012
Nutricional IMC aos 20 Anos
IMC atual Eutrofia Sobrepeso Obesidade Eutrofia Sobrepeso Obesidade Eutrofia Sobrepeso Obesidade
% [EP] % [EP] % [EP] % [EP] % [EP] % [EP] % [EP] % [EP] % [EP]
21 - 24 anos N=8844 N=2407 N=1931
Eutrofia 99,8 [0,11] 10,3 [1,40] 2,1 [1,27] 99,9 [0,091 13,2 [2,58] 7,2 [2,97] 99,6 [0,17] 19,1 [3,94] 4,3 [2,91]
Sobrepeso 02 [0,11] 73,1 [2,70] 22,2 [581] 0,1 [0,09] 66,4 [3,99] 231 [6,66] 04 [0,16] 60,5 [4,37] 26,8 [8,42]
Obesidade 0,0 16,6 [2,10] 75,7 [593] 0,0 20,4 [3,47] 69,7 [6,81] 0,0 20,4 [3,25] 68,9 [9,11]
25-29 anos N=3581 N=2169 N=1770
Eutrofia 98,7 [042] 89 [215] 15 [0,66] 992 [0,21] 7.1 [1,711 11,9 [10,14] 98,3 [0,48] 6,5 [1,65] 21 [1,19]
Sobrepeso 1,1 [0,42] 54,2 [3,36] 27,2 [6,97] 08 [0,21] 54,8 [3,18] 37,3 [9,02] 1,7 [0,48] 57,3 [3,81] 158 [5,85]
Obesidade 0,2 [0,06] 36,7 [3,72] 71,3 [7,11] 0,0 38,1 [3,24] 50,8 [9,31] 0,0 36,2 [3,66] 82,1 [6,08]
30-34 anos N=2842 N=1769 N=1545
Eutrofia 97,8 [045] 65 [1,76] 49 [368 966 [1,14 85 [2,70] 28,8 [18,01] 96,3 [0,86] 8,3 [2,42] 8,5 [558]
Sobrepeso 2,1 [0,45] 44,3 [3,21] 258 [569] 3,3 [1,14] 42,6 [4,02] 29,7 [11,00] 3,3 [0,83] 498 [4,721 93 [3,59]
Obesidade 0,1 [0,02] 49,2 [3,19] 69,3 [6,27] 0,1 [0,08] 48,9 [3,79] 41,5 [12,34] 0,4 [0,20] 41,9 [3,63] 822 [6,23]
35-44 anos N=5431 N=3339 N=2822
Eutrofia 94,3 [0,75] 11,3 [1,60] 52 [2,34] 93,0 [1,03] 12,1 [2,21] 5,0 [2,91] 91,7 [1,31] 10,6 [2,44] 3,7 [1,71]
Sobrepeso 42 [054] 39,6 [2,64] 336 [7,86] 6,1 [1,03] 35,3] [2,96 22,7 [5,64] 74 [1,34] 37,8 [3,50] 21,3 [5,46]
Obesidade 1,51 [0,57 491 [2,87] 61,2 [8,06) 09 [0,22] 526 [3,15] 723 [6,25] 0,7 [0,26] 51,6 [3,57] 75,0 [547]
45-59 anos N=5637 N=3838 N=3648
Eutrofia 86,7 [1,23] 20,0 [392] 11,7 [3,36] 859 [1,79] 17,8 [3,40] 16,7 [8,09] 86,8 [1,28] 152 [3,70] 12,6 [4,22]
Sobrepeso 10,7 [1,12] 40,9 [3,38] 274 [597] 11,2 [164] 37,3 [3,66] 21,9 [5,33] 10,5 [1,05] 41,7 [3,58] 28,8 [6,08]
Obesidade 26 [091] 39,0 ([363] 609 [665 29 [066] 449 [344] 614 [9,41] 2,7 [0,66] 43,1 [3,77]7 58,6 [8,24]

IMC, indice de massa corporal; EP, Erro-Padréo.
Eutrofia: IMC >18-24,99 kg/m?; Sobrepeso: IMC 25-29,99 kg/m? Obesidade: IMC >30 kg/m?.
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Tabela 4. Mudan¢a de estado nutricional a partir dos 20 anos entre mulheres, segundo faixa etaria. VIGITEL 2006-2012, Brasil.

Classificagédo 2006-2008 2009-2010 2011-2012
Nutricional IMC aos 20 anos
IMC atual Eutrofia Sobrepeso Obesidade Eutrofia Sobrepeso Obesidade Eutrofia Sobrepeso Obesidade
% [EP] % [EP] % [EP] % [EP] % [EP] % [EP] % [EP] % [EP] % [EP]

21 - 24 anos N=4869 N=2959 N=2225

Eutrofia 99,9 [0,04] 279 [4,14] 83 [2,66] 99,6 [0,18] 29,8 [541] 15,8 [6,39] 99,9 [0,04] 16,4 [3,13] 58 [2,98]

Sobrepeso 0,1 [0,04] 56,2 [4,28] 27,2 [7,44] 04 [0,18] 54,5 [555] 214 [6,41] 0,1 [0,04] 57,9 [563] 264 [9,39]

Obesidade 0,0 15,9 [3,01] 644 [7,33] 0,0 15,7 [3,79] 62,8 [6,54] 0,0 25,7 [6,01] 67,7 [9,41]
25-29 anos N=5421 N=3359 N=2518

Eutrofia 99,1 [0,25] 26,6 [3,57] 11,0 [3,85] 98,9 [0,19] 236 [4,82] 25 [1,17] 98,2 [0,39] 151 [3,80] 84 [3,78]

Sobrepeso 0,8 [0,25] 38,8 [4,74] 32,7 [7,26] 1,0 [0,19] 33,3 [598] 29,9 [6,18] 1,6 [0,39] 40,5 [562] 324 [8,42]

Obesidade 0,1 [0,04] 34,6 [4,87] 56,3 [7,19] 0,1 [0,05] 43,1 [4,75] 67,6 [6,17] 0,2 [0,05] 44,4 [524] 59,2 [8,21]
30-34 anos N=4939 N=3146 N=2690

Eutrofia 97,9 [0,31] 19,9 [3,23] 40,3 [11,75] 97,2 [0,55] 17,7 [2,91] 10,6 [5,04] 942 [1,21] 153 [3,81] 19,6 [8,05]

Sobrepeso 1,9 [0,31] 26,6 [3,55] 22,3 [8,22] 24 [0,52] 26,8 [3,55] 25,6 [8,82] 53 [1,20] 28,3 [4,23] 16,8 [5,34]

Obesidade 0,2 [0,07] 53,4 [413] 374 [9,52] 04 [0,15] 555 [4,35] 63,8 [9,39] 0,5 [0,24] 56,4 [591] 63,6 [10,09]
35-44 anos N=9629 N=6077 N=4863

Eutrofia 92,3 [0,62] 17,5 [2,12] 12,7 [3,93] 91,5 [0,700 17,6 [3,25] 114 [3,77] 91,3 [0,71] 17,9 [345] 98 [3,70]

Sobrepeso 6,7 [0,61] 346 [3,01] 36,2 [8,96] 72 [0,700 30,9 [3,72] 30,2 [6,89] 73 [067] 28,3 [2,55] 205 [6,19]

Obesidade 09 [0,16] 47,9 [2,92] 51,1 [8,87] 1,3 [0,21] 51,5 [4,19] 584 [6,85] 1,4 [0,27] 53,8 [3,40] 69,7 [6,88]
45-59 anos N=9196 N=6963 N=6395

Eutrofia 83,7 [0,95] 26,9 [2,63] 324 [9,41] 82,7 [1,05 21,0 [3,19] 9,9 [3,27] 79,2 [1,05] 17,6 [2,62] 14,9 [4,33]

Sobrepeso 12,7 [0,72] 27,5 [2,80] 204 [3,76] 11,7 [0,69] 24,8 [2,87] 26,8 [6,93] 15,6 [0,95] 24,4 [3,20] 256 [7,29]

Obesidade 3,6 [042] 456 [3,60] 47,2 [8,75] 56 [0,72] 542 [4,18] 63,2 [7,22] 52 [0,76] 57,9 [3,79] 59,5 [8,33]

IMC, indice de massa corporal; EP, Erro-Padréo.
Eutrofia: IMC >18-24,99 kg/m?; Sobrepeso: IMC 25-29,99 kg/m? Obesidade: IMC >30 kg/m?.

