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EPIGRAFE

(Renato Russo)

Mudaram as estacfes
nada mudou
Mas eu sei que alguma coisa aconteceu

Té& tudo assim, tdo diferente

Se lembra quando a gente
chegou um dia a acreditar
Que tudo era pra sempre
sem saber

que o pra sempre

sempre acaba

Mas nada vai conseguir mudar
o que ficou

Quando penso em alguém

sO penso em vocé

E ai, entdo, estamos bem

Mesmo com tantos motivos
pra deixar tudo como esta
Nem desistir, nem tentar,
agora tanto faz...

Estamos indo de volta pra casa
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1 INTRODUCAO

Dentre as doencgas crbnicas ndo transmissiveis, esidalde é um dos mais
preocupantes problemas de saude publica do muj@eibt os agravos dela decorrentes e 0
consequente aumento nos custos sociais da atencéalde (GORTMAKER, 1993;
ROSSNER, 2002). De acordo com dados da Organizdcglial da Saude (OMS) para o
ano de 2002, no mundo todo, mais de um bilhdo décsdestavam com sobrepeso, sendo
que, no minimo 300 milhdes destes eram clinicamebésos (WHO, 1999). Estima-se que
cerca de 200 mil pessoas morrem por ano na AmEaittaa devido a doencas associadas ao
excesso de peso, de acordo com o Consenso Latimoidamo de Obesidade (COUTINHO,
1999). No que se refere ao Brasil, dados da Pesdei©©Orcamento Familiar realizada 2002-
2003 mostram que 40,6% da populacdo apresentavapgssio, enquanto que 11,1% eram
obesos (IBGE, 2004). Esta condicao € apontada eosegunda causa de todas as mortes que
podem ser prevenidas em todo o mundo, s6 perdeardmgigarro (WHO, 1999).

Os problemas cronicos associados a obesidade mesitlequatro areas principais: (1)
problemas cardiovasculares, como hipertenséo, radeidascular cerebral (AVC) e doenca
arterial coronariana (DAC); (2) condicbes asso@aglaesisténcia insulinica, por exemplo,
Diabetes Melitus tipo 2; (3) colecistopatias e ¢éJtos tipos de céancer, especialmente o0s
canceres hormonalmente relacionados, e os deimutagiosso (OMS, 2004). Além destes,
obesidade tem sido associada com aspectos psi@issoesfavoraveis (PENDER, 2005).
Quando nao fatais, estas enfermidades podem siitashébs, comprometendo a qualidade de
vida e implicando em custos sociais e econémicescentes (PEREIRA, 2003).

Os fatores de risco para 0 excesso de peso sa@stabelecidos e incluem: fatores
socioecondmicos, demograficos, genéticos, cultucaimportamentais e fisiolégicos (OMS,
2004). Porém, a influéncia dos aspectos psicogsateste contexto é pouco explorada na

literatura.
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2 REVISAO DE LITERATURA

2.1 PREVALENCIA E TENDENCIA TEMPORAL MUNDIAL DE SOREPESO E
OBESIDADE EM ADULTOS

A prevaléncia de sobrepeso (IMC entre 25 e 29,Rg# obesidade (IM&30 kg/nf)
aumentou rapidamente em todo o mundo e emerge oamaior fator de risco para diversas
doencas cronicas de significancia em saude pulfsdBAI, 2003). A obesidade esta
associada com as doengas cronicas ndo transnmessimeio 0 Diabetes Mellitus tipo 2,
doencas cardio e cerebrovasculares, desordengiviges cancer. Além disso, a obesidade &
o maior fator de risco independente para o deseimvehto de hipertenséo arterial, Diabetes
Mellitus tipo 2 e dislipidemias (EREM, 2004).

Atualmente, os Estados Unidos € um dos paises aior gontingente de individuos
com excesso de peso (IME 25 kg/nf) e a evolucdo desta condicdo pode ser avaliada
comparando-se os dados de cinco principais ingséde saude, osdllonal Health and
Nutrition Examination SurvefNHANES). Enquanto as taxas de prevaléncia deiddds se
mantiveram relativamente constantes de 1960 a 198% a 15%, respectivamente),
observou-se um aumento de 8,3% deste periodo para Dados referentes a 1999 e 2000
mostram um aumento adicional para homens e mulleerdsdos 0s grupos etarios, ou seja, a
prevaléncia de obesidade aumentou de 22,9% pa&s&03®a de excesso de peso (IMQ5
Kg/m2) de 55,9% para 64,5% (FLEGAL, 2002; FLEGADQZ).

No Canada, trés estudos de base populacibi@B (Nutrition Canada Surve$970-
1972),CHS (Canada Health Surve$978-1979) €€HHS (Canadian Heart HealtBurveys
1986-1992) apontaram um aumento na prevaléncixasso de peso de 47% em 1970 para
58,1% em 1992, no sexo masculino e de 32,3 paf@#ap sexo feminino (TORRANCE,
2002).

Tendéncias temporais também indicam um aumentaewal@ncia de obesidade na
Europa, sendo geralmente maior em mulheres do muleoenens. Comparando-se os dados
dos dois momentos ddONItoring trends and determinants of CArdiovasculsease study
(MONICA Study, 1979-1989 e 1989-1996, verificou-se que na Fralc prevaléncia de
obesidade aumentou 4% entre os homens e 5% entnallhsres. Na regido da Catalunha o
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aumento foi de 6% e 2%, respectivamente. Na Alemaalprevaléncia aumentou de 15%
para 21% entre as mulheres, ndo se observando gasdaara os homens (SEIDELL, 2002).

Comparando-se os dados de dois estudos conduzidd9&8 e 1992, em Santiago,
Chile, verificou-se que a obesidade aumentou depéfa 11% em homens e de 14% para
24% em mulheres, durante este periodo (KAIN, 2003).

Apesar de alguns paises da Asia ainda estaremnplaspala transic&o nutricional, a
exemplo da China que, em um periodo de 8 anosypvahs@aumento de 100% e 50% na
prevaléncia de excesso de peso para homens e pgjlhespectivamente (POPKIN, 2004),
possivel verificar que esta situagdo vem atingintleis significativos também no Libano,
Turquia e Palestina, cujas prevaléncias variararb3j@% a 60,3% (SIBAI, 2003; EREM,
2004; ABDUL-RAHIM, 2003).

Uma rapida transicdo demografica, epidemiolégicanutricional também esta
ocorrendo na América Latina, onde as doencas @®méo-transmissiveis ja constituem a
primeira causa de morte em alguns paises. De togldatores de risco associados a essas
doencas, a obesidade é aquela que teve o maiomeynsendo, atualmente, a principal
doenca nutricional na maioria dos paises latinorizar@s (KAIN, 2003).

Dados doNational Nutrition Survey conduzido em 1988 e 1999, no México,
mostraram que a prevaléncia nacional de excesgeste para mulheres adultas aumentou
significativamente, de 33,4% em 1988 para 59,6%4.889. No norte, a regidao mais afluente
e com indicadores epidemiolégicos similares aqueteservados em paises desenvolvidos, a
prevaléncia aumentou 70%. No sul este aumentcef8ilc3% (RIVERA, 2004).

Em um estudo realizado em seis cidades peruanas, @) anos de 1998 e 2000,
63,2% das mulheres e 60% dos homens apresentacassexde peso (JACOBY, 2003).

2.2 PREVALENCIA E TENDENCIA TEMPORAL DE SOBREPESO@BESIDADE NA
POPULAGCAO ADULTA BRASILEIRA

A evolucéo do perfil antropométrico da populacaaliadbrasileira € caracterizada
comparando-se estimativas da Pesquisa de Orcanfemtafares (POF) de 2002-2003 com
pesquisas nacionais anteriores, o Estudo Nacian@lespesa Familiar (ENDEF), realizado

em 1975, a Pesquisa Nacional Sobre Saude e Nu(ipd8N) de 1989 e a Pesquisa sobre
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Padroes de Vida de 1997. Os dados revelam aumestoprevaléncias de sobrepeso e
obesidade. Em 1974 a prevaléncia de obesidadeiadgb@stimada em 5,7%, enquanto em
1989 era de 9,6% e em 1997 de 11% na populacatenssinas regides sudeste e nordeste.
Na POF 2002-2003, 40,6% da populacdo apresentdévapsso, enquanto que 11,1% eram
obesos (IBGE, 2004).

Em todas as Regides do pais, parcelas significatieapopulacdo adulta apresentam
sobrepeso e obesidade. Em termos relativos, ac&duaais critica € verificada na Regido
Sul, onde 34% dos homens e 43% das mulheres afmesaralgum grau de excesso de peso,
totalizando aproximadamente 5 milhdes de adultoseManto, ao verificar dados absolutos,
situa-se na Regido Sudeste do pais, a maior gadetide adultos com excesso de peso,
totalizando mais de 10 milhdes de adultos com gpalse e cerca de 3 milhdes e meio com
obesidade (COUTINHO, 1999).

Estudos realizados em algumas cidades do Brasfirmam a alta prevaléncia de
excesso de peso e obesidade. Na cidade de Camposnddntrou-se uma prevaléncia de
excesso de peso, ajustada pela idade, de 50,6%q gap a proporcdo de individuos obesos
foi da ordem de 17,8%, com predominancia do sexinieo (SOUZA, 2003). Em Cotia, SP,
a prevaléncia de excesso de peso e obesidadepeicteramente, 31,2% e 9,8% (MARTINS,
1999).

Na zona urbana de Pelotas, RS, 25% das mulher8%edts homens eram obesos
(GIGANTE, 1997). Outro estudo transversal de baseulacional realizado nesta mesma
cidade, em 1999, com medidas antropométricas deepakura informadas pelo entrevistado,
mostrou que cerca de 20% dos individuos adultosy @dade entre 20 e 69 anos,
apresentavam obesidade, porém, o sobrepeso foifregigente entre os homens (40,2%) do
que entre as mulheres (30,5%) (CASTANHEIRA, 2008)sta mesma populacdo, no ano
2000, 376 (19,4%; 1C95%: 17,6-21,2) foram clasadims como obesidade e 653 (33,7%;
IC95%: 31,6-35,8) apresentavam sobrepeso. Compasndis faixas de classificacdo de
IMC entre os estudos de 1994 e o de 2000, atravg®plulacdo padronizada e estratificada
por sexo, constatou-se diminuicdo de um ponto paraéna prevaléncia de obesidade nos
homens e de dois pontos percentuais na de sobreypestodo os intervalos de confianga nao
mostraram diferengcas ente essas prevaléncias. &armulheres, houve uma redugéo
percentual de 12% na ocorréncia de obesidade e58 @e sobrepeso durante os dois
periodos estudados (GIGANTE, 2006).
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Em S&o Leopoldo (RS), um estudo realizado com meghée 20 a 60 anos mostrou
uma prevaléncia de sobrepeso igual a 31,7% (ICZ8/8-34,7) e 18% (IC95%: 15,8-20,6)
das mulheres estavam obesas (TEICHMANN, 2006).

Paralelo a estes achados, se observa uma diminoéc@oevaléncia de desnutricéo,
com varios estudos identificando o que se configumao transicdo nutricional, com um
decréscimo na taxa de desnutricdo e um aumentmivess de obesidade (IBGE, 2004,
MONTEIRO, 2000).

2.3 DEFINICAO E MENSURACAO DE EXCESSO DE PESO

O Indice de Massa corporal € um indice simples mplaciona peso e estatura,
comumente utilizado para classificar sobrepesoesidade em adultos. E definido como o
peso em quilogramas dividido pelo quadrado dawestam metros (kg/fh (OMS, 2004).

