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RESUMO

Este estudo teve como objetivos: (1) descrever a variacdo das prevaléncias
de excesso de peso e de circunferéncia da cintura (CC) elevada, segundo as
caracteristicas sociodemogréaficas em populacdo adulta de baixa renda; (2) avaliar
os fatores associados ao excesso de peso, obesidade e CC elevada, em especial,
inseguranca alimentar (I1A) e padrées dietéticos, ha mesma populacdo, no ano de
2010. Foram utilizados dados de dois inquéritos domiciliares realizados no municipio
de Duque de Caxias, Rio de Janeiro nos anos de 2005 (n=1.085 domicilios) e 2010
(n=1.121). Para excesso de peso considerou-se o indice de massa corporal (IMC) =
25kg/m2 e para obesidade IMC = 30kg/m2. CC elevada foi definida como a medida
da cintura = 88cm nas mulheres e = 102cm nos homens. Informacdes
sociodemogréficas, consumo de alcool, tabagismo e pratica de atividade fisica de
lazer (AFL) foram obtidas por questionario. IA foi estimada pela Escala Brasileira de
Inseguranca Alimentar. O consumo alimentar foi avaliado por meio de questionario
de frequéncia alimentar semi-quantitativo e os padrdes dietéticos foram gerados por
andlise fatorial de componentes principais. As frequéncias foram comparadas pelo
teste Qui-Quadrado e para as associacdes utilizou-se regressao de Poisson e
regressao logistica hierarquizada. Para significAncia estatistica considerou-se
p<0,05. Entre 2005 e 2010, houve aumento da prevaléncia de excesso de peso e de
CC elevada e reducao da IA. O excesso de peso aumentou em ambos 0S sexos,
enquanto a CC elevada aumentou apenas nas mulheres. A analise de regresséo de
Poisson revelou que o0 excesso de peso e a CC elevada se associaram
positivamente com a idade e inversamente com a escolaridade. Mulheres
apresentaram maior risco para CC elevada. Nao houve relagcédo entre IA e excesso
de peso ou CC elevada. No estudo de 2010, foram identificados trés padrdes
alimentares, denominados de misto, ocidentalizado e tradicional. Condi¢des
socioeconbmicas desfavoraveis implicaram em menor chance de excesso de
peso/obesidade e CC elevada entre os homens, enquanto nas mulheres observou-
se tendéncia oposta. Homens cuja alimentacéo foi caracterizada por um padréo
alimentar misto apresentaram mais chance de excesso de peso e aqueles em
situacao de IA moderada/grave apresentaram menos chance de CC elevada. Nas

mulheres, o consumo do padrao ocidentalizado aumentou a chance de ter excesso



de peso e obesidade, assim como o consumo do padrédo misto para CC elevada. Em
contrapartida, a prética de AFL foi fator de protecdo para excesso de peso e
obesidade e o padrao tradicional foi fator de protecéo para CC elevada. Nao houve
associacdo entre IA e os desfechos avaliados entre as mulheres. Os resultados
demonstram a vulnerabilidade feminina em populagbes de baixa renda, sendo
importante a implementacdo de estratégias de prevencado e controle da obesidade

gue considerem as caracteristicas e dificuldades vivenciadas por mulheres pobres.

Palavras-chave: excesso de peso, obesidade, obesidade abdominal, inseguranga
alimentar, consumo alimentar.



ABSTRACT

The aims of this study were: (1) to describe overweight and high waist
circumference (WC) variations, according to socio demographic features, in low-
income adults; (2) to assess factors related to overweight, obesity and high WC, in
particular, food insecurity (FI) and dietary patterns, in the same population. We
evaluate data from two household surveys conducted in Duque de Caxias city, Rio
de Janeiro state, in 2005 (n=1.085) and 2010 (n=1.121). Overweight and obesity
were defined as a body mass index (BMI) = 25 kg/m? and = 30 kg/m?, respectively.
High WC was defined as a waist measurement = 88cm for women and = 102cm for
men. Sociodemographic data, alcohol consumption, cigarette smoking and physical
activity leisure (PAL) were obtained by means of a questionnaire. The FI was
estimated by the Brazilian Food Insecurity Scale. Dietary consumption was evaluated
using a semi-quantitative food frequency questionnaire and dietary patterns were
generated by principal components factor analysis. Frequencies were compared by
chi-square test and associations were made using Poisson regression and
hierarchical logistic regression model, with overweight, obesity and high WC as
outcomes. A p-value <0.05 was admitted for statistical significance. Between 2005
and 2010, there was a significant increase in the global prevalence of overweight and
high WC and decrease in Fl prevalence. Overweight increased in both sexes, while
high WC increased only in women. Poisson regression analysis revealed that
overweight and high WC were positively associated with age and inversely
associated with education. Women had a higher odds for high WC. There was no
relationship between FI and overweight or high WC. In 2010, three dietary patterns
were identified, named as mixed, western and traditional. Unfavorable
socioeconomic conditions resulted in a lower odds of being obese and having high
WC among men, while in women, there was an opposite trend. Men whose diet is
composed by a mixed pattern had more odds of being overweight while those with
moderate/severe Fl had less odds of high WC. Among women the western pattern
increased the odds of being overweight and obese, as well as the mixed pattern for
high WC. On the other hand, the practice of PAL was a protective factor for
overweight and obesity and the traditional pattern was a protective factor for high

WC. There was no association between Fl and the outcomes among women. These



results show women's vulnerability in low-income populations, it is important to
implement prevention and control strategies for obesity that consider features and

difficulties experienced by poor women.

Key-words: overweigh, obesity, abdominal obesity, food insecurity, food

consumption.
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APRESENTACAO

Esta tese foi elaborada a partir dos dados de dois inquéritos domiciliares,
desenvolvidos nos anos de 2005 e 2010 na cidade de Duque de Caxias, Rio de
Janeiro, coordenados pela professora Dr2 Rosana Salles da Costa, do Departamento
de Nutricdo Social Aplicada, Instituto de NutricAo Josué de Castro (INJC),
Universidade Federal do Rio de Janeiro (UFRJ).

A pesquisa realizada em 2005, intitulada “Avaliacdo do estado nutricional,
habitos alimentares e inseguranca alimentar no municipio de Duque de Caxias, Rio
de Janeiro: desenvolvimento de um instrumento simplificado para avaliacdo de
consumo alimentar saudavel” obteve apoio financeiro do Conselho Nacional de
Desenvolvimento Cientifico e Tecnoldgico (CNPqQ), processo MCT/CNPg/M05-2003.
A pesquisa realizada em 2010, intitulada “Variacdo de Inseguranca Alimentar e
Nutricional, do consumo dietético e de sobrepeso no periodo de 2005 a 2009/2010
em Duque de Caxias” obteve apoio financeiro do CNPq, processo 476344/2008-5 e
da Fundacdo de Amparo a Pesquisa do Estado do Rio de Janeiro (FAPERJ),
processos E26/110.785/2010 e E26/103.296/2011.

As pesquisas foram realizadas em parceria com outros pesquisadores do
INJC/UFRJ, do Instituto de Medicina Social da Universidade do Estado do Rio de
Janeiro e da Faculdade de Nutricdo da Universidade Federal Fluminense.

Esta tese € composta por: introducdo; revisdo de literatura; justificativa,
objetivos; materiais e métodos; resultados e discusséo; e conclusbes. Ao final sédo
apresentadas as referéncias bibliograficas, segundo a Associacdo Brasileira de
Normas Técnicas, seguidas pelos apéndices e anexos.

A revisdo de literatura aborda aspectos como epidemiologia da obesidade
(conceito, prevaléncia, evolucdo e fatores determinantes), inseguranca alimentar
(breve histérico, conceito e método utilizado para a sua estimativa no Brasil) e a
relacdo entre obesidade, inseguranca alimentar e consumo alimentar em populacdes
de baixa renda.

Os resultados e discussdo sédo apresentados na forma de dois manuscritos,
0S quais serdo publicados em revistas cientificas pertinentes a area de pesquisa. O
primeiro manuscrito abordou as mudangas ocorridas entre 2005 e 2010 nas

prevaléncias de excesso de peso e circunferéncia da cintura elevada e associacao



com as caracteristicas sociodemogréficas, nos adultos de Campos Eliseos, 2°
distrito da cidade de Duque de Caxias, regido marcada por altos indices de pobreza
e inseguranca alimentar. O segundo manuscrito buscou identificar os padrées de
consumo alimentar da populacdo no ano de 2010 e sua associagdo com 0 excesso
de peso, obesidade e circunferéncia da cintura elevada, considerando no modelo de
regressdo hierarquizado as caracteristicas sociodemogréaficas, inseguranca
alimentar, consumo de alcool e cigarro e pratica de atividade fisica de lazer, fatores
gue também influenciam no ganho de peso.