84



43

DISCUSSAO

Utilizando dados da populagao adulta brasileira residente nas 26 capitais e
distrito federal, coletados entre 2006 e 2012, o presente artigo analisou o ganho de
peso e a mudanga do estado nutricional apdés os 20 anos de idade, buscando
verificar a presenga ou ndo de tendéncia temporal nesse processo. Nossos
resultados sugerem que o principal periodo de acumulo de massa corporal ocorre na
primeira década ap6s o término da adolescéncia, reduzindo de intensidade, mas
ainda se mantendo ascendente nas décadas subsequentes, e que no decorrer dos
sete anos analisados esse processo se intensificou.

Embora o peso aos 20 anos se trate de uma informacao retrospectiva, a
consisténcia observada entre os inquéritos sugere que a informacgéo seja confiavel
ou que a presengca do vies de memoéria foi distribuida igualmente e de forma
aleatéria na amostra analisada. Na comparacdo entre individuos com e sem
informac&o antropométrica completa, n&o identificamos diferencas expressivas
relativas a faixa etaria, sexo e ano do inquérito, exceto em algumas categorias das
variaveis macrorregiao e escolaridade, onde a amostra com dados antropométricos
apresentou propor¢ao menor de individuos da regido nordeste (23,1% vs. 29,6%),
maior da regiao sul (9,6% vs. 5,7%) e, respectivamente, menor e maior com
escolaridade entre 0 e 8 anos (31,3% vs. 51,1%) e maior que 12 anos (30% vs.
16%). Deste modo, nossos resultados reforcam as evidéncias relacionadas ao
processo de transicdo nutricional na perspectiva de que com o envelhecer, a
populagao brasileira sustentou um padrao de vida que promoveu o ganho de peso
no decorrer dos ciclos etarios da fase adulta®.

Utilizando os inquéritos australianos de saude de 1990, 1995 e 2000, Alman-

1'% simularam diferentes coortes subtraindo a idade dos participantes do

Farinelli et a
ano em que a pesquisa foi realizada, identificando que, tanto para homens quanto
para mulheres, o aumento na média de IMC na ocasido da pesquisa teve
associagéo positiva com o ano de nascimento. Resultado similar foi observado para
a populacéo estadunidense a partir de inquéritos nacionais de saude e nutricdo entre
1971-2012, onde ndo apenas houve tendéncia de aumento na média do IMC e da
prevaléncia de obesidade no vetor coorte, mas também na faixa etaria’".

Tais resultados sdo endossados por estudos de coorte, como € o caso das
analises realizadas por Lima et al.’?, onde houve concomitante aumento na média e

na dispersao (desvio a direita) do IMC dos 15 aos 30 anos de idade de adultos
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brasileiros nascidos em 1982. Além disso, observa-se aumento expressivo no
numero de individuos que desenvolveram excesso de peso (19-20 anos: 23,2%; 30-
31 anos: 57,6%) e obesidade (19-20 anos: 7,1%; 30-31 anos: 23%) na primeira
década apos os 20 anos de idade. Ja na comparacao entre trés coortes britanicas
de nascimento iniciadas em 1946, 1958 e 1970, nota-se que houve aumento na
média de IMC nao apenas no decorrer da fase adulta, mas também em relacdo a
década de inicio das coortes .

Se é na infancia que estilos de vida comegam a ser construidos, € durante a
adolescéncia que estes se concretizam, especialmente, aqueles relacionados com o
comportamento alimentar, pratica de atividades fisicas e outros habitos de vida (ex.
tabagismo e etilismo), os quais poderdo ser determinantes para a manutencgéo ou
nao da saude'. Neste sentido, um dos principais achados em nosso estudo reforca
0 papel estratégico do investimento em promoc¢édo da saude durante a infancia e
adolescéncia, pois os individuos que iniciaram a fase adulta com peso saudavel
tiveram probabilidade superior a 90% de permanecer nessa condigao até a faixa
etaria 35-44 anos, mantendo-se elevada (mulheres: 79,2%; homens: 86,8%) até a
faixa etaria correspondente ao final da fase adulta.

Por outro lado, nossos resultados também explicitam a dificuldade do manejo
do excesso de peso depois de instalado, uma vez que ndo ha apenas uma clara
tendéncia na manutencdo do estado nutricional, mas, especialmente no caso do
sobrepeso, de mudanga para a obesidade. Ademais, ao menos 2/3 dos homens
mantiveram-se na condi¢do de obesos ao longo dos anos estudados.

Cabe mencionar que estudos que consideram as mudancas do estado
nutricional e o0 ganho de peso total nas distintas faixas etarias sdo escassos. Dentre
os poucos, Zheng et al®, a partir de dados de estudos de coorte norte-americanos
verificaram que o ganho de peso total na idade adulta foi de 12,6Kg, sendo 12,3Kg
adquiridos apds os 37 anos entre mulheres e de 9,7Kg, sendo o total adquiridos
apdés os 34 anos, entre os homens. Estes autores demonstraram ainda que a
manutencdo de peso adequado nas primeiras décadas da fase adulta esteve
associado ao envelhecimento saudavel, com risco significativamente reduzido de
ocorréncia de doencas conicas.

Portanto, de modo integrado a atividade de promocdo da saude, é
indispensavel a realizagdo de atividades terapéuticas para redugdo do peso entre

individuos obesos, uma vez que podem exercer efeito protetor para mortalidade por
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todas as causas (DCNT) (RR 0,82 [0,71; 0,95 1C95%)". No contexto da atengao
primaria a saude, recente revisdo sistematica aponta a importdncia do
aconselhamento nutricional para a reducao de peso e de circunferéncia da cintura,
além de melhorar a qualidade da alimentacdo e do controle glicémico, destacando-
se a importancia do fortalecimento do nutricionista nos nucleos de apoio a saude da
familia servindo como apoio matricial as equipes de satde da familia™®.

Outro aspecto importante em nossos resultados se refere a relagéo entre os
sexos, onde foi possivel identificar que a tendéncia temporal linear positiva no ganho
de peso ocorreu, independentemente da variavel analisada - incluindo a interagcao
entre ano e faixa etaria -, de forma mais expressiva dentre as mulheres, em
comparagao aos homens, o que contribui parcialmente na compreenséo do padréao
desigual do crescimento da obesidade entre adultos brasileiros nas ultimas
décadas®, o que é consistente com a tendéncia de aumento de massa corporal em
nivel global?.