A Organizacdo Mundial da Saude (OMS) definiu ostp®mle corte para o indice de
massa corporal (WHO, 1998) a partir de estudos debirmortalidade (Tabela 1). De um
modo geral, classifica-se com excesso de peso gpeesenta IMC maior ou igual a 25. Os
individuos com IMC entre 25 e 29,9 sdo classifisadomo pré-obesos e agueles com IMC
maior que ou igual a 30 como obesos. Contudo, caanga-se diferentes populacoes,
observa-se que o0s pontos de corte usados parar deférobesidade e obesidade néao
correspondem ao mesmo grau de adiposidade. Poknésndem a apresentar um menor
percentual de gordura do que australianos cauoasiemm o mesmo IMC (SWINBURN,
1996). Além disso, a porcentagem de massa de gocdgpdrea é muito maior para os idosos
do que para os individuos mais jovens. Com o eeceliento ocorre aumento e
redistribuicdo do tecido adiposo, havendo redug@ membros e progressivo acumulo na
cavidade abdominal (SEIDELL, 2002; PERISSINOTTOQ20VISSCHER, 2002). O IMC,
portanto, ndao distingue peso associado ao musaulpedo associado a gordura. Como
resultado, a relacdo entre IMC e o teor de gorciogpdrea varia de acordo com a
constituicdo e a propor¢do corporea (OMS, 2004tudbs com amostras representativas da
populacdo adulta, no entanto, tém demonstrado boalacdo entre o IMC e indicadores
antropometricos de gordura nao visceral (preganeat8ubescapular e prega cutanea triciptal)
e de gordura abdominal ou visceral (circunferédeizintura) (NAVARRO, 2000). Sampaio

e Figueiredo, em estudo transversal, com 634 iddod, de ambos 0s sexos, encontraram
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forte associagdo entre IMC e circunferéncia daucan{CC), tanto em adultos quanto em
idosos. Quanto a correlacdo entre o IMC e a razétura-quadril (RCQ), apesar de

estatisticamente significante, foi menos intensacypalmente no grupo de mulheres idosas
(SAMPAIO, 2005).

Tabela 1 Classificacdo do indice de massa corporal segaruiitério da OMS, 1998.

IMC (kg/m ?) Classificacéo Risco de comorbidades
<18,5 Abaixo do peso Baixo

18,5-24,9 Peso normal Médio

25-29,9 Pré-obesidade Aumentado

30-34,9 Obesidade classe Moderado

35-39,9 Obesidade classe Grave

>=40 Obesidade classe Muito grave

Apesar do IMC nao representar a composicao corplerahdividuos, a facilidade de
sua mensuracao e a grande disponibilidade de diedosssa corporal e estatura parecem ser
motivos suficientes para sua utilizacdo em estugfndemioldgicos, associado, ou nao, a
outras medidas antropométricas (ANJOS, 1992).

2.4 DETERMINANTES DO EXCESSO DE PESO

O ganho de peso estd associado a uma variedade atdeesf genéticos,
comportamentais, fisioldgicos e econdmicos, o eterchina a necessidade de sua avaliacdo
(OMS, 2004).

2.4.1 Sexo

A evolucdo nas taxas de sobrepeso e obesidadeversati paises tem-se apresentado

com diferencas importantes entre os sexos. Noggaisde as prevaléncias sdo maiores, as
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mulheres tendem a serem mais obesas do que os $i¢81BAI, 2003; EREM, 2004; KAIN,
2003; ABDUL-RAHIM, 2003; SHAPO, 2003).

Quando se faz uma distingdo entre sobrepeso e dabesiverifica-se algumas
diferencas entre as populacdes. Estudo realizaddama (MCCARTHY, 2002) mostrou
gue aproximadamente metade dos homens tinha ssbrep20% eram obesos, enquanto,
entre as mulheres estes valores eram, respectit@nuem terco e 16%. J& em Portugal [36] o
sobrepeso foi mais prevalente no sexo masculingggdchomens e 36,5%mulheres) e a
obesidade foi maior nas mulheres (26,1% mulhef&s3% homens).

No Brasil, os dados da POF de 2002-2003 mostrandiyi®o dos homens, com 20
anos ou mais, apresentaram excesso de peso e Bg@ldare, enquanto nas mulheres estes
valores foram 40,0% e 13,1%, respectivamente. Cradpa aos resultados das pesquisas
nacionais de 1974-75 e 1989, verifica-se que evdrbomens a prevaléncia de excesso de
peso aumentou mais do que duas vezes e a obetigdideu. Nas mulheres, a evolucao do
excesso de peso e obesidade mostrou-se distimfaamio aumentaram cerca de 42% e 64%,
respectivamente. Estas taxas se mantiveram refaivi@ estaveis na POF de 2002-2003
(IBGE, 2004).

A maioria dos estudos que analisaram somente alpreia de obesidade segundo o
sexo verificaram que esta condicao foi maior nathemas do que nos homens. Em Pelotas
ela foi 25% e 15%, respectivamente (GIGANTE, 19814.4rea metropolitana de Sdo Paulo,

a prevaléncia foi estatistica e significantemera@mentre as mulheres (MARTINS, 1999).

2.4.2 Faixa etaria

Diversos estudos mostram que durante a vida adultadice de massa corporal
aumenta com a idade, em ambos os sexos, alcangangdwo entre 50 e 59 anos (SEIDELL,
2002; GIGANTE, 1997; MCCARTHY, 2002).

Em um estudo realizado em 1997, no Reino Unidoreagbéncia de obesidade foi
similar entre homens e mulheres de 25 a 65 ano8ppmostrou-se progressivamente maior
em mulheres com idade acima de 65 anos (SEIDELQ2)0

Visscher et al (2002), estudando a populacdo adidt Holanda, verificaram um
aumento na prevaléncia de excesso de peso conde iHate aumento foi particularmente
forte em homens de 50 a 59 anos e mulheres d&83@uaos (VISSCHER, 2002).
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Diferencas na prevaléncia de excesso de pesotentrens e mulheres, de acordo com
a idade, também foram encontradas na populacinléta (MCCARTHY, 2002). A menor e
a maior prevaléncia de obesidade, respectivamtrtan vistas na faixa etaria dos 16 a 35
anos e 36 a 64 anos, entre os homens, e na fax&%l@a 50 anos e 51 a 64 anos, nas
mulheres. Em Gana, a maior prevaléncia de sobrepebesidade ocorreu entre 45 e 54 anos
e 55 e 64 anos, respectivamente, para o sexo rniraseuba faixa etaria dos 35 a 44 anos e 55
a 64 anos, respectivamente, para o sexo feminiOAH, 2003).

No NHANES realizado entre 1999-2000, o excessoead® [ioi mais prevalente nas
mulheres com 40 e 59 anos e naquelas com 60 armaaisuComparando-se os resultados de
1988-94 e 1999-2000, os autores identificaram atonea prevaléncia de obesidade de
acordo com a idade, principalmente nas mulheresGba69 anos (FLEGAL, 2002).

Seidell (2002), ao analisar dados do estudo MONIG# Europa, observou que a
maior prevaléncia de excesso de peso, tanto emrsmaanto em mulheres, ocorreu entre
35 e 64 anos. O peso tendeu a aumentar até addagieé a 70 anos, mantendo-se inalterado
posteriormente (SEIDELL, 2002).

Em Pelotas, RS, verificou-se diferencas nas td&ashesidade de acordo com a idade,
sendo cerca de quatro vezes mais elevadas noddnolsvcom mais de 40 anos quando
comparados aos individuos na faixa etaria dos 28®28m@mnos. Neste estudo observou-se que
as prevaléncias de obesidade foram semelhantedoisosexos até os 40 anos, mas apos esta
idade as mulheres passaram a apresentar preval&uasa vezes mais elevadas do que os
homens (GIGANTE, 1997). Na cidade de Campos, Rdewaléncia de obesidade aumentou
com a idade, elevando-se cerca de duas vezes @ @gast 30 anos e diminuindo
significativamente, em ambos 0s sexos, a parti7@anos (SOUZA, 2003).

2.4.3 Cor da pele

Os grupos étnicos em muitos paises industrializgmioecem ser especialmente
suscetiveis ao desenvolvimento da obesidade ecengslicacdes quando expostos ao estilo
de vida comum nestes paises.

Dados doCalifornia Health Interview SurveyCHIS), 2001, apontam diferencas
significativas p<0,01) na prevaléncia de excesso de peso entrécasiamericanos e

americanos natos, em ambos os sexos. Nas mulhpresaéncia foi de 41,5% nas primeiras
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e 66,1% nos ultimos, enquanto que nos homens f20j@% e 46,4%, respectivamente
(KANDULA, 2005). Também nos Estados Unidos, Fleghlal. (1998) observaram que a
prevaléncia de obesidade entre os negros foi Iz4dmaor do que nos brancos (FLEGAL,
1998). Comparando-se os periodos de 1985 e 2000atitmnal Longitudinal Survey of Youth
(NLSY),realizado com adultos american@sio se observaram diferencas estatisticamente
significantes entre brancos e negros no primeirdo@e, porém verificou-se aumento
significativo para o periodo seguinte. Em 2000yevaléncia de obesidade foi de 44% em
mulheres negras e de 21% em mulheres brancas.l@es/aorrespondentes para os homens
foram 32% e 25%, respectivamente (ZAGORSKY, 2005).

Ao analisar os dados dévans County Heart Studybell et al. (2004) observaram
diferencas nas prevaléncias de excesso de pes® iadividuos de cor branca e negra.
Quarenta e quatro por cento das mulheres brang8%edas mulheres negras apresentavam
excesso de peso. Entre os homens, a maior preiaféhencontrada entre os de cor branca
(46% vs 38%) (ABEL, 2004).

No Brasil, estudo realizado na Bahia mostrou seamglfts entre os grupos de cor de
pele clara, parda e escura quanto ao IMC, sendediama de IMC 38,4, 39 e 40,2kd/m
respectivamente (BRITO, 2001).

2.4.4 Renda familiar

Estudos realizados em populacbes de vérias regiesmundo tém demonstrado
associacao entre renda e obesidade (GIGANTE, I®90QAH, 2003; MONTEIRO, 2001).
Nas popula¢gdes desenvolvidas, a obesidade é neaial@nte entre os pobres, especialmente
nas mulheres (EREM, 2004; KAIN, 2003). Um exempistalé demonstrado pelo estudo
MONICA (SEIDELL, 2002), onde a prevaléncia de obesidan&ié freqiente na classe com
menor renda, principalmente nos paises com estatddieconémica.

Quanto aos paises em desenvolvimento, publicag@izadas até o ano de 1989,
relacionando obesidade e situacdo socio-econdnmuzstravam que a obesidade era
essencialmente observada nas classes econOmieas &kgundo revisdo realizada por
Monteiro et al. (2004), estudos conduzidos nas lagpes adultas nestes paises publicados
entre 1989 e 2003 mostram uma alteracdo nesta géandpassando a assemelhar-se as

sociedades afluentes (MONTEIRO, 2004). Nota-sermpgeemulheres a relacado obesidade e
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renda passou a ser inversa (TEICHMANN, 2006). Nt@rgn, para os homens, os dados
continuam controversos e complexos, necessitandwageestudos (MONTEIRO, 2004).