As andlises dos padrfes de consumo alimentar referentes ao ano de 2005,
bem como suas associa¢cbes com variaveis sociodemogréaficas e excesso de peso
foram abordadas em estudo prévio (Cunha, 2008) e, por esse motivo, ndo foram

abordadas neste trabalho.
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1 INTRODUCAO

A obesidade pode ser compreendida como o acumulo excessivo de gordura
corporal, que acarreta prejuizos a saude do individuo (WHO, 2004). Este disturbio
tem apresentado crescente prevaléncia em todo o mundo e de acordo com
Organizacdo Mundial de Saude (OMS) é considerado uma epidemia global,
atingindo tanto paises desenvolvidos, quanto em desenvolvimento (WHO, 2004).

Este cenario epidemiolégico é caracteristico do processo de transicao
nutricional, em que mudanc¢as sociais, econdmicas e demogréaficas ocorridas em
todo o mundo, provocaram modificacdes no padrdo de consumo alimentar e no
estiio de vida das populacdes, levando a alteracdo no perfil dos problemas
nutricionais, com reducdo da desnutricAo e aumento progressivo do excesso de
peso e obesidade (BATISTA FILHO; ASSIS; KAC, 2007).

No Brasil, observam-se importantes mudancas no padrdo alimentar da
populacdo ao longo dos ultimos 30-40 anos, como o aumento do consumo de
gorduras e de carboidratos simples, reducao do consumo de carboidratos complexos
e consumo insuficiente de fibras, o que explica, em parte, o aumento das
prevaléncias de excesso de peso e obesidade. Paralelamente a isso, tem-se a
inadequacédo do consumo de alimentos ricos em vitaminas, minerais e fibras, como
frutas, legumes e verduras (FLV), em mais de 90% da populacéo (IBGE, 2011). Este
padrdo alimentar é favoravel ndo apenas ao desenvolvimento da obesidade, mas
também de inadequacdes de nutrientes especificos, especialmente em populacdes
de baixa renda, jA& que o consumo de FLV possui relacdo direta com a renda da
familia (IBGE, 2011). Do mesmo modo, o consumo de carnes, leite e derivados, 0s
quais também representam importantes fontes de vitaminas e minerais, também é
reduzida entre familias de baixa renda (IBGE, 2011).

Neste contexto, a coexisténcia de obesidade e caréncias nutricionais torna-se
cada vez mais comum no cenario epidemiolégico brasileiro, sobretudo na presenca
da pobreza. Dados da ultima Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios (PNAD),
realizada em 2013 com 65,3 milhdes de domicilios particulares no Brasil, revelam
que 14,7 milhdes (22,6%) de familias ainda sofrem com algum grau de inseguranga
alimentar (IA), o que equivale a cerca de 52,0 milhdes de pessoas (IBGE, 2014).

Esses resultados demonstram que apesar do crescente aumento da prevaléncia de
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excesso de peso e obesidade, boa parte da populagéo brasileira ndo tem acesso a
alimentacao adequada, vivenciando situagao de IA.

Os estudos que avaliaram a relacdo entre obesidade e IA revelaram possiveis
associacfes na populacdo brasileira, especialmente entre mulheres de baixa renda
(VELASQUEZ-MELENDEZ et al., 2011; SCHLUSSEL et al., 2013), ampliando a
discussao sobre obesidade, pobreza e IA. Contudo, esta temética ainda representa
um campo pouco explorado no pais, sendo necessarios mais estudos que tragam
discussbes sobre os determinantes da obesidade em populacdes pobres com
situacao de IA.

O presente trabalho foi realizado no municipio de Duque de Caxias, localizado
na regidao metropolitana do Rio de Janeiro, o qual é marcado por altos indices de
pobreza e analfabetismo, apesar do elevado potencial econémico. La se concentra a
maior parte das industrias e dos servicos especializados do estado, sendo suas
principais atividades econémicas a industria de transformacdo, a prestacdo de
servico e o comércio. Duque de Caxias teve um crescimento nominal de 130% no
periodo de 2001 a 2006, participando com 32,4% da producdo da Regido
Metropolitana em 2001, chegando a 38% em 2006, sendo a industria de
transformacao de produtos a mais expressiva (TCE/RJ, 2008). O municipio possui 0
2° maior PIB (Produto Interno Bruto) do estado e o 8° maior do Brasil, contribuindo
com mais de 25 milhdes de reais em arrecadacédo (IBGE, 2010a).

Em contraste ao grande potencial industrial de Duque de Caxias, temos boa
parte da populacdo do municipio vivendo em condi¢Bes sociais precarias: 6,1% da
populacdo € classificada na faixa de pobreza extrema (quase o dobro do Rio de
Janeiro — 3,7%); 25% dos domicilios apresentam renda per capita até % salario
minimo; 5% da populacdo € analfabeta, chegando a 14% na zona rural; 14% dos
domicilios ndo possuem esgotamento sanitario adequado e 37,4% ndo possuem
rede de abastecimento de agua (IBGE, 2010a).

Em 2005, um estudo de base populacional foi realizado em uma amostra de
1.085 domicilios do Distrito de Campos Eliseos, 2° distrito do municipio de Dugue de
Caxias, para estimar a prevaléncia de IA entre as familias que residiam no local
(SALLES-COSTA et al., 2008). Os resultados deste estudo revelaram que 53,8%
dos domicilios sofriam com IA em diferentes graus: 31,4% referiram IA leve, 16,1%,
IA moderada e 6,3%, IA grave, ao mesmo tempo em que 40% da populagdo adulta

apresentava excesso de peso e 20% obesidade. O analfabetismo foi observado em
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6,2% dos chefes das familias e outros 52,3% néo concluiram o ensino fundamental.
Somente 26,8% das familias referiram renda per capita acima de um salario minimo
(trezentos reais na época do estudo). Considerando a classificacdo de nivel
socioeconémico da Associacdo Brasileira de Institutos de Pesquisa de Mercados,
que considera a presenca de bens e servicos do domicilio, 83,4% das familias foram
classificadas nas classes C e D. Estes resultados reforcam a estreita relacéo
existente entre pobreza, obesidade e IA.

Com base no exposto, esse trabalho tem como objetivo descrever a evolugéo
do excesso de peso/obesidade e do acumulo de gordura abdominal na populacéo
adulta do municipio de Duque de Caxias, Rio de Janeiro, entre os anos de 2005 e

2010, bem como sua associacdo com IA e consumo alimentar.
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2 REVISAO DA LITERATURA

2.1 EPIDEMIOLOGIA DA OBESIDADE

2.1.1 Definicao de obesidade e sua prevaléncia e evolugéao no Brasil e no Mundo

A obesidade é considerada uma doenca integrante do grupo de Doencas
Crbnicas Nao-Transmissiveis (DCNT), as quais possuem dificil conceituacdo por
apresentarem historia natural prolongada, multiplos fatores de risco, auséncia de
participacdo de micro-organismos entre os determinantes, longo periodo de laténcia,
manifestacfes clinicas com periodos de remissdo e de exacerbacdo, lesdes
celulares irreversiveis e evolucdo para diferentes graus de incapacidade ou morte
(PINHEIRO et al., 2004).

De maneira simples, a OMS define a obesidade como o acumulo excessivo
de gordura corporal, que acarreta prejuizos a saude do individuo. Esses prejuizos
vao desde dificuldades respiratorias, problemas dermatoldgicos e distarbios do
aparelho locomotor até o desenvolvimento de doencas potencialmente letais como
dislipidemias, doencas cardiovasculares (DCV), diabetes mellitus tipo 2 e certos
tipos de cancer (MONTEIRO & CONDE, 1999).

O aumento da gordura corporal se reflete, na maioria das vezes, como o
aumento do peso corporal e por esse motivo o indice de Massa Corporal (IMC)
(definido pelo peso em quilogramas dividido pelo quadrado da estatura em metros) é
utiizado para o diagnéstico da obesidade, sendo consensual admitir que
independente de sexo e idade, adultos com IMC maior ou igual a 30 kg/m2 séo
classificados como obesos (PINHEIRO et al., 2004).