Mulheres com idade entre 25 e 34 anos, considerada idade fértil e
reprodutiva, apresentaram maior VPR em comparagdo as outras faixas etarias

avaliadas. No estudo de Nast et al.’

encontrou-se que apos o parto as mulheres
permanecem com 10 kg ou mais em relagcdo ao peso pré-gestacional. Este resultado
pode ser considerado fator preditor para maior manutengdo de peso nesta faixa
etaria em mulheres. Além disso, outro aspecto que poderia contribuir para a o ganho
de peso em mulheres é a fase de transi¢do para a menopausa, onde as alteracdes
hormonais podem implicar em aumento de 2 a 2,5 kg a cada 3 anos, com aumento
da adiposidade abdominal e diminuigdo no gasto de energia.

Adicionalmente, as maiores médias de ganho de peso foram observadas
entre as mulheres com maior escolaridade (VPR=46,9%) e as residentes nas
regides Norte, Nordeste e Centro Oeste (VPR=38,5%). Tendo em vista que nestas
macrorregides concentram-se piores indicadores socioecondmicos e considerando
que a escolaridade é considerada variavel proxy da condigdo socioecondmica,
nossos resultados, aparentemente discordantes, refletem o paradoxo epidemiolégico
e nutricional, no qual observa-se indistintamente mudangas no padréo alimentar e
estilo de vida nos diversos cenarios socioecondmicos e demograficos'°.

Em uma perspectiva mais ampla, analise ecologica de 14 paises das
Américas, incluindo o Brasil, demonstrou associacdo forte e positiva (R?=0,76;

p<0,001) entre a prevaléncia de obesidade em adultos e maiores vendas per capita
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de alimentos ultraprocessados, tendo o mercado destes produtos aumentado em
43,7% no periodo de 2000 a 2013. Embora o consumo permanecga superior nos
paises de alta renda, verifica-se crescimento mais rapido nos paises de renda mais
baixa?.

O panorama supracitado justifica-se pelo fato destes produtos, que além de
palataveis, de facil acesso e prontamente disponiveis e convenientes ao
consumidor, terem apresentado reducdo do prego ao longo dos anos, com
concomitante aumento do pregco de alimentos frescos e saudaveis. Dentre os
motivos que levam aos altos custos destes alimentos, estdo os grandes
investimentos em armazenamento por parte dos produtores e comerciantes, os
gastos com transporte e o maior desperdicio por serem altamente pereciveis®'. O
contrario acontece com alimentos ricos em energia que séo geralmente secos e
tendem a ter maior tempo de prateleira®.

Corroborando a assergé&o acima, Borges et aI.23, a partir de dados da POF
identificaram que os brasileiros de menor poder aquisitivo gastam uma significativa
parte da sua renda total em alimentos ndo saudaveis, com alta concentracéo de
agucares e gorduras, constatando que a obtencdo de uma dieta saudavel implicaria
em 58% de aumento dos gastos com a alimentacdo, para individuos de renda per
capita de < US$ 1,00 per capita/dia, e em 39%, para individuos com renda < R$
415,00, e comprometeria em 145% a renda familiar.

Além das consequéncias a saude e qualidade de vida do individuo,
anteriormente mencionadas, as implicagdes da obesidade estendem-se ao ambito
dos encargos econdmicos individuais e no sistema nacional de saude. No contexto
dos gastos privados familiares, a presenca e o aumento do numero de individuos
com excesso de peso e obesidade, pode acarretar elevacdo dos gastos domiciliares
diretos, decorrentes de procedimentos e medicamentos; e indiretos, resultantes da
perda de produtividade, dispéndios com cuidadores e, caso afete o responsavel pela
renda familiar, diminuigao ou auséncia de renda?*.

No que se refere ao sistema de saude, estima-se que os custos diretos
atribuiveis a obesidade totalizam US$ 269,6 milhdes (1,86% de todos os gastos com
cuidados de salude de média e alta complexidade), dos quais 23,8% (US$ 64,2
milhdes) e 6,4% (US$ 17,4 milhdes) atribuem-se a obesidade morbida e cirurgia
bariatrica, respectivamente®®. O custo anual total com todas as doencas

relacionadas ao excesso de peso e obesidade é estimado em US$ 2,1 bilhdo; US$
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1,4 bilhdo (68,4% dos custos totais) com internacées e US$ 679 milhdes com
procedimentos ambulatoriais?®.

Tendo em vista a carga da doenga, o impacto financeiro crescente dos
tratamentos cirurgicos sobre o or¢amento publico, o contexto de escassez de
recursos e a demanda por servicos publicos de saude, a definicdo das prioridades
de politicas publicas de saude e suas respectivas decisbes orgamentarias devem
estar pautadas em sua prevengéo por meio da atengéo primaria a saude.

Nesta perspectiva nossos resultados reforcam a necessidade de garantir a
efetivacdo das acdes e estratégias para o enfrentamento deste cenario
epidemioldgico, configurado como um problema social com repercussdes bioldgicas,
sociais e econOmicas, tanto individuais quanto coletivas. Tais a¢des devem estar
pautadas estabelecimento de politicas que garantam disponibilidade, acesso e
subsidio fiscal de alimentos adequados, tributacdo de alimentos ndo saudaveis,
criagcao de espacgos promotores de saude, com incentivo a pratica de atividade fisica
no cotidiano e no lazer, associados a a¢des de educagao e informacéo em saude.

Diante dos objetivos do nosso estudo, concluimos, a partir dos dados
oriundos do VIGITEL, que a tendéncia de ganho de peso entre os adultos no Brasil
foi ascendente entre os anos de 2006 e 2012 e ocorreu independentemente de
caracteristicas como sexo, idade, escolaridade e regido. Embora seja inevitavel a
discusséo sobre os aspectos relativos a prevencédo da obesidade, especialmente ao
considerarmos o perfil alimentar e nutricional da populacéo brasileira, este trabalho
buscou trazer em seu bojo énfase na promogédo da saude; desta forma, ressalta-se
que os individuos que chegam a idade adulta com o estado nutricional de eutrofia se
mantiveram nesta condicdo até a idades mais avancadas, o que evidencia a
importancia de politicas publicas que incentivem a manutencdo de um padrao

alimentar e comportamental saudavel desde a infancia.
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CONSIDERAGOES FINAIS

A tendencia temporal na variacdo de ganho de peso apds os 20 anos no
Brasil em brasileiros de 21 a 59 anos de idade no periodo de 7 anos, foi avaliada em
tréis vertentes: variacdo de ganho de peso, variagdo percentual relativa de ganho de
peso (%) e mudancga do estado nutricional, desagregando as analises por sexo, faixa

etaria, etnia e regiao.

O ganho de peso entre homens na regido nordeste foi de 1,5 kg e para as
mulheres foi de 3,2 kg, e alguns dos fatores que justificam a maior média entre as
mulheres sdo: o maior consumo de alimentos industrializados com maior densidade

energética, e a menor escolaridade.

Adicionalmente fatores como sedentarismo, alteragdes metabdlicas, paridade,
convivéncia com pessoas obesas e menor tempo para o preparo de alimentos, maior
consumo de alimentos ricos em agucares e gorduras simples e trans, maior
disponibilidade e consumo de ultraprocessados, marketing com maior poder de
persuaséo sobre criangcas e adolescentes, favorecem a um padréo de vida mantido

desde a infancia até a idade adulta.

Diante do cenario apresentado acima é possivel observar que as politicas de
combate e controle ao excesso de peso ainda necessitam de maior atencdo do
poder publico, tendo como importancia focalizar as agdes de preven¢ao, que incluam
as criancas e o0s adolescentes, na atencdo primaria de saude, com um
acompanhamento regular e uma vigilancia mais efetiva, dando condi¢cées de maior

implementacgé&o das politicas e programas voltados para o tema.