Analisando a populacdo adulta brasileira atravésestados de ambito nacional,
ENDEF (1975), PNSN (1989) e POF (2002-2003), olzsse/que 0 aumento da prevaléncia
de excesso de peso e obesidade entre as multmregdstrito as duas primeiras classes de
rendimentos (os dois primeiros quintis da distghoi em cada pesquisa), declinando nos
demais estratos. Nos homens, as prevaléncias dssexde peso e obesidade aumentaram em
todos os estratos de renda (IBGE, 2004). Quandtadss das duas mais populosas regides
do Brasil, Nordeste e Sudeste, foram considerddosteiro et al. (2001) verificaram que a
prevaléncia de obesidade em homens aumentou ce&% dlo primeiro para o quarto quartil
de renda, em ambas as regides. No caso das mulher&sordeste, a obesidade tendeu a
aumentar com a renda, passando de 7,8% no primpesdil, para 14,2% no quarto quartil.
No Sudeste, revelou-se associacdo inversa, conewl@ncia sendo 14,1% no primeiro
quartil e 8,9% no quarto quartil (MONTEIRO, 2001).

2.4.5 Escolaridade

No Peru, observou-se associacdo negativa entriagdade e IMC para as mulheres e
positiva para os homens (JACOBY, 2003).

Em estudo realizado na cidade do Porto, Portugah &436 individuos adultos,
observou-se associacédo negativa entre IMC e egstandarnas mulheres. O risco de obesidade
foi 70% menor entre as mulheres com 5 a 11 an@scdaaridade (OR=0,30; IC 95%: 0,22-
0,48) e 90% menor naquelas com mais de 11 anoscdéaedade (OR=0,10; IC 95%: 0,08-
0,22). Entre os homens ndo se observou associasfatisecamente significante [36].
Diferentemente, no estudo realizado em Gana, geufse que 0 excesso de peso aumentou
com a escolaridade, sendo 32,3% nos analfabet@s4&6510s individuos com mais de 15
anos de escolaridade (AMOAH, 2003).

Estudo de base populacional, realizado na Holamdstrou que as prevaléncias de
obesidade foram trés e cinco vezes maiores em lwmenulheres, respectivamente, com
baixo nivel educacional quando comparados aquelses mivel educacional universitario
(VISSCHER, 2002). O mesmo observou-se na Albaniaeoca prevaléncia foi de 25% e
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58,2%, em homens e mulheres, respectivamente, ad bivel educacional, e 22% e 28,1%
naqueles com nivel educacional universitario (SHAERID3).

A andlise dos inquéritos brasileiros realizados paindacéo Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica (IBGE), entre 1975 e 1888,duas regides brasileiras mais populosas
(Nordeste e Sudeste), mostrou mudanca na tend&aitar da obesidade conforme os niveis
de escolaridade da populacdo. Entre 1989 e 199%ehama tendéncia a aumento do risco
desta condicéo para mulheres sem qualquer es@uari declinio de 25% em mulheres com
nivel superior. Na populacdo masculina observoatgeento continuo na prevaléncia da
enfermidade em todos os niveis de escolaridade (MEIRIO, 2003).

Monteiro et al. (2001) mostraram que o nivel decadéo nao influenciou o risco de
obesidade nos homens nordestinos, porém, na r8gideste, os homens com melhor nivel
educacional tinham menos chances de serem obeados.as mulheres, a obesidade tendeu a
diminuir com o nivel educacional no Nordeste e mentar no Sudeste (MONTEIRO, 2001).
Na regido sul, Teichmann et al.,2006, observarang telacdo inversa entre escolaridade e
sobrepeso e obesidade em mulheres. As pertencaatesenor quartil de escolaridade
apresentaram uma probabilidade 33% maior de sadwefzeque as mulheres com 11 anos ou
mais de estudo (TEICHMANN, 2006).

2.4.6 Consumo excessivo de alcool

N&o h& consenso quanto a relacdo entre obesidadegestdo moderada de alcool. A
literatura conta com numeros aproximadamente siesilde estudos que relataram associacéo
positiva, negativa e auséncia de associacdo (BORAEB?3).

Acredita-se que a cerveja seja a bebida que comterls carboidratos por unidade de
etanol do que a maioria dos vinhos e drinques,estasalo-se que ela aumenta o risco de
obesidade em uma maior extenséo do que outrasaseddimbolicas (BOBAK, 2003).

O British Regional Heart Study (BR)HSjue investigou 7275 homens com idade entre
45 e 65 anos, mostrou aumento significante da déesicom o aumento do consumo de
alcool/dia (WANNAMETHEE, 2003).

Por outro lado, ao analisar os dados referent@$Hs&NES III, Arif e Rohner (2005)
observaram que a chance de obesidade foi 27% neetrer os que ingeriam alcool quando

comparados aos que nao ingeriam (OR 0,73 IC:95%@M3B). Aqueles que referiram ingerir
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uma ou duas doses por dia de bebida alcodlicaativeum risco 53% e 40% menor,
respectivamente, de apresentar obesidade. Simiéeme chance de obesidade foi
significativamente menor entre aqueles que refarirggerir menos de 5 doses por semana
(OR 0,63; IC:95%, 0,47-0,84) (ARIF, 2005). Gigaeteal. (1997) mostram relacdo inversa
entre o consumo de alcool e obesidade, sendo al@neia de 16% nos que referiram ingerir
bebidas alcodlicas e 28% nos abstémios (GIGANTH7L9

2.4.7 Atividade fisica

Estudos transversais frequentemente revelam unagarelinversa entre IMC e
atividade fisica (JACOBY, 2003; GIGANTE, 1997; HOO®IB, 2004), indicando que os
individuos obesos e com sobrepeso sdo menos gtivoseus correlatos magros. A tendéncia
secular na prevaléncia aumentada de obesidadeepseeqaralela a reducédo na atividade
fisica e a elevacdo do comportamento sedentariobbim exemplo disso foi fornecido por
Prentice e Jebb (1995) que utilizaram indicadone®xamados de inatividade, como a
guantidade de tempo gasto assistindo televisdo omUumero de carros por familia
(PRENTICE, 1995). Todos esses estudos sugeriranadi®idade fisica diminuida e/ou o
comportamento sedentario aumentado desempenhamapghimportante no ganho de peso e
desenvolvimento de obesidade.

Mudancas no padrdo de atividade fisica tém sidord@aas quanto as mudancgas
dietéticas (KAIN, 2003). A reducgédo do nivel de @ade fisica e sua relagcdo com a ascensao
na prevaléncia da obesidade referem-se as mudaagdistribuicdo da ocupacéo por setores
(da agricultura para a industria) e nos processosalalho, com reducdo do esforco fisico
ocupacional; nas alteracbes das atividades de, lgmer passaram de atividades de gasto
acentuado, como praticas esportivas, para longas ldiante da televisdo e do computador; e
do uso crescente de equipamentos domesticos campaedo gasto energético da atividade,
como, por exemplo, lavar roupa a maquina ao ineé&zé-lo manualmente (MENDONCA,
2004).

Holcomb et al. (2004), utilizando dados do NHANHE débservaram que mulheres
com baixo nivel de atividade fisica apresentaraniomehance de desenvolver doenca
cardiovascular. Individuos com atividade fisica erada durante cinco dias e vigorosa

durante trés dias da semana tiveram significativaenmenor IMC, quando comparados aos
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que referiram nédo realizar atividade fisica (HOLCBMO004). No Peru, homens que nao
realizavam atividade fisica apresentaram aumentorisito de serem obesos quando
comparados aos fisicamente ativos, enquanto asenesligue referiram assistir televisdo mais
de 4 horas por dia tiveram risco dobrado de sobee@RFACOBU, 2003). Gigante et al. (1997)
verificaram que em Pelotas, a prevaléncia de ohdsitbi quase o dobro nos individuos que
relataram nao ter realizado atividade fisica nerdaw Ultimo ano, quando comparados aos
que nao realizaram atividade fisica (248013%, respectivamente) (GIGANTE, 1997).

Lahti-Koski et al. (2002) observaram que a obegdad mais freqliente em homens
com atividade leve no trabalho do que naqueles atwdade intensa, enquanto que nas
mulheres a relagdo foi inversa. Em ambos os sex@sevaléncia de obesidade foi maior
naqueles que realizavam pouca atividade fisicaner lou que ocupavam o tempo livre para
ler e assistir televisdo. Diferentemente, na cidd@®orto, ndo houve associacao significativa
entre atividade fisica total e IMC (LAHTI-KOSKI, @R).

2.4.8 Habito de fumar

Dentre as categorias de status de fumo, a prevaléiecobesidade € maior entre os
nao-fumantes, e a cessacdo do habito de fumariassocom ganho de peso. Entre os
fumantes o peso depende da quantidade de cigamaglbs, e entre os ex-fumantes depende
do tempo de cessacéo do fumo (VISSCHER, 2002).

A grande correlacdo negativa entre tabagismo addzkstem sugerido que a reducao
nas prevaléncias de tabagismo foi responsavelgagibo de peso entre os americanos. Chou
et al. (2004) concluiu que 0 aumento no preco dgers contribuiu para um aumento no
peso corporal (CHOU, 2004). Estudo populacionaldoaido nos Estados Unidos mostrou
gue enquanto a incidéncia de fumantes diminuiu7g498, em 1970, para 22,5%, em 2002, a
prevaléncia de obesidade aumentou, neste mesnupede 14,6% para 30% (FLEGAL,
2002).

Ao comparar nao-fumantes, ex-fumantes e fumantesekm feminino, Kawada
(2004), observou que a prevaléncia de sobrepesdeef2B8,3% entre as fumantes atuais e
27,5% entre as ndo-fumantes. Entre as ex-fumardgsmaiores prevaléncias foram
encontradas naquelas que haviam parado de fumhrané ou menos (37,5%) e por 5 a 7
anos (43,2%) (KAWADA, 2004).
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Estudo de base populacional realizado na cidadeod® observou que homens néo-
fumantes tinham um risco de obesidade 80% maior=({Ca®; IC 95% 1.06-3.23) quando
comparados aos fumantes atuais (SANTOS, 2003). o estudo, realizado na Noruega,
entre 1997 e 1999, tabagismo isoladamente tambéstranoefeito protetor em relacado ao
IMC. Os resultados apontaram maior prevaléncialsisidade em ndo fumantes do que em
fumantes atuais, sendo 12,0% e 10,3%, nas mulheres4,4 e 12,3%, nos homens,
respectivamente (KVAAVIK, 2004).

Diferentemente, Lathi-koski et al. (2002), estudaadassociacado do IMC com fatores
de estilo de vida, encontraram que, em ambos osss@s individuos que ndo-fumavam
tinham mais probabilidade de apresentar um IMC meho se comparar homens fumantes
com ndo fumantes, os resultados mostraram queiigs eram mais obesos. Entre as
mulheres, durante os 15 anos de estudo, a preia@mobesidade aumentou nas fumantes e

ex-fumantes e diminuiu nas ndo-fumantes (LATHI-KQ32002).

2.4.9 Alimentacao

Ao se focalizar a obesidade considerando-se o<taspeinculados a alteragbes na
dieta, cabe destacar que o aumento na ingestagétivar pode ser decorrente tanto da
elevacdo na quantidade de consumo de alimentosp aEmmudancas dietéticas que se
caracterizam pela ingestédo de alimentos com maiasidade energética, ou pela combinacao
dos dois. Em suma, sao varios os fatores assocaadata que poderiam contribuir para o
aumento do excesso de peso como, por exemplo, ghmralimentacdo fora de casa,
crescimento na oferta de refeicbes rapidast (foody e ampliacdo do uso de alimentos
industrializados ou processados (MENDONCA, 2004).