Estudos sobre tendéncia secular do IMC de adultos sdo realizados com
frequéncia em diversos paises, especialmente nos Estados Unidos, onde as
prevaléncias de excesso de peso e obesidade sdo extremamente altas. Dados da
National Health and Nutrition Examination Survey (NHANES), realizada em
2009/2010 com a populacdo norte-americana, revelam que cerca de 70% dos
adultos apresentam excesso de peso e 35% obesidade, segundo o IMC,
considerando os pontos de corte igual ou maior que 25,0 kg/m?2 e igual ou maior que

30 kg/mz?, respectivamente (FLEGAL et al., 2012). De acordo com estas proporc¢oes,
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0 excesso de peso aumentou em 26,5% (54,4% vs 68,8%) e a obesidade em 58,7%
(22,5% vs 35,7%), na populagdo norte-americana, no periodo de 1988/1994 a
2009/2010 (FLEGAL et al., 1998; FLEGAL et al., 2012).

Embora a elevada prevaléncia de obesidade e o seu aumento continuo ao
longo dos anos possam ser consideradas caracteristicas de paises desenvolvidos,
existem paises em desenvolvimento que apresentam este cenario epidemioldgico,
ao passo que existem paises desenvolvidos 0s quais ndo acompanham esta
tendéncia, como por exemplo, alguns paises do continente europeu, como serao
descritas a seguir.

De acordo com revisdo sistematica realizada por Berghofer et al. (2008) que
incluiu pesquisas nacionais e regionais realizadas na Europa, com individuos
adultos, a prevaléncia de obesidade no continente europeu varia entre 4% e 28,3%
nos homens e 6,2% e 36,5% nas mulheres. As maiores prevaléncias sao
encontradas na Espanha e Italia em ambos os sexos, assim como em Portugal,
Polbnia, Republica Checa, Roménia e Albania nas mulheres.

Para exemplificar, o estudo de Basterra-Gortari et al. (2007), realizado na
Espanha com dados de 3 inquéritos nacionais (Encuesta Nacional de Salud — ENS)
realizados nos anos de 1997, 2001 e 2003, demonstrou aumento significativo na
prevaléncia de obesidade entre adultos (11,9% em 1997 vs. 13,3% em 2003). Em
outro estudo publicado com dados da ENS, os autores obervaram também aumento
significativo na prevaléncia de obesidade morbida, passando de 9,1% em 1993 para
15% em 2006 (BASTERRA-GORTARI et al., 2011).

Na Itélia, Micciolo et al. (2010), em estudo realizado com amostras
representativas da populacdo adulta (dados de pesquisas do Instituto Nacional de
Estatistica Italiano), demonstraram que entre 2001 e 2008 houve discreto aumento
nas prevaléncias de excesso de peso e obesidade nos homens, equivalente a 1,4%
(43,2% vs. 44,6%) e 1,9% (8,8% vs. 10,7%), respectivamente. De acordo com 0s
autores, entre as mulheres praticamente ndo houve aumento (excesso de peso:
25,1% vs. 25,5%; obesidade: 8,5% vs. 9,0%). Os autores assinalam ainda, que
embora a prevaléncia de excesso de peso seja alta na lItalia, a tendéncia de
aumento € discreta: comparando os resultados de 2008 com aqueles observados
em pesquisa nacional do ano de 1983, observa-se aumento de 10,5% (34,1% vs.
44,6%) na prevaléncia de excesso de peso entre os homens e de 4,2% (21,3% vs.

25,5%) entre as mulheres, num periodo de 25 anos.
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Nos paises do Oeste do Pacifico (Australia, Japdo, Samoa e China) também
se observa aumento na prevaléncia de obesidade, embora em menor proporgao
guando comparados aos paises dos continentes americano e europeu (WHO, 2004).
Wang et al. (2006) ao realizarem uma meta analise sobre a prevaléncia da
obesidade na China, utilizando estudos com dados nacionais, demonstrou que entre
1992 e 2002 a prevaléncia de excesso de peso e obesidade aumentou em ambos 0s
sexos, faixas etarias e regides geograficas do pais. Os resultados do estudo
revelaram que a prevaléncia de excesso de peso aumentou de 14,6% para 21,8% e
a prevaléncia de obesidade aumentou de 20,0% para 29,9%, num periodo de 10
anos (WANG et al., 2006).

Nos continentes africano e asiatico, a prevaléncia de obesidade ainda € baixa,
entretanto, € mais expressiva nas populacdes urbanas em comparacao as rurais. No
entanto, nas regides economicamente avancadas destes continentes, a prevaléncia
pode ser tdo elevada quanto em paises desenvolvidos (WHO, 2004).

Na América Latina, a prevaléncia de obesidade vem aumentando
continuamente ao longo dos anos e, na maioria dos paises, este agravo ja é
considerado o principal problema de salde publica. De maneira geral, a prevaléncia
€ elevada nos adultos, especialmente entre as mulheres com baixa escolaridade,
sendo as menores prevaléncias encontradas nos paises mais pobres como Haiti,
Bolivia e Honduras e as maiores prevaléncias nos paises com maior renda per
capita como Republica Dominicana, México, Chile e Brasil. Vale ressaltar que em
populaces desenvolvidas, a obesidade é mais frequente entre os pobres, onde o
oposto (desnutricdo) também ocorre, podendo inclusive coexistir com a obesidade
(KAIN, VIO & ALBALA, 2003).

No Brasil, a ultima Pesquisa de Orcamentos Familiares (POF) realizada em
2008/2009, indicou que metade da populacdo adulta (idade igual ou maior que 20
anos) apresenta excesso de peso e 15% ja apresenta obesidade. Comparando
estes dados com os demais inquéritos nacionais realizados anteriormente na
populacao brasileira (Estudo Nacional da Despesa Familiar — ENDEF, 1974/1975;
Pesquisa Nacional sobre Saude e Nutricdo — PNSN, 1989 e POF, 2002/2003)
observa-se que as prevaléncias de excesso de peso e de obesidade vém
aumentando continuamente ao longo dos 34 anos decorridos, tanto nos homens
guanto nas mulheres. De 1974/1975 a 2008/2009, a prevaléncia de excesso de peso

entre adultos aumentou em quase trés vezes entre os homens (18,5% vs 50,1%) e
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em quase duas vezes entre as mulheres (28,7% vs 48,0%). J& a prevaléncia de
obesidade aumentou em mais de quatro vezes para os homens (2,8% vs 12,4%) e
em mais de duas vezes para as mulheres (8,0% vs 16,9%), no mesmo periodo
(IBGE, 2010b).

Com relagéo as diferencas regionais nacionais, nos homens, observa-se que
a prevaléncia de excesso de peso e obesidade é maior nas regides Sudeste, Sul e
Centro-Oeste, com aumentos continuos ao longo dos anos em todas as regifes
brasileiras. Entre as mulheres, as diferencas segundo as regibes Sao menos
marcantes, exceto pela maior prevaléncia de excesso de peso e obesidade na
regido Sul em relagdo as demais regides. Entretanto, a tendéncia de aumento
continuo € observada apenas na Regido Nordeste. Nas demais regides, a tendéncia
de aumento foi interrompida de 1989 a 2002-2003, mas retornou em 2008-2009.
Para todas as regides brasileiras, a prevaléncia de excesso de peso e obesidade é
mais frequente em domicilios urbanos do que rurais (IBGE, 2010Db).

2.1.2 Fatores determinantes da obesidade

A etiologia da obesidade €é bastante complexa e apresenta carater
multifatorial, envolvendo fatores histdricos, ecologicos, socioecondmicos,
psicossociais, biolégicos e culturais (WANDERLEY & FERREIRA, 2010). Esse
importante problema de saude publica ndo pode ser considerado uma desordem
singular, mas sim uma expressdo de multiplas causas (FRANCISCHI et al., 2000),

sejam elas internas ou externas.

Determinantes internos

Dentre os fatores internos relacionados ao desenvolvimento da obesidade
destacam-se a genética, o sexo e a idade. Sabe-se que a heranca genética exerce
influéncia no desenvolvimento da obesidade e embora seus mecanismos ainda nao
estejam completamente esclarecidos, acredita-se que 0 consumo e 0 gasto
energético assim como o controle do apetite e o comportamento alimentar possam
sofrer influéncia genética (FRANCISCHI et al., 2000).