Adicionalmente sao importantes as politicas de tratamento para os portadores
do excesso de peso e obesidade que apresentam maior propensdo as doengas
degenerativas como doenga cardiovascular, diabetes melitus, hipertensdo, os

possiveis tipos de cancer, além de todas as complica¢des inerentes ao problema.
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Universidade Federal de Alagoas

Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos \w“w
Campus A.C. Simes — Av. Lourival Melo Mota, S/N (€0ep - UFAL
? Cep: 57072-970, Tabuleiro do Martins — Macei6 - Al

comitedeeticaufal@gmail.com - Tel: 3214-1041

DECLARACAO

Declaramos para os devidos fins, que o projeto de pesquisa
“TENDENCIA TEMPORAL DA VARIAGAO DO INDICE DE MASSA CORPORAL APOS
20 ANOS DE IDADE EM ADULTOS NO BRASIL (2006 - 2012)” da pesquisadora
responsavel Karine Maria de Melo Brebal, nio precisa ser avaliado e aprovado
por um Comité de Etica em Pesquisa, pois 0 mesmo utilizard dados secundérios
e ja tornados publicos. Tais dados estio disponiveis na internet, no site da

Secretaria de Vigilancia em Satide do Ministério da Sadde.

. Maceid, 19 de setembro de 2016.

»4-— LA g %?
Francisco Cabral da Rocha Barras
Secretario CEP/UFAL
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ANEXO A

»] CADERNOS DE SAUDE PUBLICA
REPORTS IN PUBLIC HEALTH

INSTRUCOES PARA AUTORES:
1. CSP ACEITA TRABALHOS PARA AS SEGUINTES SECOES

1.1 — Perspectivas: analises de temas conjunturais, de interesse imediato, de importancia para
a Saude Coletiva (maximo de 2.200 palavras);

1.2 — Debate: analise de temas relevantes do campo da Satde Coletiva, que ¢ acompanhado
por comentarios criticos assinados por autores a convite das Editoras, seguida de resposta do
autor do artigo principal (méximo de 6.000 palavras e 5 ilustragdes);

1.3 — Espaco Tematico: se¢do destinada a publica¢do de 3 a 4 artigos versando sobre tema
comum, relevante para a Saude Coletiva. Os interessados em submeter trabalhos para essa
Secdo devem consultar as Editoras;

1.4 — Revisdo: revisdo critica da literatura sobre temas pertinentes a Satde Coletiva, maximo
de 8.000 palavras e 5 ilustragdes. Toda revisdo sistematica devera ter seu protocolo publicado
ou registrado em uma base de registro de revisdes sistemdticas como por exemplo o
PROSPERO (http://www.crd.york.ac.uk/prospero/); as revisdes sistematicas deverdo ser
submetidas em inglés (Ieia mais);

1.5 — Ensaio: texto original que desenvolve um argumento sobre tematica bem delimitada,
podendo ter até 8.000 palavras (leia mais);

1.6 — Questdes Metodologicas: artigos cujo foco € a discussdo, comparacdo ou avaliagdo de
aspectos metodologicos importantes para o campo, seja na area de desenho de estudos, analise
de dados ou métodos qualitativos (maximo de 6.000 palavras e 5 ilustragdes); artigos sobre
instrumentos de aferi¢cdo epidemioldgicos devem ser submetidos para esta Se¢do, obedecendo
preferencialmente as regras de Comunicacdo Breve (méximo de 1.700 palavras e 3
ilustragdes);

1.7 — Artigo: resultado de pesquisa de natureza empirica (maximo de 6.000 palavras e 5
ilustragdes). Dentro dos diversos tipos de estudos empiricos, apresentamos dois exemplos:
artigo de pesquisa etioldgica na epidemiologia e artigo utilizando metodologia qualitativa;

1.8 — Comunicagdo Breve: relatando resultados preliminares de pesquisa, ou ainda resultados
de estudos originais que possam ser apresentados de forma sucinta (maximo de 1.700 palavras
e 3 ilustragdes);

1.9 — Cartas: critica a artigo publicado em fasciculo anterior de CSP (maximo de 700
palavras);
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1.10 — Resenhas: resenha critica de livro relacionado ao campo tematico de CSP, publicado
nos ultimos dois anos (maximo de 1.200 palavras).

2. NORMAS PARA ENVIO DE ARTIGOS

2.1 — CSP publica somente artigos inéditos e originais, € que ndo estejam em avaliagdo em
nenhum outro periddico simultaneamente. Os autores devem declarar essas condi¢des no
processo de submissdo. Caso seja identificada a publicagcdo ou submissdo simultinea em outro
periodico o artigo serd desconsiderado. A submissdo simultanea de um artigo cientifico a mais
de um periddico constitui grave falta de ética do autor.

2.2 — Nao ha taxas para submissao e avaliagdo de artigos.
2.3 — Serdo aceitas contribui¢cdes em Portugués, Inglés ou Espanhol.
2.4 — Notas de rodapé, de fim de pagina e anexos ndo serdo aceitos.

2.5 — A contagem de palavras inclui somente o corpo do texto e as referéncias bibliograficas,
conforme item 12.13.

2.6 — Todos os autores dos artigos aceitos para publicagdo serdo automaticamente inseridos no
banco de consultores de CSP, se comprometendo, portanto, a ficar a disposicdo para
avaliarem artigos submetidos nos temas referentes ao artigo publicado.

3. PUBLICACAO DE ENSAIOS CLINICOS

3.1 — Artigos que apresentem resultados parciais ou integrais de ensaios clinicos devem
obrigatoriamente ser acompanhados do nimero e entidade de registro do ensaio clinico.

3.2 — Essa exigéncia estd de acordo com a recomendacdo do Centro Latino-Americano e do
Caribe de Informagdo em Ciéncias da Saude (BIREME)/Organizagdo Pan-Americana da
Satde (OPAS)/Organizagcdo Mundial da Saude (OMS) sobre o Registro de Ensaios Clinicos a
serem publicados a partir de orientagdes da OMS, do International Committee of Medical
Journal Editors (ICMJE) e do Workshop ICTPR.

3.3 — As entidades que registram ensaios clinicos segundo os critérios do ICMIJE sio:
* Australian New Zealand Clinical Trials Registry (ANZCTR)

* ClinicalTrials.gov

* International Standard Randomised Controlled Trial Number (ISRCTN)

* Nederlands Trial Register (NTR)

* UMIN Clinical Trials Registry (UMIN-CTR)

* WHO International Clinical Trials Registry Platform (ICTRP)

4.FONTES DE FINANCIAMENTO

4.1 — Os autores devem declarar todas as fontes de financiamento ou suporte, institucional ou
privado, para a realizacdo do estudo.

4.2 — Fornecedores de materiais ou equipamentos, gratuitos ou com descontos, também
devem ser descritos como fontes de financiamento, incluindo a origem (cidade, estado e pais).
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4.3 — No caso de estudos realizados sem recursos financeiros institucionais e/ou privados, os
autores devem declarar que a pesquisa ndo recebeu financiamento para a sua realizagao.

5. CONFLITO DE INTERESSES

5.1 — Os autores devem informar qualquer potencial conflito de interesse, incluindo interesses
politicos e/ou financeiros associados a patentes ou propriedade, provisdo de materiais e/ou
insumos e equipamentos utilizados no estudo pelos fabricantes.

6. COLABORADORES

6.1 — Devem ser especificadas quais foram as contribui¢des individuais de cada autor na
elaboragao do artigo.