Frente a isto, observa-se um aumento no numercstiieloe abordando os padrées
alimentares na populacdo (NEWBY, 2004). Os padaiiesentares representam uma analise
geral do consumo de alimentos e de nutrientes,osearhcterizados com base no habito
alimentar usual (HU, 2002; MOELLER, 2007).

Examinando os padrdes alimentares de homens e masilpertencentes ao estudo do
Framingham, observa-se que os padrfes identificaiogoram ideais. Entre os homens, os
padrées que tiveram escores de risco nutricion& plavados em relacdo aos demais foram

calorias vaziasmédia masculina baixa variedade Os padrdes alimentares das mulheres,
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segundo o autor, promovem o desenvolvimento deepebo e estdo associados com o
desenvolvimento de sindrome metabdlica (MILLEN,20QUATROMONI, 2002).

Monteiro et al. (2000), analisando as mudancas omposicdo e adequacao
nutricional da dieta familiar nas areas metropoétado Brasil, utilizando como fontes de
dados as POFs de 1988 e 1997, observaram tendé&oeiadente da participagéo relativa de
lipidios na dieta das regides Norte e Nordeste,eatonno consumo de &cidos graxos
saturados em todas as areas metropolitanas do daisdo da reducdo do consumo de
carboidratos complexos, da estagnacéo ou da rediacdonsumo de leguminosas, verduras,
legumes e frutas e do aumento no consumo ja exoadsiacucar (MONTEIRO, 2000).

Investigando a frequéncia do consumo de frutas getaes na populacdo adulta
brasileira, Jaime e Monteiro (2005) observaram ungastao diaria de 41% e 30% de frutas e
vegetais, respectivamente (JAIME, 2005).

Outro estudo demonstrou que o consumo habituaieda tbcidental”’, caracterizada
por uma alta ingestdo de carnes vermelhas, prodiéttesos integrais, bebidas adocicadas,
acucares e sobremesas, esta diretamente relaci@oadsco de desenvolver obesidade e
doencas cardiovasculares (FUNG, 2001). Em contidparum padrdo alimentar mais
saudavel, rico em frutas, verduras, legumes e pegassociado ao baixo consumo de frituras e
embutidos, demonstrou ser um fator protetor patasenvolvimento da sindrome metabdlica
(WILLIAMS, 2000).

French et al. (2001), em estudo de revisdo, vasEN que 0S americanos aumentaram
em 15% a ingestdo energética diaria, no periode 70 e 1994, passando de 3300 Kcal
para 3800 kcaper capta respectivamente. Entre 1970 e 1996, o consummatgarina e
Oleos contribuiu para um aumento de 22% na ingediiogorduras. Em 16 anos o0s
americanos aumentaram o consumo de queijo em 146%eepizzas em 150% (FRENCH,
2001).

Atualmente, odast foodse lanches tendem a ser universais em naturez# sgrase
sempre fornecidos por grandes corpora¢cdes multnamg, ricos em gordura e energia e
pobres em carboidratos complexos. Estes tipos idemtios proliferaram de forma rapida,
estdo amplamente disponiveis e com intensa progag@MS, 2004). Com o processo de
urbanizacdo, as preferéncias alimentares das efs@an influenciadas pela forte atuacéo
do marketing e pelo aumento da disponibilidade petrachos domésticos e alimentos
importados (CHOPRA, 2002).

Segundo Chopra et al. (2002), estudos realizade€stados Unidos mostraram que

apenas 38% das refeicbes sao realizadas em casétas pessoas nunca cozinham uma
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refeicdo com ingredientes bésicos (CHOPRA, 2008). dbciedades industrializadas, um
namero crescente de mulheres esta entrando no doedeatrabalho. Pessoas que trabalham
tendem a passar menor tempo fazendo compras, eoziohe realizando outras tarefas
caseiras, de forma que houve um aumento da denm@ordarodutos de “conveniéncia’
(OMS, 2004).

2.5 INFLUENCIA DOS ASPECTOS PSICOSSOCIAIS SOBRE XJESSO DE PESO

A imagem negativa presente nos obesos provocarsoftdo e sérias dificuldades no
ambito social e ocupacional, incapacitacao fisatsenteismo, aumento de licencas médicas,
perda e/ou recusa de emprego, queda de rendagahsjebaixa auto-estima e isolamento
social (SOUZA, 2005).

Estudos epidemiolégicos tém contribuido significatiente para uma melhor
compreensao dos elos ente fatores do ambientel go@iaorigem e o curso de disturbios
psiquiatricos. Uma das dificuldades em se avaligrapel dos determinantes sociais na
iniciagdo e transcorrer dos disturbios psiquidtri@sta na possibilidade de causalidade
reversa. Por outro lado, a doenca mental pode papwona série de prejuizos sociais na vida
do individuo, como baixo nivel educacional, desegpy piores condi¢cdes de saude, ruptura
de relagbes pessoais, etc (LOPES, 2003).

Um estudo realizado nos EUA (PENDER, 2005) demonstmm risco duas vezes
maior dos obesos apresentarem ansiedade, intesacéd prejudicada e depressao, quando
comparados com a populacdo eutréfica. Além dissem tsido argumentado
(BALASUBRAMANYAM, 2007) que caracteristicas psicgiéas, como por exemplo,
depressao, podem aumentar o risco para a sindratabdlica, a qual € caracterizada pelo
agrupamento de fatores de risco cardiovascular chipertensdo arterial, resisténcia a
insulina, hiperinsulinemia, intolerancia a glicakabete do tipo 2, obesidade central e
dislipidemia (RENNIE, 2003).

Um estudo realizado com funcionarios da Universdidtadual do Rio de Janeiro
investigou a relacdo entre IMC, percepcdo corperaranstornos mentais. Os autores
observaram, entre mulheres, uma tendéncia de aandatprevaléncia de morbidade
psiquiatrica menor segundo mudancas nas categtwi#dC. Dessa forma, observou-se que

mulheres obesas (IMC>=30 kg/m2) apresentaram OR(IC®5%: 1,0-1,83) vezes maior em



26

comparacao com mulheres de IMC normal, quando imasta foi ajustada apenas para
idade e pratica de atividade fisica de lazer (VEGG04).

O impacto negativo da obesidade na qualidade de dabs individuos tem sido
investigado em diversos estudos. Qualidade deé&idefinida pela Organizacdo Mundial de
Saude (OMS) como, “um conceito ampliado que é déetke uma forma complexa pela saude
fisica, estado psicologico, nivel de independéecralacbes sociais da pessoa, e a relacdo
com as caracteristicas importantes do respectivo’rfd@HO, 1998). Medidas de qualidade
de vida avaliam aspectos importantes de saude oes&o detectados pelas dimensdes
fisiol6gicas e clinicas tradicionais (KUNKEL, 2009)

Tendo como objetivo avaliar a associagdo entreesidade e aspectos relacionados
com a qualidade de vida, uma investigacéo foizadh em um Centro de Saude em Madrid.
Foi identificado um perfil de pacientes obesos qoar qualidade de vida, constituido por
mulheres, com idade superior a 50 anos, com baiaa de escolaridade, portadoras de
patologia psiquiatrica ou osteoartrites (BARAJAS98).

Estudo realizado com pacientes do Ambulatorio dstithios de Conduta Alimentar
do Hospital das Clinicas da Faculdade de MedicenRitieirdo Preto da USP apontou que as
mulheres morbidamente obesas apresentaram maiargacdes quanto a realizacdo de
atividades fisicas e sociais, maior prejuizo emmadio e estado geral de saude mais
prejudicado do que as pessoas com peso normak fatar de aspectos mais especificos da
avaliacao relativa a qualidade de vida, mulher@s abesidade morbida referiram limitacdes
relacionadas ao trabalho de uma forma geral, teidio observada a incapacidade destas
pacientes de realizar certas atividades, tais c@aojicos domésticos, relacionando tais
limitagbes as condi¢Bes de saude. Estas referitz@nagsaude limitava as suas atividades
sociais, como visitar amigos e pacientes (ALMEIRB801).

Em estudo realizado nos EUA, procurou-se invesagaor no obeso e 0 seu impacto
na qualidade de vida. A dor foi investigada atrad&gergunta: “Quanta dor vocé teve nas
Gltimas quatro semanas?”. Foram estudados 312idhdis em tratamento para perda de peso,
com supervisdo meédica. Os resultados mostram qoé&ves de dor parecem ter uma relacao
direta com a qualidade de vida, sendo que ceré®#edos obesos do estudo apresentavam
um nivel de dor pelo menos moderado (BAROFSKY, 1997

Doll et al. (2000), realizaram uma investigacado Unaverstity of Oxford com o
objetivo de mostrar a associacéo entre obesidgdel@lade de vida, explorando a associacao
entre bem-estar fisico e emocional em relacdo aiddie e a presenca de outra doenca

cronica. Observou-se que o bem-estar fisico, n&ociemal, deteriorava-se marcadamente
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com o aumento do grau de excesso de peso, emduadg/iobesos e sem outra doenca
cronica. Por outro lado, os individuos com doeng@nica sem obesidade associada,

apresentavam uma degradacao, quer do bem-estar, fisier do bem-estar emocional. No

que se refere aos individuos com doenca cronicareabesidade associada, apresentavam
um deterioracdo do bem-estar fisico, mas ndo dedstan emocional (DOLL, 2000).

Uma das possiveis causas da baixa qualidade deewidadividuos com excesso de
peso é que estes apresentam diversas limitacGeasfis emocionais. Estudos de base
populacional demonstram que tais individuos fretgreente queixam-se de dor, relatam
reducdo da vitalidade, funcionamento fisico defitde dificuldades nos papéis sociais ou
profissionais e um pior estado de saude geral quanthparados com pessoas nao obesas
(ALMEIDA, 2001; DOLL, 2000; WADDEN, 2001; LE PEN, 998; SARLIO-
LAHTEENKORVA). Richards et al. utilizando o SF-36bservaram que individuos com
obesidade grave (IMC>35) apresentaram bem-estacienab e status funcional prejudicado,
e dor mais grave e limitante quando comparados a®mutréficos. Além disto, observa-se
gue obesos sdo mais expostos a situacdes humdhamtduncdo de suas restricdes fisicas
(WADDEN, 2001). Outro aspecto a considerar nestegsso € a presenca de morbidades,
como por exemplo, diabetes, hipertensdo e depreassaciadas ao excesso de peso as quais
também influenciariam estados fisicos e mentai€KRARDS, 2000).

Diversas definices de apoio social tém sido prigzo$ara alguns autores trata-se do
grau com que relacdes interpessoais corresponddeteaminadas funcdes, com énfase no
grau de satisfacdo do individuo com a disponibilede qualidade dessas func¢des (CHOR,
2001).

Tem sido argumentado que redes e apoio social emflariam no nivel
comportamental através da provisdo de recursosriaigteda disseminacao de informacdes
preventivas, de respostas diretas ao estress&gisio, influenciando estados psicologicos
como auto-estima, auto-eficacia e seguranca e goestemente interferindo em
comportamentos relacionados a saude, tais comditohde fumar, consumo de alcool e
alimentacdo (BERKMAN, 2000).