Segundo Marques-Lopes et al. (2004), os genes intervém na manutencao do

peso e da gordura corporal estaveis ao longo do tempo, por meio de sua
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participagéo no controle de vias eferentes (leptina, nutrientes, sinais nervosos, entre
outros) e aferentes (insulina, catecolaminas e sistema nervoso autbnomo) e de
mecanismos centrais (neurotransmissores hipotalamicos). Deste modo, o balanco
energético, do qual participam a energia ingerida e a energia gasta, parece
depender cerca de 40% da heranca genética, podendo afetar ambas as partes da
equacao energética (apetite e gasto energético). Ainda de acordo com os autores,
existe uma base genética transmissivel, a qual regula a manutencdo de um peso
corporal estavel por meio de diversos mecanismos como: controle de peptideos e
monoaminas envolvidos na regulacdo do apetite; variacdes no metabolismo basal,
no efeito termogénico dos alimentos ou na atividade fisica espontanea; regulacéo da
utilizacdo metabdlica dos nutrientes energéticos.

O sexo, enquanto componente biologico, também exerce influéncia no
desenvolvimento da obesidade. De maneira geral, as mulheres tendem a apresentar
maior prevaléncia de obesidade do que os homens, tanto em paises desenvolvidos
guanto em paises em desenvolvimento, embora existam variacdes de um pais para
0 outro e até mesmo dentro de um mesmo pais (KANTER & CABALLERO, 2012).
No Brasil, a prevaléncia de obesidade nas mulheres (16,9%) € maior do que nos
homens (12,4%), enquanto a prevaléncia de excesso de peso € similar entre os
sexos (homens: 50%; mulheres: 48%) (IBGE, 2010c).

J4 é bem reconhecido na literatura que homens e mulheres diferem na
proporcao de gordura corporal e em como essa gordura é distribuida. As mulheres
possuem maior percentual de gordura corporal do que os homens, independente de
raca ou etnia, sendo a média do percentual de gordura corporal para uma mulher
com IMC normal (entre 18 e 25 kg/m?) equivalente a média do percentual de gordura
corporal para um homem classificado como obeso (IMC = 30 kg/m?). Isso se deve as
diferencas no acumulo, mobilizacdo e utilizacdo da gordura entre 0os sexos, que
estdo relacionadas ao processo de reproducdo, que demanda maior necessidade
energeética para a mulher devido aos periodos de gestacdo e lactacdo. Por outro
lado, os homens tendem a apresentar maior quantidade de gordura abdominal e
visceral, enquanto as mulheres possuem maior quantidade de gordura na regiao
subcutédnea, nas nadegas e coxas, 0 que torna 0s homens mais susceptiveis a
obesidade abdominal e ao maior risco de complicacdes metabdlicas (POWER &
SCHULKIN, 2008).
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Estudos tém identificado fases do curso da vida em que as pessoas podem
ficar mais vulneraveis a obesidade e a maioria delas esta relacionada ao ciclo
reprodutivo feminino como: a idade da menarca, o ganho de peso gestacional, o
namero de filhos, o intervalo interpartal, a duracdo da amamentacéo e o periodo da
menopausa (BRASIL, 2006a). Deste modo, as mulheres podem ser consideradas
mais vulneraveis ao desenvolvimento do excesso de peso e obesidade.

Com relacdo a idade, também ja esta bem difundido na literatura que as
prevaléncias de excesso de peso e obesidade aumentam com o seu avanco (IBGE,
2010b). De acordo com a ultima POF (2008-2009) as prevaléncias de excesso de
peso e obesidade aumentaram com o avancar da idade até a faixa etaria de 45 a 54
anos, em homens, e até a faixa etaria de 55 a 64 anos, em mulheres, declinando
nas idades subsequentes (IBGE, 2010b). Estes resultados podem ser
compreendidos se considerarmos as mudancas fisioldgicas caracteristicas do
processo de envelhecimento, tais como a perda progressiva da massa magra, 0
incremento da gordura corporal e a diminuicdo da estatura (MATSUDO et al., 2000).
Entretanto, com o avancar da idade para além dos 65 anos, outros fatores
associados ao envelhecimento como as diversas altera¢cdes anatdomicas e funcionais
e o frequente uso de multiplos medicamentos que influenciam na ingestéo, digestao
e absorcdo de alimentos, bem como na utlizagdo de nutrientes, podem
comprometer o estado de nutricdo do idoso levando a deficiéncias nutricionais
(CAMPOS, MONTEIRO E ORNELAS, 2000).

Determinantes externos

Embora os fatores internos possam exercer importante papel no ganho de
peso, existem evidéncias de que os fatores externos ou ambientais s&o 0s principais
responsaveis pelas diferencas nas prevaléncias de obesidade entre as populacdes.
Isto porque a influéncia do gendtipo na etiologia da obesidade pode ser atenuada ou
exacerbada por fatores ambientais que atuam no equilibrio fisiol6gico entre o gasto e
consumo energético (FRANCISCHI et al., 2000).

Uma das principais expressdes do efeito dos fatores externos no ganho de
peso de diferentes populacdes pode ser exemplificada pela modernizagdo mundial

qgue influenciou diretamente as praticas alimentares e de atividade fisica, como
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reflexo das mudancas econbémicas, sociais e demogréaficas ocorridas ao longo do
tempo (POPKIN & GORDON-LARSEN, 2004, WANDERLEY & FERREIRA, 2010).

Para exemplificar, quando avaliamos as modificacbes na alimentacdo, 0s
estudos revelam a crescente incorporagao pela populagcdo da denominada “dieta
ocidental”’, rica em gorduras saturadas e acUcares e pobre em fibras e outros
carboidratos complexos (POPKIN & GORDON-LARSEN, 2004, IBGE, 2011). De
acordo com a ultima POF, ha uma tendéncia crescente de substituicdo de alimentos
basicos e tradicionais da dieta brasileira (arroz, feijdo e hortalicas) por bebidas e
alimentos industrializados (refrigerantes, biscoitos, carnes processadas e comida
pronta), implicando aumento na densidade energética das refeicbes e padrbes de
alimentacdo capazes de comprometer a autorregulacdo do balangco energético dos
individuos e aumentar o risco de obesidade na populagdo (LEVY-COSTA et al.,
2005; IBGE, 2011).

Ja a reducdo da atividade fisica e a ado¢cdo do estilo de vida sedentério
referem-se a alteracdes na esfera do trabalho, do lazer e do modo de vida moderno,
as quais estdo associadas ao processo de desenvolvimento e modernizacdo das
sociedades contemporaneas (WANDERLEY & FERREIRA, 2010). No Brasil, os
resultados da PNAD revelaram que apenas 10,2% das pessoas com idade igual ou
maior a 14 anos praticavam exercicio fisico ou esporte regularmente. Além disso,
entre 1970 e 2008, o mesmo inquérito nacional revelou que a fracdo das pessoas
economicamente ativas envolvida em atividades agricolas, associadas ao maior
gasto energético, foi reduzida de 44% para 17,4%, enquanto a fracdo empregada
em atividades do setor de servicos, associadas a menor gasto energético, aumentou
de 38% para cerca de 60% (IBGE, 2010c).

Na linha de discussdo sobre os fatores externos ou ambientais relacionados
ao desenvolvimento da obesidade, temos também os determinantes sociais, tais
como a renda, a escolaridade e a cor de pele. Embora, a obesidade possa ser
determinada por diversos fatores, estes sdo considerados 0s mais importantes por
influenciarem a prética de atividade fisica e as escolhas alimentares (WHO, 2007).

No Brasil, dados da POF de 2008-2009 revelam que as prevaléncias de
excesso de peso e obesidade aumentam de maneira uniforme com o aumento da
renda familiar entre os homens, enquanto entre as mulheres, a relacdo do excesso
de peso e obesidade com a renda foi curvilinea, sendo as maiores prevaléncias

observadas nas classes intermediarias de renda. Ao comparar esses resultados com
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0s inquéritos anteriores, observa-se que as prevaléncias de excesso de peso e de
obesidade aumentam continuamente, ao longo dos anos, em todos os estratos de
renda para a populacdo adulta masculina e na populacdo feminina, esse aumento
ocorre apenas para as mulheres pertencentes aos dois primeiros quintos da
distribuicdo da renda. Ja para as mulheres pertencentes aos trés quintos superiores
da distribuicdo de renda, a tendéncia de aumento é interrompida entre os anos de
1989 a 2002-2003, mas retorna em 2008-2009 (IBGE, 2010b).