6.2 — Lembramos que os critérios de autoria devem basear-se nas deliberagdes do ICMIJE, que
determina o seguinte: o reconhecimento da autoria deve estar baseado em contribui¢do
substancial relacionada aos seguintes aspectos: 1. Concepg¢do e projeto ou andlise e
interpretagdo dos dados; 2. Redag¢@o do artigo ou revisdo critica relevante do conteudo
intelectual; 3. Aprovacdo final da versdo a ser publicada; 4. Ser responsavel por todos os
aspectos do trabalho na garantia da exatiddo e integridade de qualquer parte da obra. Essas
quatro condi¢des devem ser integralmente atendidas.

6.3 — Os autores mantém o direito autoral da obra, concedendo a publicagdo Cadernos de
Saude Publica, o direito de primeira publicacdo.

7. AGRADECIMENTOS

7.1 — Possiveis mengdes em agradecimentos incluem institui¢des que de alguma forma
possibilitaram a realizagdo da pesquisa e/ou pessoas que colaboraram com o estudo, mas que
ndo preencheram os critérios para serem coautores.

8. REFERENCIAS

8.1 — As referéncias devem ser numeradas de forma consecutiva de acordo com a ordem em
que forem sendo citadas no texto. Devem ser identificadas por nimeros arabicos sobrescritos
(p. ex.: Silva 1. As referéncias citadas somente em tabelas e figuras devem ser numeradas a
partir do nimero da ultima referéncia citada no texto. As referéncias citadas deverdo ser
listadas ao final do artigo, em ordem numérica, seguindo as normas gerais dos (Requisitos
Uniformes para Manuscritos Apresentados a Periddicos Biomédicos). Nao serdo aceitas as
referéncias em nota de rodapé ou fim de pagina.

8.2 — Todas as referéncias devem ser apresentadas de modo correto e completo. A veracidade
das informagdes contidas na lista de referéncias é de responsabilidade do(s) autor (es). 8.3 —
No caso de usar algum software de gerenciamento de referéncias bibliograficas (p. ex.:
EndNote), o(s) autor(es) devera(ao) converter as referéncias para texto.

9. NOMENCLATURA

9.1 — Devem ser observadas as regras de nomenclatura zooldgica e botanica, assim como
abreviaturas e convencdes adotadas em disciplinas especializadas.
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10. ETICA EM PESQUISAS ENVOLVENDO SERES HUMANOS

10.1 — A publicagao de artigos que trazem resultados de pesquisas envolvendo seres humanos
esta condicionada ao cumprimento dos principios éticos contidos na Declaragdo de Helsinki
(1964, reformulada em 1975, 1983, 1989, 1996, 2000 e¢ 2008), da Associagdo Médica
Mundial.

10.2 — Além disso, deve ser observado o atendimento a legislagdes especificas (quando
houver) do pais no qual a pesquisa foi realizada.

10.3 — Artigos que apresentem resultados de pesquisas envolvendo seres humanos deverdo
conter uma clara afirmag¢do deste cumprimento (tal afirmacdo deverd constituir o ultimo
paragrafo da se¢cdo Métodos do artigo).

10.4 — Apos a aceitagdo do trabalho para publicagdo, todos os autores deverdo assinar um
formulario, a ser fornecido pela Secretaria Editorial de CSP, indicando o cumprimento
integral de principios éticos e legislacdes especificas.

10.5 — O Conselho Editorial de CSP se reserva o direito de solicitar informagdes adicionais
sobre os procedimentos éticos executados na pesquisa.

11. PROCESSO DE SUBMISSAO ONLINE

11.1 — Os artigos devem ser submetidos eletronicamente por meio do sitio do Sistema de
Avaliagdo e Gerenciamento de Artigos (SAGAS), disponivel em:
http://cadernos.ensp.fiocruz.b r/csp/index.php.

11.2 — Outras formas de submissdo ndo serdo aceitas. As instru¢des completas para a
submissdo sdo apresentadas a seguir. No caso de duvidas, entre em contado com o suporte
sistema SAGAS pelo e-mail: csp-artigos@ensp.fiocruz.br.

11.3 — Inicialmente o autor deve entrar no sistema SAGAS. Em seguida, inserir o nome do
usudrio e senha para ir a area restrita de gerenciamento de artigos. Novos usudrios do sistema
SAGAS devem realizar o cadastro em "Cadastre-se" na pagina inicial. Em caso de
esquecimento de sua senha, solicite o envio automatico da mesma em "Esqueceu sua senha?
Clique aqui".

11.4 — Para novos usuarios do sistema SAGAS. Apos clicar em "Cadastre-se" vocé sera
direcionado para o cadastro no sistema SAGAS. Digite seu nome, enderego, e-mail, telefone,
instituicao.

12. ENVIO DO ARTIGO

12.1 — A submissdo on-line ¢ feita na éarea restrita de gerenciamento de artigos
http://cadernos.ensp.fiocruz.br/csp/index.php . O autor deve acessar a "Central de Autor" e
selecionar o link "Submeta um novo artigo".

12.2 — A primeira etapa do processo de submissdo consiste na verificacdo as normas de
publicacdo de CSP. O artigo somente sera avaliado pela Secretaria Editorial de CSP se
cumprir todas as normas de publicagao.

12.3 — Na segunda etapa sdo inseridos os dados referentes ao artigo: titulo, titulo resumido,
area de concentragdo, palavras-chave, informagdes sobre financiamento e conflito de
interesses, resumos ¢ agradecimentos, quando necessario. Se desejar, o autor pode sugerir
potenciais consultores (nome, e-mail e institui¢do) que ele julgue capaz de avaliar o artigo.
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12.4 — O titulo completo (no idioma original do artigo) deve ser conciso e informativo, e
conter, no maximo, 150 caracteres com espagos.

12.5 — O titulo resumido podera ter maximo de 70 caracteres com espagos

12.6 — As palavras-chave (minimo de 3 e maximo de 5 no idioma original do artigo) devem
constar na base da Biblioteca Virtual em Satde BVS .

12.7 — Resumo. Com excecdo das contribuigdes enviadas as se¢cdes Resenha, Cartas ou
Perspectivas, todos os artigos submetidos deverdo ter resumo no idioma original do artigo,
podendo ter no maximo 1.700 caracteres com espaco. Visando ampliar o alcance dos artigos
publicados, CSP publica os resumos nos idiomas portugués, inglés e espanhol. No intuito de
garantir um padrdo de qualidade do trabalho, oferecemos gratuitamente a traducdo do resumo
para os idiomas a serem publicados. Nao se aceitam equagdes e caracteres especiais (por ex.:
letras gregas, simbolos) no resumo.

12.7.1 — Como o resumo do artigo alcanga maior visibilidade e distribui¢do do que o artigo
em si, indicamos a leitura atenta da recomendagao especifica para sua elaboragao. (leia mais).

12.8 — Agradecimentos. Possiveis agradecimentos as instituigdes e/ou pessoas poderdo ter no
maximo 500 caracteres com espago.

12.9 — Na terceira etapa sdo incluidos o(s) nome(s) do(s) autor(es) do artigo, respectiva(s)
institui¢do(des) por extenso, com endere¢o completo, telefone e e-mail, bem como a
colaborag@o de cada um. O autor que cadastrar o artigo automaticamente serd incluido como
autor de artigo. A ordem dos nomes dos autores deve ser a mesma da publicagéo.

12.10 — Na quarta etapa ¢ feita a transferéncia do arquivo com o corpo do texto e as
referéncias.

12.11 — O arquivo com o texto do artigo deve estar nos formatos DOC (Microsoft Word),
RTF (Rich Text Format) ou ODT (Open Document Text) e ndo deve ultrapassar IMB.

12.12 — O texto deve ser apresentado em espaco 1,5cm, fonte Times New Roman, tamanho
12.