Estudos tém tentado mostrar empiricamente a impoeéano capital social a saude,
tanto a nivel coletivo, quanto individual (KAWACH2004). Mecanismos propostos pelos
quais o capital social pode contribuir para umaharelsalde incluem a difusdo de
conhecimentos sobre a promocdo da saude, a maaotel®; comportamentos saudaveis
através de normas informais de controle socialppg@io do acesso aos locais de servigos e

processos que oferecem apoio afetivo e de respeittuo. Em um estudo, a baixa
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participacdo social do individuo na comunidadefdoiemente associado com a inatividade
fisica de lazer (LINDSTROM, 2003).

Andrade 2001, aponta que o apoio social pode ataaude dos individuos atraves
da promocdo de habitos saudaveis e reducdo de damgmtos de risco, ocasionando
alteracdes nos sistemas imunoldgico, nervoso eovastular (ANDRADE, 2001). Isto se
daria através da provisdo de recursos materiaidissaminacao de informacdes preventivas,
de respostas diretas ao estresse fisiologico,endiando estados psicolégicos como auto-
estima, auto-eficacia e seguranca e consequentemetgrferindo em comportamentos
relacionados a saude, tais como o habito de furnasumo de éalcool, alimentacéo, utilizacao
de servicos de saude, aderéncia ao tratament@tiegpde exercicios fisicos (BERKMAN,
2000; SHAIKH, 2008).

2.6 VALIDADE E CONFIABILIDADE DO EXCESSO DE PESO HERIDO

As informagfes sobre o peso e a altura de cadaidldi devem ser obtidas,
preferencialmente, com base na mensuracéo diretandoviduos, utilizando-se para isso
balancas e estadibmetros. A coleta dessas medidasianto, implica diretamente custos,
tempo de execucéao, treinamento de antropometradtas, de dificuldades de transporte desse
material em trabalhos de campo (SILVEIRA, 2005uthzacédo de peso e altura referidos &
uma pratica pouco frequente no Brasil, mas utibzizdqliientemente em paises desenvolvido
(NIEDHAMMER, 2000; SPENCER, 2002; SCHMIDT, 1982).a0to-relato é um importante
método para coletar informacfes em saude, em ad@le permite o uso de pessoal auxiliar,
0 que o torna ideal para intervengdes coletivasneébam indicador para o planejamento e
monitoramento de intervencgdes. Além disso, estuéios demonstrado niveis aceitaveis de
validade e confiabilidade para obesidade refelddaN(YHOLM, 2007). Entretanto, por se
tratar de dados auto referidos o controle do vsnébrmacdo estad além do controle do
pesquisador (SILVEIRA, 2005) . Pessoas obesas teradsobestimar o seu peso, assim
como pessoas de baixa estatura a superestimar atstea (SPENCER, 2002; SCHMIDT,
1982). Além disso, diferentes tipos de auto relatedo afetados por fatores

sociodemogréficos, cognitivos e situacionais (M NYLHM, 2007).
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3 JUSTIFICATIVA

A obesidade é um fator de risco ja bem estabelepata uma série de doencas
cronicas. Entretanto, a relacdo entre a obesidadeaspectos psicossociais ainda esta pouco
explorada.

A fim de buscar as melhores estratégias de preveagiromocdo de saude, isto é,
estratégias efetivas para intervir no problemaxdesso de peso, é fundamental conhecer sua
magnitude, bem como seus determinantes.

Nas ultimas décadas a obesidade tem sido alvov@stigacdes em diversos paises
tanto desenvolvidos como naqueles em desenvolvimeRatores socioecondémicos,
hereditarios e de estilo de vida foram identificadmmo determinantes da obesidade.
Algumas tendéncias consistentes nos varios estoddberes tendem a serem mais obesas do
que os homens (SIBAI, 2003; EREM, 2004; KAIN, 2008)IMC aumenta com a idade
(SEIDELL, 2002; GIGANTE, 1997; MCCARTHY, 2002h risco de obesidade é superior
nos descendentes de pessoas obesas (MARQUES-LQBFES, entre outros

Entretanto, muito pouco tem sido investigado sobegeito dos aspectos psicossociais
e entre 0os poucos estudos existentes ndo ha @éwmwsist Certamente, uma melhor
compreensao dos fatores psicossociais que interageaxcesso de peso podera contribuir
para o planejamento de estratégias de prevencém éb mais, inexistem estudos realizados
em paises em desenvolvimento, principalmente narideméatina. Contudo, os dados de
excesso de peso demonstram tendéncias crescensem gurevaléncia nestes lugares.

O presente estudo pretende investigar a relacde @spectos psicossociais e 0
excesso de peso em uma populagao de adultos tesicensul do Brasil. Espera-se que esses
resultados possam subsidiar o planejamento, implEm@ e a avaliacdo de politicas e

acoes.
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4 OBJETIVOS E HIPOTESE

4.1 OBJETIVO GERAL

Estudar a influéncia dos aspectos psicossociaie sblexcesso de peso em adultos de

uma cidade de médio porte do Sul do Brasil.

4.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Estimar a prevaléncia de excesso de peso;

Descrever as caracteristicas socio-demograficaspadamentais e psicossociais da

amostra;
Avaliar a associacao entre excesso de peso e assitossociais;

Avaliar a associacdo entre excesso de peso e aspsotio-demograficos e

comportamentais.

4.3 HIPOTESE

Individuos com aspectos psicossociais desfavorgesisuem prevaléncias mais elevadas

de excesso de peso.
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5 METODOS

5.1 IDENTIFICACAO DO PROJETO

Esta investigacdo faz parte de um estudo sobrdatagmcial na cidade de Sé&o
Leopoldo, intitulado “Um estudo exploratorio de itapsocial em S&o Leopoldo (RS)”,
iniciado em 2005 e financiado pelo Conselho Nadiatea Desenvolvimento Cientifico e
Tecnoldgico (CNPq) (Proc. 478503/2004-0), Fundaigidmparo a Pesquisa do Rio Grande
do Sul (FAPERGS) (Proc. 0415621) e Universidade/dle do Rio dos Sinos-UNISINOS
(PP 0320). O projeto teve como objetivo principallerar e aprofundar o conceito de capital

social na populacéo de Sao Leopoldo (RS).

5.2 DESENHO DO ESTUDO

Este € um estudo transversal de base populaci@sldados individuais foram

coletados através de entrevistas com adultos deedies bairros de Sao Leopoldo, RS.

5.3 ORGANIZACAO GEOGRAFICA E POPULACAO DO ESTUDO

A populacdo de estudo foi composta pelos respoisséeedomicilios da area urbana
da cidade de Sé&o Leopoldo (RS). A cidade de Sapdldo fica situada na Regido do Vale
do Rio dos Sinos, no Estado do Rio Grande do SululNmo censo demografico, em 2000,
possuia uma populacao igual a 193.547 habitareedp98.781 mulheres (51,07%) e 94.766
(48,93%) homens. O municipio conta, na sua estigterservigos publicos de saude, com um
hospital geral (Hospital Centenario) e 28 uniddufesicas de saude (IBGE, 2007).
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5.4 ESTUDO PILOTO

Foi realizado um estudo piloto de agosto a noverdbr@005, ocasido em que foram
realizadas entrevistas com 97 adultos em 10 seterestarios da cidade. Este estudo visava
avaliar a qualidade dos instrumentos, apreciar é®aos e a logistica da pesquisa e obter

estimativas confiaveis para a definicdo do planosiral e coleta de dados principal.

5.5 PLANO AMOSTRAL

5.5.1 Tamanho da amostra

O tamanho da amostra foi calculado com base nassddmlestudo piloto utilizando-se
0 método para propor¢cdes com aleatorizacdo de amegados (FY) e do desfecho
autopercepcdo em saude. Foi estimado ser necegs@iamostra de 1260 domicilios em 36
setores. Este tamanho foi calculado para obter 88%oder (13=0.85) para detectar uma
diferenca de 7% na prevaléncia de autopercepc¢dauldde ruim entre areas com alto e baixo
capital social com um nivel de confianca de 95%affo utilizados para este célculo:
prevaléncias de saude referida ruim de 13,3% (beagtal social) e 4,9% (alto capital
social); coeficiente de correlacéo intra-classaligu0,05 e um namero de 35 domicilios por
setor. O tamanho da amostra foi aumentado em 20%uUnwero de domicilios devido a
possiveis perdas e para controlar fatores de cdmfoz analise dos dados, e em cerca de 10%
no numero de setores devido a possiveis perda$) segessario um total de 1512 domicilios

em 40 setores censitarios.

5.5.2 Selecédo da amostra

O procedimento amostral previu o sorteio aleatdealO setores censitarios dentre os
270 existentes na zona urbana da cidade de SawldeofEm cada conglomerado (setor
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censitario) foi sorteado o quarteirdo para inieigresquisa e todos domicilios foram visitados
até completar o numero requerido de 38 em cadalaoegado. Se, ao completar o
quarteirdo, ndo houvesse o numero suficiente dacilms, o entrevistador percorria outro
quarteirdo do setor, seguindo sorteio prévio. Clasovesse mais domicilios do que o
necessario naquele quarteirdo era sorteada abratorie a esquina a partir da qual o
domicilio era identificado para o inicio a cole dhdos e o inicio se dava pela esquerda de
guem estava de costas para a casa inicial e mansend sentido anti-horario, o domicilio

seguinte era visitado, e 0 proximo entrava na &elec

5.6 SELECAO E TREINAMENTO DOS ENTREVISTADORES

Para a conducédo dos trabalhos de campo foram @edelcis alunos da Graduacgéo e
Pos-Graduacdo da UNISINOS para atuarem como esttidores e monitores. Todos 0s
pesquisadores receberam treinamento sobre osnmsitas que foram aplicados bem como
sobre os procedimentos logisticos dos trabalhosadgo e técnicas de entrevista. Manuais

foram construidos para este fim.

5.7 VARIAVEIS DEPENDENTES E INDEPENDENTES

5.7.1 Variaveis dependentes

5.7.1.1 Dados antropométricos

O estado nutricional sera avaliado através do INt@i¢e de Massa Corporal) que é o
resultado da razdo entre o peso (em quilogramas)jeadrado da estatura (em metros).
Foram coletados o peso e altura referidos peloeestado. Para este estudo, seréo
considerados com excesso de pesandividuos que apresentaram IMC maior ou igu2b a

kg/n?, de acordo com a Organizacdo Mundial de Salde (QRIBY).
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5.7.2 Variaveis Independentes

5.7.2.1 Variaveis s6cio-econdmicas

Renda familiar: a renda foi coletada como uma vati@ontinua para todas as pessoas
residentes no domicilio. Também foram consideragos tipos de renda como pensdes e
aluguéis. Na andlise sera utilizada como a rendailifa em salarios minimos e
posteriormente categorizada em quartis.

Escolaridade: foi coletada em anos completos delesio entrevistado. Sera analisada em

quartis ou nas categorias propostas pela ABEP.

5.7.2.2 Variaveis demograficas

Idade: foi coletada em anos completos. Para arsdigecategorizada em grupos de 10 anos.
Sexo: masculino e feminino.

Raca (cor da pele): foi avaliada através da copela observada pelo entrevistador. Na
analise sera categorizada em branca e nao branca.

Estado civil: coletada como uma variavel politbmiganinal em seis categorias (solteiro,
casado, em unido, divorciado ou separado, vilvo,ouia situacdo). Na analise serdo

categorizadas em casado/unido, solteiro ou outracsio.