Embora os resultados da ultima POF demonstrem que as prevaléncias de
excesso de peso e obesidade voltaram a aumentar em todos os estratos de renda
da populacdo feminina, estudos revelam que mulheres sdo mais vulneraveis ao
desenvolvimento da obesidade na presenca da pobreza (FERREIRA &
MAGALHAES, 2005; FERREIRA & MAGALHAES, 2011).

De acordo com Monteiro et al. (2003), o grau de escolaridade seria a variavel
chave que responde pela associagdo inversa entre nivel socioecondémico e
obesidade em mulheres. Em estudo realizado com amostras da populacdo adulta
brasileira residente nas regides Sudeste e Nordeste do pais nos anos de 1996-1997,
0S autores encontraram associacao inversa entre obesidade e escolaridade nas
mulheres em ambas as regides, enquanto a renda mostrou-se positivamente
associada a obesidade apenas nas mulheres da regido Nordeste. Em contrapartida,
entre homens ndo foi observada associacdo entre obesidade e escolaridade na
regido Nordeste, sendo a mesma pouco relevante na regido Sudeste. No estudo
realizado por Fonseca et al. (2006) com funcionarios de uma universidade do Rio de
Janeiro (Estudo Pro-Saude), a escolaridade apresentou associacdo inversa com o
IMC entre mulheres, ndo sendo associada entre os homens. Em sintese, 0s
resultados acima exemplificados demonstram que o nivel de escolaridade parece
ser mais determinante no desfecho da obesidade para a populagao feminina.

Com relacdo a cor da pele, estudos sugerem que individuos negros
apresentam maiores prevaléncias de excesso de peso e obesidade do que brancos,
sendo as mulheres o grupo mais vulneravel (GIGANTE, MOURA & SARDINHA,
2009; FLEGAL et al., 2012). Nos Estados Unidos, as mulheres negras apresentam
prevaléncias de excesso de peso e obesidade mais elevadas do que qualquer outro
grupo étnico, chegando a 82,1% e 58,5%, respectivamente (FLEGAL, 2012). No
Brasil, um estudo realizado com dados do sistema de Vigilancia de Fatores de Risco

e Protecdo para Doencas Cronicas por Inquérito Telefénico (VIGITEL) encontrou,
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apos ajuste por idade, uma prevaléncia de excesso de peso 12% mais elevada entre
mulheres ndo brancas, quando comparadas as brancas (GIGANTE, MOURA &
SARDINHA, 2009).

Robinson et al. (2009) a fim de melhor compreender porque as mulheres
negras constituem um grupo de risco muito maior do que os homens negros,
investigaram a relagdo entre fatores sociodemogréficos na infancia e obesidade
entre jovens adultos negros. Os resultados mostraram que a disparidade na
prevaléncia de obesidade entre os sexos € maior em familias com os menores niveis
de educacéo parental (16,7% de homens obesos vs. 45,4% de mulheres obesas),
indicando que a relagcdo entre cor da pele e obesidade estd pautada em questbes

sociais e nao biologicas.

2.2 INSEGURANCA ALIMENTAR

A seguranca alimentar e nutricional (SAN) envolve diversas dimensdes da
vida das pessoas, de comunidades, grupos sociais e paises, como apresentado por
Maluf e Reis (2013). De acordo com os autores, a SAN pode ser analisada em
termos globais, sendo expressa nas suas formas mais graves pela medida de
inseguranca alimentar (IA) (SALLES-COSTA, 2012).

O termo “seguranga alimentar” surgiu no Brasil pela primeira vez em 1985,
guando foi formulada no Ministério da Agricultura uma proposta de “politica nacional
de segurancga alimentar” voltada para o atendimento das necessidades alimentares e
para a autossuficiéncia nacional da producdo de alimentos. A concepcdo da
alimentacdo como um direito social apareceu depois, no ano de 1986, a partir da |
Conferéncia Nacional de Alimentacdo e Nutricdo (I CNAN), realizada como um
desdobramento da VIII Conferéncia Nacional de Saude, a qual considerava a saude
como direito de todos, cabendo ao Estado realizar um conjunto de a¢des muito além
do tradicional setor da saude. Diante disso, a alimentacéo surge como um direito de
cidadania, entretanto, apesar de a saude como direito de todos ter se consagrado no
texto da Constituicdo Federal de 1988, a visdo ampliada de saude ndo o foi e,
somente em 2010, a alimentacéo foi estabelecida como um direito social, gragas a
Emenda Constitucional 64 (BURLANDY & MATTOS, 2012).
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Mesmo nao alcancando reconhecimento constitucional de imediato, a | CNAN
contribuiu para ampliar a nocdo de SAN para além da producéo e disponibilidade de
alimentos. Esta nocédo ressurge em torno do debate da fome, em 1994, com a
realizacdo da | Conferéncia Nacional de Seguranca Alimentar, mobilizada pela Acao
da Cidadania e pelo Conselho Nacional de Seguranca Alimentar e Nutricional
(CONSEA) (organizado como um conselho consultivo da presidéncia, integrado por
representantes da sociedade civil e do governo) que operou entre 1993 e 1995,
guando entdo foi extinto. Com isso, a tematica de SAN perdeu forca no ambito
governamental. Entretanto, organizagfes da sociedade civil constituiram uma rede
de politicas para fomentar acdes e pressionar 0 governo quanto a garantia deste
direito. Estas organizacdes diversas (desde o campo da producédo de alimentos até o
campo do consumo alimentar e sua relacdo com a saude) contribuiram para a
ampliacdo do conceito de SAN. Ao final da década de 1990 ja se identificava a
preocupacao com a dimenséo nutricional, diversidade cultural alimentar, promogé&o
da saude e sustentabilidade social, ambiental e politica (BURLANDY & MATTOS,
2012).

De acordo com Reis e Maluf (2005), o movimento social pela SAN no pais,
englobando organizacdes da sociedade civil e governos, chegou a uma definigdo
original que veio a ter uso difundido no pais. Essa definicdo, como os autores
assinalam, foi formulada pelo Férum Brasileiro de SAN, em 2003, e referendada na
Il Conferéncia Nacional de Seguranca Alimentar e Nutricional (Il CNSAN) em 2004.
De acordo, com o texto: “Seguranca Alimentar e Nutricional € a realizacdo do direito
de todos ao acesso regular e permanente a alimentos de qualidade, em quantidade
suficiente, sem comprometer 0 acesso a outras necessidades essenciais, tendo
como base préticas alimentares promotoras de saude, que respeitem a diversidade
cultural e que sejam social, econbmica e ambientalmente sustentaveis” (BRASIL,
2006b). Este conceito foi formalizado em 2006, por meio da Lei 11.346, de 15 de
setembro de 2006 (Lei Organica de Seguranca Alimentar e Nutricional — LOSAN),
gue cria o Sistema Nacional de Seguranca Alimentar e Nutricional (SISAN) a fim de
assegurar o direito humano a alimentacéo adequada (BRASIL, 2006b).

Posteriormente, no ano de 2010, foram estabelecidas a regulamentacdo da
LOSAN e a instituicdo da Politica Nacional de Seguran¢a Alimentar e Nutricional
(PNSAN), por meio do Decreto 7.272, de 25 de agosto de 2010, bem como a

incorporacado da alimentacdo aos direitos sociais previstos na Constituicdo Federal,



31

por meio da Emenda Constitucional 64, de 04 de fevereiro de 2010 (BRASIL,
2010a).

A PNSAN estabelece o monitoramento da realizacdo do direito humano a
alimentacdo adequada, de forma a contemplar, dentre as varias dimensdes de
andlise de SAN, o acesso a alimentacdo adequada e saudavel (IBGE, 2010a).
Quando este acesso esta comprometido, seja pela baixa qualidade da alimentagéo

ou pela reducdo da quantidade dos alimentos consumidos, a IA se faz presente.

2.2.1 Escala Brasileira de Inseguranca Alimentar

No Brasil, o monitoramento da SAN é feito por meio da Escala Brasileira de
Inseguranca Alimentar (EBIA) que mensura a percepcdo dos moradores dos
domicilios em relagdo ao acesso aos alimentos. A elaboracdo deste instrumento
baseou-se na medida norte-americana de Cornell & Radimer, a qual foi adaptada e
validada para a populagdo brasileira (PEREZ-ESCAMILLA et al., 2004). Desde
entdo, seu uso em estudos populacionais tem sido recomendado, sendo
considerada por especialistas da area, como indicador da situagdo de IA (SALLES-
COSTA, 2012).