12.13 — O arquivo com o texto deve conter somente o corpo do artigo e as referéncias
bibliograficas. Os seguintes itens deverdo ser inseridos em campos a parte durante o processo
de submissdo: resumos; nome(s) do(s) autor(es), afiliacdo ou qualquer outra informagdo que
identifique o(s) autor(es); agradecimentos e colaboragdes; ilustragdes (fotografias,
fluxogramas, mapas, graficos e tabelas).

12.14 — Na quinta etapa sdo transferidos os arquivos das ilustragdes do artigo (fotografias,
fluxogramas, mapas, graficos e tabelas), quando necessario. Cada ilustracido deve ser enviada
em arquivo separado clicando em "Transferir".

12.15 — Tlustragdes. O numero de ilustracdes deve ser mantido ao minimo, conforme
especificado no item 1 (fotografias, fluxogramas, mapas, graficos e tabelas).

12.16 — Os autores deverdo arcar com os custos referentes ao material ilustrativo que
ultrapasse esse limite.

12.17 — Os autores devem obter autorizagdo, por escrito, dos detentores dos direitos de
reprodugdo de ilustragdes que ja tenham sido publicadas anteriormente.
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12.18 — Tabelas. As tabelas podem ter até 17cm de largura, considerando fonte de tamanho 9.
Devem ser submetidas em arquivo de texto: DOC (Microsoft Word), RTF (Rich Text Format)
ou ODT (Open Document Text). As tabelas devem ser numeradas (algarismos arabicos) de
acordo com a ordem em que aparecem no texto, ¢ devem ser citadas no corpo do mesmo.
Cada dado na tabela deve ser inserido em uma célula separadamente, e dividida em linhas e
colunas.

12.19 — Figuras. Os seguintes tipos de figuras serdo aceitos por CSP: Mapas, Graficos,
Imagens de Satélite, Fotografias e Organogramas, e Fluxogramas.

12.20 — Os mapas devem ser submetidos em formato vetorial e sdo aceitos nos seguintes
tiposde arquivo: WMF (Windows MetaFile), EPS (Encapsuled PostScript) ou SVG (Scalable
Vectorial Graphics). Nota: os mapas gerados originalmente em formato de imagem e depois
exportados para o formato vetorial ndo serdo aceitos.

12.21 — Os gréficos devem ser submetidos em formato vetorial e serdo aceitos nos seguintes
tipos de arquivo: XLS (Microsoft Excel), ODS (Open Document Spreadsheet), WMF
(Windows MetaFile), EPS (Encapsuled PostScript) ou SVG (Scalable Vectorial Graphics).

12.22 — As imagens de satélite e fotografias devem ser submetidas nos seguintes tipos de
arquivo: TIFF (Tagged Image File Format) ou BMP (Bitmap). A resolu¢do minima deve ser
de 300dpi (pontos por polegada), com tamanho minimo de 17,5¢cm de largura. O tamanho
limite do arquivo deve ser de 10Mb.

12.23 — Os organogramas e fluxogramas devem ser submetidos em arquivo de texto ou em
formato vetorial e sdo aceitos nos seguintes tipos de arquivo: DOC (Microsoft Word), RTF
(Rich Text Format), ODT (Open Document Text), WMF (Windows MetaFile), EPS
(Encapsuled PostScript) ou SVG (Scalable Vectorial Graphics).

12.24 — As figuras devem ser numeradas (algarismos ardbicos) de acordo com a ordem em
que aparecem no texto, e devem ser citadas no corpo do mesmo.

12.25 — Titulos e legendas de figuras devem ser apresentados em arquivo de texto separado
dos arquivos das figuras.

12.26 — Formato vetorial. O desenho vetorial € originado a partir de descri¢gdes geométricas de
formas e normalmente ¢ composto por curvas, elipses, poligonos, texto, entre outros
elementos, isto €, utilizam vetores matematicos para sua descrigéo.

12.27 — Finalizagdo da submissdo. Ao concluir o processo de transferéncia de todos os
arquivos, clique em "Finalizar Submissao".

12.28 — Confirmagdo da submissdo. Apds a finalizagdo da submissdo o autor recebera uma
mensagem por e-mail confirmando o recebimento do artigo pelos CSP. Caso ndo receba o e-
mail de confirmag@o dentro de 24 horas, entre em contato com a secretaria editorial de CSP
por meio do e-mail: csp-artigos@ensp.fiocruz.br.

13. ACOMPANHAMENTO DO PROCESSO DE AVALIACAO DO ARTIGO

13.1 — O autor poderd acompanhar o fluxo editorial do artigo pelo sistema SAGAS. As
decisdes sobre o artigo serdo comunicadas por e-mail e disponibilizadas no sistema SAGAS.

13.2 - O contato com a Secretaria Editorial de CSP devera ser feito através do sistema
SAGAS.
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14. ENVIO DE NOVAS VERSOES DO ARTIGO

14.1 — Novas versoes do artigo devem ser encaminhadas usando-se a area restrita de
gerenciamento de artigos http://www.ensp.fiocruz.br/csp/ do sistema SAGAS, acessando o
artigo e utilizando o link "Submeter nova versao".

15. PROVA DE PRELO

15.1 — A prova de prelo serd acessada pelo(a) autor(a) de correspondéncia via sistema
(http://cadernos.ensp.fiocruz.br/publicar/br/acesso/login). Para visualizar a prova do artigo
sera necessario o programa Adobe Reader ou similar. Esse programa pode ser instalado
gratuitamente pelo site: http://www.adobe.com/products/acrobat/readstep2.html.

15.2 - Para acessar a prova de prelo e as declaragdes, o(a) autor(a) de correspondéncia devera
acessar o link do sistema: http://cadernos.ensp.fiocruz.br/publicar/br/acesso/login, utilizando
login e senha j& cadastrados em nosso site. Os arquivos estardo disponiveis na aba
"Documentos". Seguindo o passo a passo:

15.2.1 — Na aba "Documentos", baixar o arquivo PDF com o texto e¢ as declaragdes
(Aprovagao da Prova de Prelo, Cessao de Direitos Autorais (Publica¢do Cientifica) e Termos
¢ Condigdes);

15.2.2 — Encaminhar para cada um dos autores a prova de prelo e a declaragdo de Cessdo de
Direitos Autorais (Publicag¢do Cientifica);

15.2.3 — Cada autor(a) devera verificar a prova de prelo e assinar a declaragdo Cessdo de
Direitos Autorais (Publicag¢do Cientifica);

15.2.4 — As declaragdes assinadas pelos autores deverdo ser escaneadas e encaminhadas via
sistema, na aba "Autores", pelo autor de correspondéncia. O upload de cada documento
devera ser feito no espacgo referente a cada autor(a);

15.2.5 — Informacdes importantes para o envio de corre¢des na prova:

15.2.5.1 — A prova de prelo apresenta numeracdo de linhas para facilitar a indicagdo de
eventuais corregoes;

15.2.5.2 — Nao serdo aceitas corregdes feitas diretamente no arquivo PDF;

15.2.5.3 — As correcdes deverao ser listadas na aba "Conversas", indicando o nimero da linha
¢ a correcdo a ser feita.

15.3 — As Declaragdes assinadas pelos autores e as corregdes a serem feitas deverdo ser
encaminhadas via sistema (http://cadernos.ensp.fiocruz.br/publicar/br/acesso/login ) no prazo
de 72 horas.