5.7.2.3 Variaveis Genéticas

Foi analisada através da pergunta: Seus pais sé@mouobesos? Na andlise sera categorizada

em néo, pai ou mae e ambos.
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5.7.2.4 Variaveis Psicossociais

Apoio social: coletada através da escala de apmialsutilizada ndViedical Outcomes Study
(MOS) (SHERBOURNE, 1991Fsta escala é composta por 19 perguntas. Para ¢talg
cinco opcdes de resposta foram apresentadas: acg@iu 2 (“raramente”); 3 (“as vezes”); 4
(“guase sempre”) e 5 (“sempre”). Na analise somanteslas, tendo como valor minimo
possivel zero e valor maximo 76. Posteriormenté separada em quartis, definindo valores
baixos e altos.

Qualidade de Vida: foi coletada utilizando-se ariumaento EUROHIS-QOL 8-item index
(SCHMIDT, 2006). Este questionario € composto p@eiguntas. Todas elas tém 5 opc¢des
de respostas: 1 (“muito insatisfeito”); 2 (“ins&ign”); 3 (“nem satisfeito nem insatisfeito”);

4 (“Satisfeito”); e 5 (“muito satisfeito”). Na ans¢ somam-se todas. Posteriormente sera

separada em quatrtis, definindo valores altos eobaix

5.7.2.5 Variaveis comportamentais

Atividade fisica:o nivel de atividade fisica dos participantes foiliad® mediante a aplicacédo
do Questionario Internacional de Atividade FisitRAQ-8). O IPAQ é um questionario
proposto pela Organizacdo Mundial de Saude parbagia da atividade fisica em nivel
mundial e, atualmente, tem sido utilizado em 1Zgmi(MARSCHAL, 2001)Ele contém
questdes sobre a duragdo e a intensidade de dtvitdaca do individuo durante uma semana
"habitual”, tanto em atividades ocupacionais quaetéocomocao, lazer ou pratica esportiva.
Para avaliar o nivel de atividade fisica dos pidittes, foi utilizado como ponto de corte a
recomendacao da SEC (Sociedade Européia de Cayidijptpue é de pelo menos 150 minutos
por semana de atividade fisica de intensidade raddee vigorosa. Serd considerado
sedentario quem fizer menos de 150 minutos dedatié por semana (HALLAL, 2004).
Consumo de alcool: o consumo de alcool foi obtigair de informacdes referentes ao tipo,
frequéncia e quantidade de bebidas alcodlicas ocudas que serdo transformadas em
gramas/dia. Sera considerado excessivo o consuimo di15g para mulheres> 30g para

homens.
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Habito de fumar: foi utilizada a pergunta “Vocéfjgmou ou ainda fuma?” e coletada em 3

categorias (Nunca fumou/Ex-fumante/Fumante atual).

5.8 CONTROLE DE QUALIDADE

Foi realizado um controle de qualidade pelo pesguis principal, por telefone, em
uma amostra aleatéria de 10% das pessoas partespam estudo. O instrumento do controle
era semelhante ao do estudo, incluindo variavedsng sofriam alteracdo em curto espaco

de tempo.

5.9 ANALISE DOS DADOS

A entrada de dados sera realizada com dupla enmmad@rograma Epi info, de modo
a possibilitar a posterior comparacdo do bancoad®sl evitando-se assim possiveis erros de
digitacao.

As associacfes do desfecho “Excesso de peso” coariaveis independentes seréo
testadas através do teste do qui-quadrado de Rearde associagdo linear. A analise dos
dados serd conduzida utilizando-se dos progranatsa $t0 e SPSS 10.0. Sera utilizada a
regressdo de Poisson para fornecer uma estimatisarazOes de prevaléncias e seus
respectivos intervalos de confianca 95% (IC95%)RBROS, 2003).

Serdo levadas para a analise multivaridvel apesgsossiveis fatores de confuséo.
Para ser considerada como fator de confusdo, avehrilevera estar associada tanto com a
exposicdo quanto com o desfecho, considerando veh aié significancia de 20% (p=0,20).
A andlise multivariavel sera realizada através rés modelos. No primeiro o efeito da
variavel psicossocial sera controlado para cariatias demograficas, o segundo incluira as

variaveis socioeconémicas, e o terceiro as compertéais.



37

5.10 ASPECTOS ETICOS

Foi requerido o consentimento livre e esclarecids garticipantes aos quais era
garantido o total sigilo dos dados. O protocolgdsquisa foi aprovado pelo comité de ética
em pesquisa da UNISINOS (CEP 04/034).

5.11 LOGISTICA

1. A logistica dos trabalhos de campo envolverdo wra ge etapas descritas a seguir:
2. Selecao aleatoria dos setores censitarios;

3. Selecao aleatoria dos quarteirdes;

4. Definicdo dos instrumentos;

5. Treinamento, capacitacdo e padronizagdo da egespemsavel pela coleta de dados;
6. Estudo piloto com adultos nédo selecionados;

7. Coleta de dados principal através de visitas ddianes;

8. Retorno até trés vezes nos domicilios cujos regyeis ndo se encontrarem ou

recusarem participar.

9. Codificacao e revisao diaria dos questionarios;
10. Dupla entrada dos dados;
11. Limpeza e andlise dos dados

5.12 RECURSOS

Abaixo estéo relacionados os itens de capital emusecessarios a execucao do projeto.



5.12.1 Capital

Item Quantidade | Valor (R$)
Material bibliografico (Mapas, cartogramas, discos de dados 7 330,0
IBGE)

Aparelho Multifuncional 1 700,0
Total capital 1.030,0
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5.12.2 Custeio

Material de consumo Quantidade Custo unitario Custo total
Lapis 40 0,40 16,0
Borracha 40 0,15 16,0
Apontador 20 0,80 16,0
Pasta polionda 40 1,70 68,0
Arquivo morto 20 1,95 39,0
Grampeador 1 7,90 7,90
Grampos 10 Caixa ¢/100 1,00 10,0
Etiquetas 6 folhas ¢/20 0,75 4,5
Envelope plastico 200 0,20 40,0
Envelope pardo 200 0,25 50,0
Papel A4 1 Resmas 500u 16,5 16,5
Questionarios impressao 8pg. X 1800u 0,10 1.440,0
Papel oficio 1 Folha 100u 3,5 3,5
Disquetes 2 Caixas 10u 9,8 19,6
CDROM-RW 3 52 15,6
Cartuchos impressora 3 130 390
Tesoura 1 3,9 3,9
Pranchetas 8 1,90 15,2
Clips de papel 2 Caixas-100u 1,20 22,8
Perfurador 1 16,9 16,9
Grampeador 1 7,20 7,9
Sacolas 10 15,0 150,0
Pastas suspensas 50 1,2 60,0
Total material de consumo 2.429,3
Servigos de terceiros Quantidade Custo Custo Total
Entrevistas 1.512 R$5/entrevista 7.560,0
Transporte entrevistadores 450 (1800/4)X 4 1,70 4.284,0
Total servigos terceiros 11.844
Participacdo em Congresso Quantidade Custo Custo Total
Diarias Congresso ABRASCO 6 148,45 890,7
Passagem aérea POA-RIO-POA 2 700 1.400,0
Total participagdo em congresso 2.290,7
Software Quantidade Valor (R$)
Software MIwiN V.1.1 €650 (1 EUR = 3.5R$) 1 2.275,0
Total software 2.275,0
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Total de recursos necessarios = Capital + Custeio = R$ 19.869,0. Financiamento CNPq
47850320040; FAPERGS 0415621; e UNISINOS PP0320.



6 CRONOGRAMA

2007 2008 2009
Ago/ | Jan/ | Mar | Mai/ | Jul/ | Out/ | Jan/ | Mar | Mai/ | Jul
Dez Fev | /Abr | Jun | Set | Dez | Fev | /Abr | jun
Revisao X X X X X X X X X X
Literatura
Dupla entrada X
Limpeza do X
banco de dados
Escrita X X
Métodos
Analise dados X X X X X X
Qualificacdo X
Escrita X X X X
Resultados
Defesa X
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RELATORIO DE CAMPO - UM ESTUDO EXPLORATORIO DO CAPI TAL SOCIAL
EM SAO LEOPOLDO (RS)

INTRODUCAO

O projeto “Um estudo exploratério do capital sockh S&o Leopoldo(RS)”, foi
elaborado por um grupo de pesquisadores, do pnagde pos-graduacdo em ciéncias da
salde-Area de concentracdo: Saltde Coletiva (Uidkeels do Vale do Rio dos Sinos-
Unisinos), financiado pelo CNPq (Proc. 478503/20p4- FAPERGS (Proc. 0415621) e
UNISINOS (PP 0320).

Esta pesquisa foi realizada com uma amostra repeds@ de adultos, residentes na
zona urbana de Sao Leopoldo-RS. O objetivo prihdpastudo foi “Explorar e aprofundar o
conceito de capital social na populagdo do muratipA pesquisa também objetivou
“descrever a situacéo do capital social no murotjgvalidar um instrumento de medida de
capital social com uma amostra da populacdo brasile “testar a associacao entre capital

social e saude em adultos de Séao Leopoldo”.

ELABORACAO E PREPARACAO DOS INSTRUMENTOS

O instrumento de pesquisa foi construido no anp0@®. Trata-se de um questionario

padronizado e pré-codificado.

A construcdo envolveu a traducdo de inventarioscalas, da lingua inglesa para o
portugués, formatacdo do questionario, elaboragi@antoes resposta visando facilitar a
compreensao e aplicacdo dos questionarios, e algimode um manual de instrucdes para o

treinamento dos entrevistadores.
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O questionario apresentava questdes socioeconémieasolaridade, renda),
demograficas (sexo, cor da pele, idade e estady pisicossociais (Qualidade de vida, apoio
social), comportamentais (consumo de alcool, atdfisica, habito de fumar), peso, altura e

autopercepcao de saude (SF-12).

SELECAO DOS SETORES

O municipio de Sao Leopoldo possui 272 setoresitéios, sendo que destes, dois
sao classificados como rurais. Desconsideraranss2 setores censitarios rurais no estudo,
pois a populagédo de estudo foi composta apenasdodios residentes na zona urbana de Séo
Leopoldo.

A selecdo dos setores censitarios para a pesauiszafizada através de amostragem

sistematica, conforme 0s seguintes passos:

1 — Diviséao do n° total de setores censitariosnobd270) por n° total dos setores desejados
(40);

2 — O resultado desta equacédo (6,75 — com arredwrda = 7) indica o pulo que foi
efetuado;

3 — Sorteou-se um n° de 1 a 10 (3) como ponto dedpapara 0S seguintes setores
selecionados (3, 10, 17, 24, 31, etc.).

O procedimento amostral previu o sorteio aleatdei@O setores censitarios dentre os
270 existentes na zona urbana da cidade de SawldeofEm cada conglomerado (setor
censitario) foi sorteado o quarteirdo e todos awmiditios foram visitados até completar o
namero requerido de 38 em cada conglomerado. Smrapletar o quarteirdo, ndo houvesse
o numero suficiente de domicilios, o entrevistagercorria outro quarteirdo do setor,

seguindo sorteio prévio.

Caso houvesse mais domicilios do que o necessadgioete quarteirdo era sorteada,

aleatoriamente, a esquina, a partir da qual o dbonera identificado para o inicio da coleta
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de dados, e o inicio se dava pela esquerda de gstvesse de costas para a casa inicial, e
mantendo-se o sentido anti-horario, o domicilicugeg era visitado, e o proximo entrava na

selecéo.