A EBIA é constituida por perguntas que avaliam desde a preocupacao com a
futura falta do alimento até a sua auséncia propriamente dita, compreendendo
quatro dimensdes: componente psicoldgico, diminuicdo da quantidade, qualidade e
fome. O somatério do numero de respostas afirmativas resulta em um escore que
permite a classificacdo das familias em 4 categorias: 1) Seguranca alimentar —
guando ndo h& restricdo alimentar de qualquer natureza, nem mesmo a
preocupacdo com a falta de alimentos no futuro; 2) IA leve — quando ha
preocupacdo ou incerteza quanto ao acesso aos alimentos, portanto, ha o
comprometimento da qualidade da dieta e o risco para a sustentabilidade da familia;
3) IA moderada - quando aparecem restricbes quantitativas especialmente
relevantes em termos do acesso ao alimento entre pessoas adultas; 4) IA grave —
qguando ha reducédo importante da quantidade de alimentos disponiveis, tanto para
adultos como para criancas que residem no domicilio. Nessa situacéo, ha evidente
quebra nos padrbes usuais de alimentacdo das familias, com alta possibilidade da
ocorréncia da fome (SALLES-COSTA, 2012; SEGALL-CORREA et al., 2004).
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Inicialmente, a EBIA era constituida por 16 perguntas (anexo 1) e apds sua
utiizacdo em dois inquéritos nacionais — Pesquisa Nacional por Amostra de
Domicilios (PNAD, 2004) e Pesquisa Nacional de Demografia e Saude (PNDS,
2006) — e em varios trabalhos de carater académico, 0s autores propuseram 0 seu
aprimoramento a luz de resultados de andlises realizadas e de outros conhecimento
produzidos pela literatura cientifica especializada (BRASIL, 2010b).

Assim, em agosto de 2010, foi realizada na cidade de Brasilia, uma oficina
técnica dirigida pelo Ministério do Desenvolvimento Social e Combate a Fome
(MDS), que debateu questdes relacionadas as perguntas e pontos de corte da EBIA.
Os resultados dessa oficina foram divulgados pela Nota Técnica (NT) n° 28/2010
(BRASIL, 2010b) e mais recentemente por Segall-Correa et al. (2014), sendo

propostas as seguintes alteracdes:

a. Retirada do item “5 A”’. Este ja era contemplado pelo item “6”, com o qual
tinha grande correlacdo. A manutencdo dos dois itens na Escala conferia

duplo peso a tal dimensao.

[Questbes: “56 A” - Algum morador de 18 anos ou mais de idade diminuiu
alguma vez a quantidade de alimentos nas refeicbes ou deixou de fazer
alguma refeicdo porque néo havia dinheiro para comprar comida?; “6” -
Algum morador de 18 anos ou mais de idade alguma vez comeu menos

porque nao havia dinheiro para comprar comida?]

b. Retirada do item “8” (perda de peso). Esta questdo tem o objetivo de
incorporar a dimenséo perda de peso na situacdo de inseguranca alimentar,
porém a perda de peso € um fenébmeno tragico que pode ser desencadeado
por diversas causas. A inseguranca alimentar pode estar presente em seus
matizes sem ser observada a perda de peso. Com as tendéncias recentes de
aumento na prevaléncia de sobrepeso e obesidade da populacédo, essa

questéao fica anacronica.

[Questdo “8”: Algum morador de 18 anos ou mais de idade perdeu peso
porque ndo comeu quantidade suficiente de comida devido a falta de dinheiro

para comprar comida?]
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Deste modo, a EBIA passou a conter 14 perguntas (anexo 2) e seus pontos
de corte foram alterados. Ao final da oficina, os especialistas concluiram que: “As
modificagdes propostas na EBIA consistem em aprimoramentos que a atualizam
quanto a realidade nutricional do Brasil e simplificam seu conteddo com a excluséo
de item que se mostrou redundante. Este aprimoramento ndo altera a consisténcia
interna da EBIA e ndo modifica de forma significativa a relagcdo sequencial dos 14
itens com as bases tedricas da seguranca alimentar. H4A mudancas na magnitude
das prevaléncias estimadas, mais expressiva, em relacdo a IA leve e IA moderada.
O padrédo de Seguranca Alimentar ndo se altera em nenhuma das circunstancias
analisadas e o da IA grave modifica relativamente pouco”.

A EBIA com 14 itens e seus respectivos algoritmos teve seu uso
recomendado para a PNAD de 2009 (BRASIL, 2010b), permitindo assim, a
comparacao com os resultados anteriormente divulgados pela PNAD de 2004.

Ao final da NT n° 28/2010, é apresentada uma nova EBIA, com 15 itens,
sendo recomendado o seu uso desde entdo. Nela, além das exclusbes de itens ja
justificadas, foram feitas revisdes de linguagem e a inclusdo do item “os moradores
dispdem de apenas alguns poucos tipos de alimentos para alimentar os menores de
18 anos”. Esta inclusdo, segundos os especialistas, foi necessaria para que a
medida da IA reflita, ndo apenas a ocorréncia de monotonia da dieta entre adultos,
mas, também, entre criancas e adolescentes. Esta condicdo da alimentacdo de
criancas e adolescentes foi testada por ocasido da validacdo da escala de medida
da seguranca alimentar, em 2003/2004, e se mostrou com bom ajuste nas analises
estatisticas (BRASIL, 2010b). A nova EBIA com 15 itens e seus pontos de corte sédo

apresentados nos quadros 1 e 2.
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Quadro 1 Nova Escala Brasileira de Inseguranca Alimentar com 15 itens: versao a
ser utilizada a partir da publicacdo da Nota Técnica n°® 28/2010.

1. Nos ultimos trés meses, os moradores deste domicilio tiveram a preocupacgédo de que a comida

acabasse antes que tivessem dinheiro para comprar mais comida?

2. Nos ultimos trés meses, os alimentos acabaram antes que os moradores desse domicilio

tivessem dinheiro para comprar mais comida?

3. Nos ultimos trés meses, os moradores desse domicilio ficaram sem dinheiro para ter uma

alimentacdo saudavel e variada?

4. Nos Ultimos 3 meses os moradores deste domicilio comeram apenas alguns poucos tipos de

alimentos que ainda tinham, porque o dinheiro acabou?

5. Nos ultimos trés meses, algum morador de 18 anos ou mais de idade, deixou de fazer alguma

refeicdo, porque ndo havia dinheiro para comprar a comida?

6. Nos ultimos trés meses, algum morador de 18 anos ou mais de idade, comeu menos do que

achou que devia, porque ndo havia dinheiro para comprar comida?

7. Nos ultimos trés meses, algum morador de 18 anos ou mais de idade sentiu fome, mas nédo

comeu, porgue néo tinha dinheiro para comprar comida?

8. Nos ultimos trés meses, algum morador de 18 anos ou mais de idade ficou um dia inteiro sem

comer ou, teve apenas uma refei¢cdo ao dia, porque ndo havia dinheiro para comprar a comida?

9. Nos ultimos trés meses, os moradores com menos de 18 anos de idade, ndo puderam ter uma

alimentacdo saudavel e variada, porque ndo havia dinheiro para comparar comida?

10. Nos ultimos 3 meses os moradores menores de 18 anos de idade comeram apenas alguns

poucos tipos de alimentos que ainda havia neste domicilio, porque o dinheiro acabou?

11. Nos ultimos 3 meses, algum morador com menos de 18 anos de idade comeu menos do que

vocé achou que devia porgue ndo havia dinheiro para comprar a comida?

12. Nos ultimos trés meses, foi diminuida a quantidade de alimentos das refeicdes de algum
morador com menos de 18 anos de idade, porque ndo havia dinheiro suficiente para comprar a

comida?

13. Nos ultimos trés meses, algum morador com menos de 18 anos de idade deixou de fazer

alguma refei¢é@o, porque ndo havia dinheiro para comprar a comida?

14. Nos ultimos trés meses algum morador com menos de 18 anos de idade sentiu fome, mas néo

comeu porque ndo havia dinheiro para comprar mais comida?

15. Nos ultimos trés meses algum morador com menos de 18 anos de idade ficou um dia inteiro

sem comer ou, teve apenas uma refeicdo ao dia, porque ndo havia dinheiro para comprar comida?