* Australian New Zealand Clinical Trials Registry (ANZCTR)

* ClinicalTrials.gov

* International Standard Randomised Controlled Trial Number (ISRCTN)
* Nederlands Trial Register (NTR)

* UMIN Clinical Trials Registry (UMIN-CTR)

WHO International Clinical Trials Registry Platform (ICTRP)
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ANEXO B
Modelo do Questionario Eletronico VIGITEL
2006
CIDADE xxxxxxxxxx ESTADO XXXX
1. Réplica XX niimero de moradores XX nimero de adultos XX

2. Bom dia/tarde/noite. Meu nome é XXXX. Estou falando do Ministério da Saude,
o numero do seu telefone é XXXX?

o sim o nao—Desculpe, liguei no namero errado.

3. Sr(a) gostaria de falar com o(a) sr(a) NOME DO SORTEADO. Ele(a) esta?
o sim 0 ndo - Qual o melhor dia da semana e horario para conversarmos com
o(a) Sr(a) NOME DO SORTEADQO?

o residéncia a retornar. Obrigado(a), retornaremos a ligacdo. Encerre.

3.aPosso falar comele agora? O sim

o ndo - Qual o melhor dia da semana e horario para conversarmos com o(a)
Sr(a) NOME DO SORTEADO?

o residéncia a retornar. Obrigado(a), retornaremos a ligacdo. Encerre.

4. O(a) sr(a) foi informado sobre a avaliagdo que o Ministério da Saude esta fazendo?
o sim (pule paraq5)

o ndo - O Ministério da Satde estd avaliando as condi¢des de saude da populacado
brasileira e o seu nimero de telefone e o(a) sr(a) foram sorteados para participar
desta avaliagdo. A entrevista devera durar cerca de 7 minutos. Suas respostas serdo
mantidas em total sigilo e serdo utilizadas apenas para fins desta avaliagdo. Caso
tenha alguma duvida sobre a pesquisa, podera esclarecé-la diretamente no Disque
Saude do Ministério da Saude, no telefone: 0800-61-1997. O(a) sr(a) gostaria de
anotar o telefone agora ou no final da entrevista?

5. Podemos iniciar a entrevista?
o sim (pule paraq6)

o ndo - Qual o melhor dia da semana e horério para conversarmos?

o residéncia a retornar. Obrigado(a), retornaremos a ligacdo. Encerre.
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6. Qual sua idade? (so aceita > 18 anos e < 150) anos (se <21 anos, pule ql4 aq
16)

7. Sexo: () masculino (pule a q10 e a q14) () feminino (se > 50anos, pule a
q10)

8. Até que grau o(a) sr(a) estudou?

9. Qual a ultima série (ano) que o(a) sr(a) completou?

o curso primario ou fundamental ol

o curso ginasial o2

o 1° grau o3

o 2° grau ou colégio ou técnico o4

o supletivo de 2° grau o5

o supletivo de 1° grau o6

O CUrso superior o7

o pos-graduacao O 8 oumais

o ndo sabe (so aceita g6>60) 0O ndo sabe (s6 aceita se q6>60)

o nunca estudou (pula a q9)

10. A sraesta gravida no momento?
o sim (pule paraqgl?) O ndo O naosabe

11.0(a) sr(a) sabe seu peso (mesmo que seja valor aproximado)? (s aceita > 30
Kg e < 300 Kg)

, kg o naosabe O ndo quis informar

12. Quanto tempo faz que se pesou da ultima vez?
() menos de 1 semana
() entre 1 semana e 1 més
() entre 1 més e 3 meses
() entre 3 e 6 meses
() 6 ou mais meses
() nunca se pesou
o ndo lembra

13. Of(a) sr(a) sabe sua altura? (s6 aceita>1,20m e < 2,20m)
m__cm 0O nao sabe 0 nao quis informar

14. A sraestava gravida aos 20 anos de idade? (apenas para q7 = femininoe q6 > 20)
o sim (pule paragl?) O nao
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15.0(a) sr(a) lembra qual seu peso aproximado quando tinha 20 anos de idade? (apenas
para quem tem mais de 20 anos)
o sim o ndo (pule paraql?)

16.Qual era? (s6 aceita > 30 Kg e <300 Kg) kg

Agora eu vou fazer algumas perguntas sobre sua alimentagdo.

16. Quantos dias na semana o(a) sr(a) costumar comer frutas?

( ) todososdias ( )5 a6 dias ()de 1 a4 dias (pule paraql9) ( ) quase
nunca ou nunca(pule paraq19)

17. Num dia comum, quantas vezes o(a) sr(a) come frutas?
() 1veznodia
() 2 vezes no dia
() 3 ou mais vezes no dia

18. Quantos dias na semana o(a) costuma comer saladas cruas, como exemplo: alface,
tomate, pepino?

( )todos os dias ( )5a6dias ( )de 1 a4 dias
(pule para g21) ( ) quase nunca ou nunca (pule parag21)

19. Num dia comum, o(a) sr(a) come saladas cruas:
() no almogo (1 vez no
dia) () no jantar ou
() no almogo e no jantar (2 vezes no dia)

20.Quantos dias na semana o(a) sr(a) costuma comer verduras e legumes cozidos,
como couve, cenoura, chuchu, berinjela, abobrinha, sem contar batata ou mandioca?
( ) todosos dias ( )5 a6 dias ( )de 1 a4 dias (pule para g23)
() quase nunca ou nunca (pule para q23)

21. Num dia comum, o(a) sr(a) come verduras e legumes cozidos:
() no almogo
() no jantar ou
() no almogo e no jantar

22. Em quantos dias da semana o(a) sr(a) come feijao?
() todos os dias (inclusive sabado e domingo)
() 5 a 6 dias por semana
() 3 a4 dias por semana
() 1 a2 dias por semana
() quase nunca
() nunca

23. Em quantos dias da semana o(a) sr(a) toma refrigerante?
() todos os dias

() 5 a 6 dias por semana

() 3 a4 dias por semana

() 1 a2 dias por semana

(

(

) quase nunca (pule para q27)
) nunca (pule para q27)




73

24.  Quetipo?
() normal () diet/light () ambos

25.  Quantos copos/latinhas costuma tomar por dia?
ol o2 o3 o4 OS5 oO6ou+t

26. O sr(a) costuma tomar leite? (ndo vale soja)
o sim O ndo (pule para q29)

27. Quando o sr(a) toma leite, que tipo de leite costuma tomar?
() integral () desnatado ou semi-desnatado O os dois tipos
o ndo sabe

28. O sr(a) costuma comer carne de boi ou porco?
o sim o nio (pule parag31)

29. Quando o(a) sr(a) come carne de boi ou porco com gordura, o(a) sr(a) costuma:
() tirar sempre o excesso de gordura
() comer com a gordura
o ndo come carne vermelha com muita gordura

30. O sr(a)costuma comer frango?
o sim O nio (pule para gq33)

31. Quando o(a) sr(a) come frango com pele, o(a) sr(a) costuma:
() tirar sempre a pele
() comer com a pele
o ndo come pedagos de frango com pele

32. O(a)sr(a) esta fazendo atualmente alguma dieta para perder peso?
o sim (pule parag35) o ndo

33. Nos ultimos doze meses, o(a) sr(a) fez alguma dieta para perder peso?
o sim O nao

34.Atualmente, o(a) sr(a) esta fazendo uso ou tomando algum produto ou medicamento
para perder peso?
o sim (pule parag37) O ndo

35. Nos ultimos doze meses, o(a) sr(a) tomou algum produto ou medicamento para
perder peso?
o sim O ndo

36. O(a) sr(a) costuma consumir bebida alcoolica?
()sim () sim, mas nao nos ultimos 30 dias (pule para q43)

( ) ndo consumo (pule para g43) ( ) nunca consumi (pule para g43)
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37. Com que freqiiéncia o(a) sr(a) costuma ingerir alguma bebida alcodlica?
() todos os dias
() 5 a 6 dias por semana
() 3 a4 dias por semana
() 1 a2 dias por semana