O reconhecimento dos setores foi realizado comliaukb coordenador da pesquisa,

juntamente com os bolsistas de iniciagdo cientifica

A equipe percorreu os setores desconhecidos pelalewador, com a finalidade de

identificar se os setores tinham condi¢cbes paealzacéo da pesquisa.

Apo6s o reconhecimento a equipe fez as seguintesitslitoes:

Setor 129 (loteamento e sem habitantes) foitgulzo pelo setor 13;

Setor 66 (ndo possui domicilios suficientes)sidistituido pelo setor 27;

Setor 241 (casas transferidas para outro locafubstituido pelo setor 20;

Setor 192 (orientacdo da Brigada Militar de serlacal bastante perigoso) foi substituido

por um bairro com as mesmas condi¢cdes socioeconémiSanta Marta (777).

SELECAO E TREINAMENTO DOS ENTREVISTADORES

Para a realizagéo da pesquisa, foram recrutadesnados cerca de 50 estudantes de
graduacéo, da UNISINOS.

Para tanto foi confeccionado um manual, o qualsamtava os seguintes conteudos:
objetivos, métodos e importancia da pesquisa, nmigbes sobre materiais a serem levados a
campo, critérios de inclusdo dos participantes stoid®, critérios para sorteio de casas,
guando necessario, planilhas dos setores, inforesagfbre apresentacao, instrucdes gerais
para preenchimento do questionario e sobre osesadé resposta, instru¢cdes de codificacao
dos questionérios e chamadas especiais.

O treinamento e a padronizacdo dos entrevistadomsreu durante o periodo da
coleta de dados, com grupos de no maximo 10 pessdasluiu as seguintes técnicas:
apresentacao e discussao dos objetivos, métodmgoetancia da pesquisa, leitura do manual

de instrucdes, dramatizacdo do questionario e sidicude davidas do manual.
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ESTUDO PILOTO

Um estudo piloto foi realizado entre os meses @staga novembro de 2005, com 97
pessoas em 10 setores censitarios (24, 31, 53087115, 157, 178, 213 e 262).

Na ocasido, as entrevistas foram realizadas enasiugbjetivando:

 Qualificar os entrevistadores (aprimorar as téadmentrevista);

Avaliar a qualidade dos instrumentos de coleta ados (teste da compreensdo dos

guestionarios);

Apreciar os métodos e a logistica dos trabalhosatepo (tempo de entrevista e de

deslocamento);

Obter estimativas confiaveis para a definicdo dm@lamostral a ser utilizado no estudo

principal;

Constatou-se que cada entrevista durava, em mEgiajnutos, e que somado a este,
o tempo de deslocamento, eram possiveis realizgrag® entrevistas, por entrevistador, em

um unico turno (manha e tarde).

Os participantes do estudo piloto eram, em sua rmaaimulheres (55%), brancas
(89%), casadas ou em uniéo (65%), com média de idael a 45 anos (DP=13) e com renda

familiar de até 4 salarios minimos (53%).

O projeto inicial tinha a intencéo de entrevistarchefes dos domicilios, porém, por
geralmente se tratarem de homens, 0s quais, noantencontram-se ausentes, no periodo
diurno, durante a semana, acarretava em um gramdera de perdas, motivo este, que levou
a mudanca de critérios, optando-se por entrevissaresponsaveis pelo domicilio, no

momento da entrevista.
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COLETA DE DADOS PRINCIPAL

A coleta de dados principal foi realizada por 5@eanstadores, alunos da graduacgao
da UNISINOS, os quais foram devidamente treinadpsdronizados. A coleta iniciou em
marco de 2006 estendendo-se até junho de 200 m&nkeo da amostra previu a realizacao de
um total de 1520 entrevistas em 40 setores ceiositdDestas, um total de 1100 foram
realizadas em 38 setores, representando 72% dolaakicial. O nimero de entrevistas

realizadas e percentual de perdas de acordo ceet@es sdo apresentados no Quadro 1.

Quadro 1- Distribuicdo dos setores sorteados, migherpessoas encontradas e perdas por setorl-e§aoldo

2006

SETOR BAIRRO ENTREVISTAS N° DE % DE PERDAS
REALIZADAS PERDAS
3 | CENTRO 19 19 *
SAO MIGUEL 25 13 34,2

10 | SAO MIGUEL 29 9 23,7
13 | CENTRO 13 25 *
20 | CENTRO 9 29 *
27 | CENTRO 33 5 13,2
31 | SAO MIGUEL 44 0 0
38 | VICENTINA 35 3 7,9
45 | VICENTINA 41 0 0
52 | VICENTINA 44 0 0
59 | CRISTO REIS 15 23 *
73 | PADRE REUS 34 4 10,5
80 | DUQUE DE CAXIAS 24 14 36,8
87 | SANTA TEREZA 31 7 18,4
94 | SANTA TEREZA 36 2 5,2
101 | SAO JOSE 28 10 26,2
108 | RIO BRANCO 25 13 34,2
115 | JARDIM AMERICA 14 24 *
122 | JARDIM AMERICA 45 0 0
136 | SANTO ANDRE 33 5 13,2
143 | PINHEIRO 24 14 36,8
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150 | FEITORIA 40 0 0
157 | FEITORIA 28 10 26,2
164 | FEITORIA 23 15 39,5
171 | FEITORIA 27 11 28,9
178 | FEITORIA 16 22 *
185 | SANTOS DUMONT 32 6 15,8
199 | RIO DOS SINOS 43 0 0
206 | SANTOS DUMONT 42 0 0
213 | SCHARLAU 41 0 0
220 | SCHARLAU 12 26 *
227 | CAMPINA 28 10 26,3
234 | CAMPINA 27 11 28,9
248 | CAMPINA 45 0 0
255 | ARROIO DA MANTEIGA 41 0 0
262 | ARROIO DA MANTEIGA 15 23 *
269 | SAO JOSE 14 24 *
777 | SANTA MARTA 25 13 34,2
TOTAL 1100 390

*Nos setores com nimero de entrevistas menor qua 20leta de dados foi interrompida, devido aafdke

recursos financeiros.

CONTROLE DE QUALIDADE

A codificacdo dos questionarios foi realizada por lolsista e a revisdo da codificacdo por

um coordenador da pesquisa.

Reunides regulares foram realizadas com os supeggisie campo (bolsistas), com o objetivo
de discutir erros de codificacdo e assim corrigicodificacdo dos questiondrios. Foram criadas

codificacbes especificas para as questdes constasmbertas.

Para o controle de qualidade elaborou-se um guéstio simplificado com perguntas de
pequena variagdo em relagdo ao tempo. Participawa@studo cerca de 10% da amostra (n=103), por

setor, e as entrevistas foram realizadas por tededio longo dos trabalhos de campo.
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PERDAS

Os principais motivos das perdas foram: falta daunsos financeiros (14%), locais néo
habitados ou comércio (8%), recusas (4%) e pesasasites na residéncia (2%) (Figura 1). Ha de se
ressaltar que a coleta de dados foi interrompid® eetores censitarios (3, 13, 20, 59, 115, 178, 22
262, 269) e nao realizada em 2 (17, 24) deviddta ¢ recursos financeiros. Nestes setores foram

entrevistadas 127 pessoas de um total previst@@le 4

B Entrevistas Realizadas

B Falta de Recursos Financ.

14% [ Recusas
72% 289 4% CIN&o Habitado
8% O Responsavel Ausente

2%

Figura 1- Percentual e motivo das perdas.

ESTUDO RETESTE

De modo a avaliar a estabilidade(confiabilidade)dtrumento de capital social utilizado, foi
realizado, no periodo de junho a dezembro de 20@7%&studo reteste com 172 pessoas em 12 setores

censitarios.

ENTRADA DE DADOS

O guestionario para a digitacao foi criado no paota Epilnfo 6, com as devidas limitagdes

nas respostas (Check) para evitar erros de digitaca

Os dados comecaram a ser digitados simultaneameieta de informagcfes e uma segunda
entrada iniciou no més de agosto de 2007. A coaclas dois bancos ocorreu em dezembro de

2007.
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Também foram digitados dois outros bancos de dedosinformagfes complementares da
pesquisa: estudo teste-reteste e controle de qdalidh dupla entrada em ambos os bancos de dados

entre 0s meses de janeiro a abril de 2008.

Neste periodo também foi realizada a limpeza ddeslam todos os bancos (estudo principal,
teste-reteste e controle de qualidade). Esta d¢ansi® cruzamento dos bancos em duplicata,

verificando-se as inconsisténcias entre eles, dodfe e corrigindo de acordo com as fichas originai

ANALISE DOS DADOS

Entre os meses de janeiro a marco de 2009 forafizadas andlise descritiva para a
verificacdo da frequéncia das varidveis e assoetacOm o desfecho. As associacdes do desfecho
“Excesso de peso” com as variaveis independentamftestadas através do teste do qui-quadrado de
Pearson e de associagéo linear. A andlise dos @leidosnduzida utilizando-se dos programas Stata
7.0 e SPSS 10.0. Utilizou-se Regressdo de Poisamm fprnecer uma estimativa das razbes de

prevaléncias e seus respectivos intervalos dearg#i95% (1C95%).

Foram levadas para a andlise multivariavel apesgmssiveis fatores de confusdo. Para ser
considerada como fator de confuséo, a variavelrdeestar associada tanto com a exposi¢do quanto
com o desfecho, considerando um nivel de signifiédde 20% (p=0,20). A analise multivariavel foi
realizada através de trés modelos. No primeiroedcetla variavel psicossocial foi controlado para
caracteristicas demograficas, o segundo incluiuva#iveis socioecondmicas, e 0 terceiro as

comportamentais.
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J Universidade do Vale do Rio dos Sinos — RS
Programa de Pds-Graduacao em Ciéncias da Saude
UNISINOS g ¢

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Séo Leopoldo, / de 200___

Prezado(a) Senhor(a),

A Universidade do Vale do Rio dos Sinos — UNISIN@B8avés do Programa de Pés-Graduacao em
Ciéncias da Saulde, esta realizando uma pesquit#ficee denominada “Um estudo do capital sociafjnastao
da salde da populacdo de Sao Leopoldo — RS”. Capital € entendido como o conjunto das organgscd
sociais e grupos de pessoas do seu bairro quemajadasponder as necessidades de sua vida pedaadliar
e que melhoram as relagdes de vizinhanca. O paholpietivo deste estudo é o de verificar se estpgctos
influenciam a saude das pessoas. Para tanto sdiZada uma entrevista rapida e simples sobre &,

familia e o local onde vocés moram.

Gostariamos de lembrar que este € um estudo qusesslo feito pela universidade e ndo tem nenhuma
ligacdo com partidos politicos, governo ou admiaggio. Todas as suas respostas ndo serdo fornecidas
nenhuma pessoa fora do grupo de pesquisa. Os rdamgsessoas ndo serdo divulgados e ndo aparecerdo e

nenhum relatério.

No entanto, os resultados da pesquisa ajudardo maitefinicAo de acdes para melhorar as condi¢des
de saude e a qualidade de vida da populacdo dee®@oldo. A pesquisa também é importante pois asfud
influéncia de aspectos como solidariedade, cooperagparticipacdo em grupos nas condi¢cdes de sinide
populacdo de Sao Leopoldo e do Brasil. Por issocslaboracéo, autorizando no quadro abaixo ezagdb da
entrevista, € muito importante. Esclarecemos qaepsuticipacdo depende de sua livre e espontangaden
Vocé pode se retirar a qualquer momento da pesgaisanenhum prejuizo para a sua pessoa. Se quaser m

informacdes sobre o0 nosso trabalho, por favoeligara o telefone 591 1122 (ramal 2230).