Fonte: NT n°28/2010 (Brasil, 2010b).
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Quadro 2 Novos pontos de corte da EBIA com 15 itens: versédo a ser utilizada a
partir da versdo a ser utilizada a partir da publicacéo da Nota Técnica n° 28/2010.

. Domicilios com menores Domicilios sem menores
Classificacéo
de 18 anos de 18 anos
Seguranca alimentar 0 0
IA leve 1-5 1-3
IA moderada 6-10 4-6
IA grave 11-15 7-8

Fonte: NT n°28/2010 (Brasil, 2010b).

2.3 OBESIDADE, POBREZA E INSEGURANCA ALIMENTAR

O aumento da prevaléncia de obesidade em populacdes que vivem em
situacdo de pobreza tem sido cada vez mais comum no cenario epidemiolégico,
especialmente em paises em desenvolvimento e em sociedades latino-americanas
(FERREIRA et al., 2010). Nao é dificil entender este contexto, j& que varios fatores
relacionados a obesidade, como o consumo alimentar e a pratica de atividade fisica
sofrem influéncia do status socioeconomico (VIEIRA & SICHIERI, 2008).

Durante anos a pobreza esteve associada a fome e a desnutricdo, ja que a
falta de recursos financeiros limita o acesso a uma alimentacdo adequada.
Entretanto, nos ultimos anos, estudos tém demonstrado elevadas prevaléncias de
excesso de peso e obesidade em populacdes pobres (FEIJAO et al., 2005; SALLES-
COSTA et al., 2007; LINS et al., 2013; CABRAL et al., 2013).

Alguns autores discutem possiveis hipéteses sobre a relagéo entre obesidade
e pobreza. De acordo com os estudos realizados por Sawaya et al. a obesidade
pode derivar de episddios de fome no inicio da vida, sugerindo que criangcas em
situacdes de caréncia teriam susceptibilidade maior para o desenvolvimento da
obesidade na vida adulta, como fator protetor em situacbes de escassez de
alimentos, levando ao ganho de peso excessivo (SAWAYA et al., 2004).

Outra explicacdo para a presenca de obesidade nesse contexto social tem
como base os fatores ontogénicos: individuos pobres que sofreram ma nutricdo
durante o desenvolvimento fetal estariam mais susceptiveis a desenvolver
mecanismos de adaptacdo metabolica. Essa estratégia biolégica preservaria energia

por meio de um baixo metabolismo, favorecendo assim o acumulo de gordura e a
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obesidade. Por esta concepcdo, individuos pobres que sofreram desnutricdo fetal ou
na infancia ao se deslocarem para a area urbana e melhorarem suas condi¢cfes
nutricionais (sem necessariamente ser considerada adequada/suficiente) estariam
mais susceptiveis a desenvolver obesidade (FERREIRA E MAGALHAES, 2011).

A hip6tese melhor aceita por pesquisadores da é&rea estd pautada em
questdes relacionadas as escolhas alimentares. Acredita-se que as desigualdades
no acesso aos alimentos podem conduzir os grupos menos favorecidos a diferentes
estratégias de sobrevivéncia, sendo as de consumo alimentar voltadas para a
selecdo de alimentos baratos, de alta densidade energética e que oferecem
sensacao de plenitude, porém com baixa qualidade nutricional (FERREIRA &
MAGALHAES, 2005). Como consequéncia deste perfil alimentar, a coexisténcia de
excesso de peso/obesidade e IA emerge no cenario epidemioldgico atual,
especialmente em populacbes pobres cujo acesso a alimentacdo adequada é
limitado.

2.3.1 Inseguranca alimentar e sua relacdo com obesidade e consumo alimentar

Estudos vém demonstrando que pessoas em situacdo de IA apresentam
maior risco de desenvolver excesso de peso e obesidade, principalmente as
mulheres. Nos Estados Unidos, Townsend et al. (2001) utilizando dados de uma
pesquisa que avaliou amostras representativas nacionais, encontraram associa¢ao
entre 1A e excesso de peso nas mulheres, mas ndo nos homens. Os autores
também observaram que ao excluir as 11 mulheres em situacdo de IA grave, a
prevaléncia de excesso de peso aumentava com o aumento da IA: 34% entre as
mulheres com situacdo de SAN, 41% entre aquelas com IA leve e 52% entre as com
IA moderada. Adams, Grummer-Strawn & Chavez (2003) também verificaram
associacdo positiva entre IA e obesidade em mulheres da California, cuja
prevaléncia de obesidade foi mais elevada na presenca de IA (31%) do que na
presenca de SAN (16,2%). Neste estudo, a presenca de IA sem fome associou-se
com risco aumentado de obesidade em mulheres brancas e a presenga de I1A com
fome associou-se com risco aumentado para obesidade em americanas de origem
asiatica, negras e hispanicas.

No Brasil, também se observa associacdo positiva entre 1A e obesidade nas

mulheres. Veldsquez-Meléndez et al. (2011) a partir de dados de mulheres em idade



37

reprodutiva de uma amostra representativa nacional (Pesquisa Nacional de
Demografia e Saude de 2006), verificaram que aquelas em situacdo de IA moderada
apresentaram maior risco para obesidade (RP: 1,49; 1C95%: 1,17 — 1,90), apos
ajuste por raca, escolaridade, regido geografica, renda, idade e situacdo conjugal.
Mais recentemente, utilizando os dados da mesma pesquisa, 0s autores verificaram
gue a IA moderada se associou com 0 excesso de peso entre adolescentes do sexo
feminino (RP: 1,96; 1C95%: 1,18 — 3,27). (SCHLUSSEL et al., 2013). Os autores
sugerem que o processo de transicdo nutricional no Brasil modele o efeito deletério
da IA no acumulo de gordura corporal, ja que nosso pais se encontra em um estagio
mais avancado deste processo, com elevadas taxas de obesidade em mulheres
pobres, diferentemente de outros paises de baixa e média renda, cuja prevaléncia
de obesidade entre os pobres ainda ndo é elevada e a IA se associa com a
desnutrigdo.

Sabe-se que a renda familiar € determinante na disponibilidade de alimentos
nos domicilios brasileiros, por influenciar a aquisicdo da maioria dos alimentos do
pais (VIEIRA & SICHIERI, 2008). Grupos de menor status socioecondmico tendem a
selecionar alimentos mais baratos, de baixa qualidade nutricional e alta densidade
energética, conforme mencionado anteriormente.

Dados da POF de 2008-2009 sobre o consumo alimentar pessoal da
populacdo brasileira revelam que as classes de renda mais baixas consomem
maiores quantidades de alimentos como arroz, feijdo e farinha de mandioca e
menores quantidades de frutas e verduras. O consumo de leite desnatado e
laticinios com menor teor de gordura também é mais baixo nas classes menos
favorecidas e seu consumo esta diretamente associado ao aumento da renda (IBGE,
2011).

Por outro lado, o consumo de alimentos considerados ndo saudaveis tais
como refrigerantes, pizza, salgados fritos e assados e batata frita € maior nas
classes mais abastadas (IBGE, 2011). Ainda assim, o consumo desses alimentos,
de maneira geral, é elevado na populacdo brasileira, inclusive entre os pobres. De
acordo com Levy-Costa et al. (2005), somente os domicilios com muito baixa renda
apresentam baixo consumo de refrigerantes e gordura.

Em contrapartida, alimentos considerados saudaveis como frutas, verduras e
legumes (FLV) tendem a néo fazer parte da dieta de familias mais pobres, tanto pela

menor disponibilidade nesses ambientes, quanto pelo custo elevado, pesando no
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orcamento dessas familias (CASSADY et al., 2007). Salles-Costa (2007) ao avaliar o
consumo alimentar de familias de baixa renda residentes em area com alta
prevaléncia de IA na cidade de Duque de Caxias — RJ, também verificou consumo
inadequado de FLV, sendo o custo a principal justificativa para 0 ndo consumo
desses alimentos.

No inquérito populacional realizado por Panigassi et al. (2008) na cidade de
Campinas — SP, foi constatado que o consumo de carne, leite e derivados e FLV
diminui conforme aumenta o grau de IA, isto €, ha um maior consumo desses
alimentos pelas familias em situacdo de seguranca alimentar, sendo menor entre
aguelas com IA leve e ainda menor entre aquelas com IA moderada/grave.
Destacam-se, neste estudo, as diferencas no consumo de FLV: nas familias em
situacdo de seguranca alimentar a frequéncia de consumo diario de verduras e
legumes foi de 91,7% e de frutas foi de 73,7%, caindo para 42% e 11,4%,
respectivamente, entre as familias com |IA moderada/grave. Nestas ultimas, a
maioria consome diariamente apenas cereais, 6leo, acucar e feijdo e gasta cerca de
68,0% da renda com despesas em alimentacdo. Os autores concluiram que familias
em situacao de IA moderada ou grave apresentam dieta monétona e basicamente
composta por alimentos energéticos.