() quase nunca (pule para g43)
() nunca (pule para g43)

38.No ultimo més, o sr chegou a consumir num unico dia mais do que 2 latas de cerveja
ou mais do que 2 tagas de vinho ou mais do que 2 doses de qualquer outra bebida
alcoolica? (apenas para homem, se g7=masculino)

o sim onao (pule para q43)

39.No ultimo més, a sra chegou a consumir num unico dia mais do que 1 lata de cerveja
ou mais do que 1 taga de vinho ou mais do que 1 dose de qualquer outra bebida
alcodlica? (apenas para mulher, se g7=feminino)

o sim onao (pule para q43)

40. E mais de 5? (apenas para homem, se g7=masculino € g39=1)

o sim 0 nao

41. E mais de 4? (apenas para mulher, se g7=feminino € g 40=1)

o sim OO0 ndo

42. O(a{) sr(a) costuma adicionar sal na comida pronta, no seu prato, sem contar a
salada? )
()nao () sim
O sim, de vez em quando

Nas proximas questoes, vamos perguntar sobre suas atividades fisicas do dia-a-dia.

43. Nos ultimos trés meses, o(a) sr(a) praticou algum tipo de exercicio fisico ou
esporte?

o sim 0O nao (pule para q50) (ndo vale fisioterapia)
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44.Qual o tipo principal de exercicio fisico ou esporte que o(a) sr(a) praticou?
ANOTAR APENAS O PRIMEIRO CITADO

45.

46.

47.

48.

o caminhada (ndo vale deslocamento para trabalho)

o caminhada em esteira (pule para g47)

o corrida (pule para g47)
o corrida em esteira (pule para g47)

o musculacao (pule para g47)

o ginastica aerdbica (pule para q47)
o hidroginastica (pule para g47)

o ginastica em geral (pule para q47)
o natacgao (pule para g47)

o artes marciais e luta (pule para g47)
o bicicleta (pule para g47)

o futebol (pule para g47)

o basquetebol (pule para g47)

o voleibol (pule para g47)

o ténis (pule para q47)

o outros (pule para q47)

Quando o(a) sr(a) faz caminhada, sua respiragdo costuma ficar:
() um pouco aumentada

() igual a de sempre

O(a) sr(a) pratica o exercicio pelo menos uma vez por semana?
o sim o nao — (pule para q50)

O nido sabe

Quantos dias por semana o(a) sr(a) costuma praticar esporte ou exercicio?

() todos os dias

() 5 a 6 dias por semana
() 3 a 4 dias por semana
() 1 a2 dias por semana

No dia que o(a) sr(a) pratica exercicio ou esporte, quanto tempo dura esta atividade?

() menos que 10 minutos
() entre 10 e 19 minutos
() entre 20 e 29 minutos
() entre 30 e 39 minutos
() entre 45 e 59 minutos
() 60 minutos ou mais




49. Nos ultimos trés meses, o(a) sr(a) trabalhou?
o sim o nao — (pule para g55)

50. Noseu trabalho 0(?.) sr(a) anda bastante a pé?
o sim o ndo sabe

51. No seu trabalho, o(a) sr(a) carrega peso ou faz outra atividade pesada?
o sim 0O nao O nao sabe

52. O(a) sr(a) costuma ir a pé ou de blclcleta de casa para o trabalho:
o sim O nao (pule para g55)

53. Quanto tempo o(a) sr(a) gasta para ir e voltar do trabalho?
() menos de 10 minutos
() entre 10 e 19 minutos
() entre 20 e 29 minutos
() entre 30 e 44 minutos
() entre 45 e 59 minutos
() 60 ou mais minutos

54. Quem costuma fazer a faxina da sua casa?
o eu proprio 0O outra pessoa (pule para q58)

55. O(a) sr(a) costuma ter ajuda para fazer a faxina?
() sim () ndo (pule para q58)

56. A parte mais pesada da faxina fica com:
() o(a) sr(a) ou () outra pessoa ()ambos

57. O(a) sr(a) costuma assistir televisdo todos os dias?
o sim (pule para q60) 0O nao

58. Quantos dias por semana o(a) sr(a) costuma assistir televisao?
o 5 ou mais o3a4 ola2

o ndo costuma assistir televisdo (pule para q61)

59. Quantas horas por dia o(a) sr(a) costuma assistir televisao?

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

Agora estamos chegando ao final do questionario e gostariamos de saber sobre seu

estado de saude.

60. O(a)sr(a) classificaria seu estado de satide como:

() excelente,
() bom,

() regular ou
() ruim

o ndo sabe

o ndo quis informar
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61. Algum médico ja lhe disse que o(a) sr(a) tem pressao alta?
o sim O ndo ondo lembra

62. E diabetes?
o sim O ndo ondolembra

63. E infarto, derrame ou acidente vascular cerebral (AVC)?
o sim O ndo ondo lembra

64. E colesterol ou triglicérides elevado?
o sim 0O nao onaolembra

65. E osteoporose (doenga/fraqueza dos 0ssos)?
o sim 0O nao onaolembra

66. O(a) sr(a)fuma?
o sim, diariamente

o sim, ocasionalmente

o nido — (pule para g71)

67. Quantos cigarros o(a) sr(a) fuma por dia?
ol-4 o5-9 ol0-14 ol5-19020-29 030-39040ou+

68.Que idade o(a) sr(a) tinha quando comegou a fumar regularmente? (s6 aceita > 5
anos e < q6)
anosC ndo lembra

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

o sim (pule para q74) o ndo (pule para q74)
70. O(a) sr(a) ja fumou?
o sim 0 ndo (pule para q74)

71.Que idade o(a) sr(a) tinha quando comeg¢ou a fumar regularmente? (s6 aceita > 5
anos € < q6)
anos O ndo lembra

72. Que idade o(a) sr(a) tinha quando parou de fumar? (s6 aceita >q72 e < q6)
anos 0Ondolembra

Para finalizar, nos precisamos saber:

73. Qual seu estado civil atual?

() solteiro

() casado/ juntado

() viavo

() separado/divorciado
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74. A corde suapele é:
() branca
() negra
() parda ou morena
() amarela (apenas ascendéncia oriental)
() vermelha (confirmar ascendéncia indigena)
o ndo sabe

o ndo quis informar

75. O(a) sr(a) tem celular?
o sim O nao 0 ndo quis informar

76. Quantos comodos tém na casa, contando quartos, salas e cozinha? cdmodos
o ndo quis informar

77. Existe perto de sua casa algum lugar para fazer caminhada, realizar exercicio ou
praticar esporte?
o sim 0 nao (pule paraq81)

78. Este lugar ¢: (anotar o mais acessivel)

() um clube ou () uma academia
() uma praga ou uma rua ou um parque ( ) uma escola
O outros

79. Este lugaré:
() publico ou () tem quepagar

80. Além deste namero de telefone, tem outro numero de telefone fixo em sua casa?
(ndo vale extensao)

o sim O nao — (pule a g82)
81. Se sim: Quantos no total? numeros ou linhas telefonicas

Sr(a) XXXXXXXXX Agradecemos pela sua colaborag¢do. Se tivermos alguma duvida
voltaremos a lhe telefonar. Se ndo anotou o telefone no inicio da entrevista: Gostaria de
anotar o numero de telefone do Disque Saude?

- Sesim: O numero ¢ 0800-61-

1997. Observagoes

(entrevistador):

Nota: Mencionar para o entrevistado as alternativas de resposta apenas quando as
mesmas se iniciarem por paréntesis.