Esperando contar com seu apoio, desde ja agradeammome de todos 0os que se empenham para

melhorar a salde publica em nosso Estado e nd.Brasi
Atenciosamente,

Professor Marcos Pascoal Pattussi
Coordenador da Pesquisa

AUTORIZACAO

Apobs ter sido informado e entendido as caracteaistilo estudo, concordo em participar. Declard
ainda ter recebido uma via deste termo de consentan

S&o Leopoldo, de de 200__.

Nome do participante Assinatura do participante
(por extenso)
Av. Unisinos, 950 Caixa Postal 275 CEP 93022-000 S&o Leopoldo Rio Grande do Sul  Brasil.

Fone: (51) 590 8752 Fax: (51) 590.8479  http://www.unisinos.br




QUESTIONARIO

J UNIVERSIDADE DO VALE DO RIO DOS SINOS
UNISINOS Questionario Cooperacdo e Solidariedade

Programa de Pos-Graduacdo em Saude Coletiva
Nivel: Mestrado

¢ Questao utilizada para coletar informacdes referentes ao desfecho

PESO E ALTURA

Agora, iremos fazer algumas perguntas sobre suas medidas:

gpeso
24.Qualoseupeso? Kg (999) IGN o
25. Qual a sua altura? cm (999) IGN qaltura
« Questdes utilizadas para coletar informac8es demograficas individuais:
1. Observar: Cor de pele: (A)Amarelo  (B)Branco (N)Negro (P)Pardo etnia
2. Observar: Sexo: (1) Homem (2)Mulher sexo
3. Quantos anos o Sr. (a) tém? idade

4. Qual ¢ o seu estado civil?
(1)Solteiro(a) (2)Casado(a) (3)em unido (4)Divorciado ou separado ceivil
(5)Vivo(a) (6)Outra situacio

86. No més passado, quanto o Sr. (Sra.) ganhou em saldrios minimos (eerca de R$300,00)?
Pessoa 1 : SM ouRS . . por mes renda

78. Até que ano (série completa) vocé estudou? _ sériedo _ grau

escolve ‘

* Questdes utilizadas para coletar informagdes comportamentais:



ATIVIDADES FISICAS
27. As perguntas seguintes estio relacionadas ao tempo gue vocé gastou fazendo atividade fisica continna na
ULTIMA semana. Estas perguntas incluem as atividades gue vocé faz no trabalhe, para ir de um lugar a
outro, por lazer, por esporte, por exercicio ou como parte das snas atividades em casa ou no jardim. Para

responder as perguntas pense somente nas atividades gue vocé realiza por pelo menos 10 minutos continunos
de cada vez:

a)Em quantos dias da ultima semana vocé caminhou em casa ou no trabalho, como forma de transporte | caminha _
para it de um lugar para outro, por lazer, por prazer ou como forma de exercicio?
Dias: por SEMANA ( 0 )Nenhum Pule para guestio “c™

b) Nos dias em que vocé caminhou por pelo menos 10 MINUTOS CONTINUOS quanto tempo no tcaminha
total vocé gastou canunhando por dia?

Horas: Minutos: (888)NSA

c) Vocé realizou alguma atividade fisica. por pelo menos. 10 minutos continuos na ultima semana?

(exceto caminhada) atfisi _
(1)Ndo Pule paran® 28 (2)S1m

Para responder as questdes lembre que:

= Atividades fisicas VIGOROSAS sio aquelas que precisam de um grande esforeo fisico e que fazem
respirar MUITO mais forte que o normal.

= Atividades fisicas MODERADAS sio aquelas que precisam de algum esforcgo fisico e que fazem
respirar UM POUCO mais forte que o normal.

. . iql- N . .. - . d d
d)Em quantos dias da tltima semana, vocé realizou atividades MODERADAS? Como por nederada

exemplo. pedalar leve na bicicleta, nadar, dangar, fazer ginastica aerdbica leve, jogar volei
recreativo, carregar pesos leves, fazer servicos domeésticos na casa, no quintal ou no jardim
como varrer, aspirar, cuidar do jardim. ou qualquer atividade que fez aumentar
moderadamente sua respira¢do ou batimentos do coragdo (POR FAVOR NAO INCLUA
CAMINHADA)

dias por SEMANA  (0)Nenhum Pule para a questao a letra “f”

¢)Nos dias em que voce fez essas atividades moderadas, quanto tempo no total vocé gastou
fazendo essas atividades por dia?
horas: Minutos: (888) NSA

moderad

f) Em quantos dias da tltima semana, vocé realizou atividades VIGOROSAS? Como por
exemplo correr, fazer ginastica aerdbica, jogar futebol, pedalar rapido na bicieleta, jogar igorosa _
basquete, fazer servicos domésticos pesados em casa. no quintal ou cavoucar no jardim,
carregar pesos elevados ou qualquer atividade que fez aumentar MUITO sua respiragio ou
batimentos do coracio.

dias por SEMANA  (0)Nenhum Pule para a questio n® 28

z)Nos dias em que vocé fez essas atividades vigorosas quanto tempo no total vocé gastou vigoros

fazendo essas atividades por dia? I

horas: Minutos: (888) NSA

28. E no caso do seu trabalho. com relagiio ao esforco fisico, como o (a) Sr.(a) classificaria? s

(1)Nao trabalho Pule para questio n® 30  (2)muito pesado (3)pesado sieo

(Dleve (5)muito leve (NIGN

29. Para ir de sua casa ao trabalho. o (a) Sr. (a) costuma 1r de:

(0)Trabalha em casa (1) Carro/Moto (2)Omnibus/metro/trem

(3)Caminhando (4)Bicicleta (8)NSA Jcomo
HABITO DE FUMAR

As proximas questoes referem-se ao habito de fumar e ao consumo de alcool:

30. Vocé ja fumou ou ainda fuma?
(1)Nunca fumei. Pule para a questao n°. 34.  (2)Sim, ex-fumante. Responda n°. 31, 32 e 33

fumo _
(3)Sim, fume. Responda n®, 31 e 32 e pule a questio n° 33,

59



CONSUMO DE ALCOOL

Unidades de Alcool (UA):

Cerveja: 1 copo/ lata (de chope-350 ml)= 1 UA:
1 garrafa= 2 UAs

Vinho: 1 calice (125 ml)=1 UA;

1 garrafa= 8 UAs

Rum, licor, ete: 1 “dose™=1TA

1 copo comum grande (250 ml)= 2 UAs:

Cachaca, vodka, uisque ou conhaque: 1 “martelinho™ (60 ml)=2 UAs;
1 “martelinho™ (100 ml)= 3 UAs:
1 garrafa-20 UAs

34. Vocé costuma beber freqiientemente? ilcoolb
{0)Nao Pule para questao n® 37 (1)Sim

35. Ha quanto tempo vocé bebeu pela ultima vez?  dias  (000)Menos de 1 dia Eaal

(888)NSA

36. Vou lhe dizer o nome de algumas bebidas ¢ gostaria que vocé me dissesse se costuma

beber:

Tipo de bebida TA Dias/semana Dias/mes ervade __
a)Cerveja -ervam __
b)Cachaca/ T T T TEIELE.

Lachaca/ -acham

caipirinha _ _ _ iinhodo
¢)Vinho finhom _ _
d)Whisky vhisdo_ _

r - — - vhism
e)Vodka rodkdo
f)Outro Qual? il

wtrodo
wtrom _ _
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* Questdes utilizadas para coletar variaveis de interesse

QUALIDADE DE VIDA
8. Este bloco de questies, pergunta como vocé se sente em relaciio a sua qualidade de vida, saide on
outras dreas de sna vida. Nos gostariamos que vocé pensasse em sua vida nas tiltimas duas se
Use o cartio resposias n® I Muito Insatisfeito Nem Satisfeito Muito
Insatisfeito Satisfeito Satisfeito
nem
Insatisfeito
1)Quio satisfeito vocé estd (1) (23 (3) 4) (5) er
com sua satde? -
b)Quio satisfeito vocs esta (1) {2) (3) 4) (3)  |atisfab _
com sua habilidade para
desempenhar suas
attvidades diarias?
¢)Quio satisfeito vocé estd (1) B (3) 4 5 atisfac
com vocé mesmo? -
d)Quio satisfeito vocs esta (1) (2 (3 () (5) |atisfad _
com seus relacionamentos
pessoais?
&) Quio satisfeito vocé estd (1) (23 (3) 4) 5Y |iatisfae
com as condicoes de sua -
moradia?
fiComo vocé classificaria sua gqualidade de vida? .
(1 Muito ruim (2)Ruim (3)Nem ruim nem boa fubida
{(4)Boa (3)Muito boa
g)Vocé tem energia sufictente para enfrentar seu dia-a-dia? snergiad _
(1) Nenhuma {2)Pouca (3)Ma1s ou menos
(4 Muita (3)Total

88. Como voce se sente quanto a quantidade de dinheiro para satisfazer suas necessidades? _
(1)Muito msatisferto (2)Insansfeito (3 Nem satisfeito nem satisfaf
insatisfeito (4)Satisfeito {5)Muito satisfeito



APOIO SOCIAL

59. Agora, vamos lhe pedir sobre o seu relacionamento com as pessoas. Com que
freqiiéncia vocé poderia contar com a ajuda de alguém:

Use o cartido respostas n®3 Nunca Raramente As Freqiientemente Sempre

vezes .
(a) Se ficar de cama? (9] (2) (3) 4 (5) :gg:gﬁ -
(b)Para leva-lo ao médico? 9] (2) (3) 4 (5) -
(c)Para ajuda-lo nas tarefas diarias. (1) (2) (3) (€)) (5) wpoioc _
se ficar doente?
(d)Para preparar suas refeicoes, se (D (2) (3) 4) (5) |ipoiod _
vocé ndo puder prepara-las?
(e)Que demonstre amor e afeto por (1) (2) (3) ()] (5) |ipoioe _
voce?
(f)Que lhe dé um abrago? (1) 2) (3) 4 (5) |wpoiof _
(2)Que vocé ame e que faca vocé se (D 2) (3) (4) (5) |Polog _
sentir querido?
(h)Para ouvi-lo, quando voce precisar (1) (2) (3) 4) (5) .
falar? poioh _
(1)Em quem confiar ou para falar de (1) (2) (3) 4) (5) 1poioi _
vocé ou sobre seus problemas?
(j)Para compartilhar suas (1) (2) (3) 4) (5) 1poioj _
preocupacdes e medos mais intimos?
(1)Que compreenda seus problemas? (1) 2) (3) 4) (3) poiol _
(m)Para Ihe dar bons conselhos em (1) (2) (3) 4 (5) |wpoiom _
situacoes de crise?
(n)Para dar informacéo que o ajude a (1) (2) (3) (E)) (5) )
compreender uma determinada ipoion _
situacéo?
(0)De quem vocé realmente quer (1) (2) (3) 4) (5) 1poico
conselhos?
(p)Para dar sugestdes de como lidar (1 (2) (3) (4) (5) y0i0p _
com um problema pessoal?
(q)Com quem fazer coisas (1) (2) (3) 4 (5) |ipoiog _
agradaveis?
(r)Com quem distrair a cabega? (9] (2) (3) 4 5) ipo@or -
(s)Com quem relaxar? (1) (2) (3) 4 (5) |WPoI0S _
(t)Para se divertir junto? (D (2) (3) 4 (5) [woiot_