De Bem Lignani et al. (2010), avaliando as modificacbes na ingestédo
alimentar de familias beneficiarias do Programa Bolsa Familia (PBF) com alta
prevaléncia de IA (89%), constataram que o consumo de todos os grupos de
alimentos aumentou em mais de 50% das familias em funcdo do beneficio.
Entretanto, frutas e verduras apresentaram menor aumento (38,4% e 42%,
respectivamente) do que a maioria dos grupos de alimentos, como: cereais (73,8%),
alimentos processados (57,1%), carne (56,8%), leite e derivados (54,3%), feijbes
(54,2%), acucar (52%), café (48,7%), gorduras (47,7%), doces (47,1%), biscoitos
(46,3%) e refrigerantes (44,6%). Os autores destacam que familias pobres, mesmo
com o beneficio, ndo comprariam frutas e verduras devido ao custo elevado,
restando a aquisicdo de cereais de baixa qualidade nutricional, ou seja, pobres em
fibras e micronutrientes, os quais tendem a ser mais baratos. Ainda de acordo com o
estudo, verificou-se que IA grave se associou com uma maior prevaléncia de
familias que aumentaram o consumo de café, acucar, feijoes e gorduras.

No estudo de Cabral et al. (2013), também com familias beneficiarias do PBF

da cidade de Maceio — AL, verificou-se que a grande maioria (92,6%) das familias
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utilizam o beneficio para a aquisicdo de alimentos, sendo o arroz e o feijdo os itens
mais comprados (70%), seguido de macarrdao (44,1%), frango (35,8%) e biscoito
(32,4). Em contrapartida, apenas 10,8% das familias relatou utilizar o recurso para a
aquisicao verduras e 15,2% para a aquisicdo de frutas. Destaca-se o fato de que
nesta populagdo, 51,2% dos adultos apresentaram excesso de peso e 45,4%
obesidade abdominal pela medida da cintura, contrastando com os 91,2% de
prevaléncia de IA, sendo 37,7% moderada ou grave em domicilios s6 com adultos,
chegando a 79,8% nos domicilios com menores de 18 anos.

Estes estudos corroboram a hipétese de que grupos de baixa renda e em
situacdo de IA apresentam dieta composta principalmente por alimentos energéticos
e pobres em nutrientes. Para a Organizacdo Mundial de Saude, este padréo
dietético, em conjunto com a baixa ingestdo de FLV seria o principal agravante do
risco de obesidade (WHO, 2007).
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3. JUSTIFICATIVA

Conforme elucidado na revisdo da literatura, estudos demonstram que
populacdes de baixa renda e em situacdo de IA apresentam risco aumentado de
desenvolver excesso de peso e obesidade, possivelmente pelo padrdo dietético
inadequado, como resultado de escolhas por alimentos baratos, com alta densidade
energeética, os quais fornecem maior sensacao de saciedade.

No municipio de Duque de Caxias, entre os anos de 2005 e 2010, houve
aumento da cobertura de familias beneficiadas por programas sociais, em especial,
o Programa Bolsa Familia, levando a melhora das condigbes socioecon6micas da
populacdo. Este fator poderia contribuir para o consumo de um padrao alimentar
mais saudavel e, consequentemente, para a reducdo das prevaléncias de IA e
excesso de peso na regido. Entretanto, a hipotese deste estudo é de que apesar das
melhorias nas condi¢gdes sociais, a prevaléncia de IA continua elevada, assim como
0 consumo alimentar e a préatica de atividade fisica na populacdo permanecem
inadequados, levando ao aumento do excesso de peso e obesidade, acompanhando
a tendéncia nacional.

Esta hiptese é pautada nas caracteristicas observadas no municipio, as
quais podem ser determinantes para o0 aumento do excesso de peso, como o alto
custo e baixa disponibilidade de alimentos saudaveis nos mercados locais, a falta de
locais publicos destinados a préatica de atividade fisica, a escassez de servicos
publicos de saude na regido e a falta de politicas publicas de incentivo a um estilo de
vida saudavel.

A tematica sobre obesidade em popula¢gdes pobres, em especial com alta
prevaléncia de IA, ainda € controversa e representa um campo em construcao,
sendo necessarios mais estudos que tragam discussdes sobre os determinantes da
obesidade nessas populacdes.

Acredita-se que os resultados encontrados poderdo fornecer subsidios as
politicas publicas de combate a obesidade em populagbes de baixa renda,
demonstrando que as politicas que visam a melhoria das condi¢cdes sociais devem
estar aliadas as politicas que incentivem e permitam a escolha por um estilo de vida

mais saudavel.
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4 OBJETIVOS

4.1 GERAL

Descrever a variacdo do excesso de peso e do acumulo de gordura
abdominal de adultos de baixa renda, entre 2005 e 2010 e identificar os fatores

associados.

4.2 ESPECIFICOS

= Descrever as prevaléncias de excesso de peso e circunferéncia de cintura
elevada nos anos de 2005 e 2010 e associar com indicadores
sociodemogréficos e IA.

= |dentificar os padr6es de consumo alimentar no ano de 2010 e associa-los
aos desfechos de excesso de peso e circunferéncia de cintura elevada,

considerando os indicadores sociodemograficos e IA.
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5 MATERIAIS E METODOS

5.1 GRUPO SANDUC

O grupo SANDUC - Grupo de Pesquisas sobre Seguranca Alimentar e
Nutricional em Duque de Caxias, da Universidade Federal do Rio de Janeiro
desenvolve estudos de base populacional em Duque de Caxias desde o ano de
2005 quando o primeiro inquérito populacional foi realizado em uma amostra de
1.085 domicilios a fim de estimar a prevaléncia de IA (SALLES-COSTA et al., 2008).
No ano de 2010, realizou-se o segundo inquérito domiciliar na regido, com o objetivo
de verificar as mudancas ocorridas e, atualmente, planeja-se realizar uma terceira
etapa, no ano de 2015, consolidando o estudo como de tendéncia.

O presente estudo é um recorte do segundo inquérito realizado pelo grupo
SANDUC, intitulado “Variagdo de Inseguranca Alimentar e Nutricional, do consumo
dietético e de sobrepeso no periodo de 2005 a 2009/2010 em Duque de Caxias”,
visto que os dados avaliados referem-se apenas aos adultos residentes nos

domicilios avaliados.

5.2 POPULACAO E AMOSTRA

Este estudo foi desenvolvido a partir de dados de dois estudos transversais
realizados nos anos de 2005 e 2010, com amostras probabilisticas de 1.085 e 1.121
domicilios, respectivamente, do segundo distrito do municipio de Duque de Caxias
(Campos Eliseos), selecionadas em 3 estagios (setor censitario, domicilio e
individuo). O tamanho da amostra foi fixado em 1.125 domicilios com base em uma
estimativa de 14,5% para a prevaléncia de pobreza extrema, fixando-se um erro
relativo maximo de 5%. No primeiro estagio, foram selecionados, de forma
sistematica, 75 setores censitarios com probabilidades proporcionais ao numero de
domicilios observados pelo Censo Demografico 2000, dentre os 322 setores
constantes da Base Operacional Geografica de 2000 do IBGE. Previamente a sua
selecdo, os setores censitarios foram ordenados por renda média do responsavel
pelo domicilio, de forma a assegurar a representacdo de todos os niveis de renda na

amostra.
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Antes da sele¢do dos domicilios, foi realizada, entre outubro de 2004 e janeiro
de 2005, uma varredura completa dos domicilios dos 75 setores censitarios
selecionados, para localizar os enderecos e identificar aqueles com criancas e
adolescentes. Com esse levantamento foi possivel estratificar os domicilios de cada
setor em quatro estratos: (a) domicilio s6 com adultos; (b) domicilio com adultos e
adolescentes; (c¢) domicilio com adultos e criangas; e (d) domicilio com adultos,
adolescentes e criancas. Em cada estrato de cada setor, os domicilios foram
selecionados com equiprobabilidade e o tamanho da amostra, previamente fixado
em 15 domicilios por setor, foi alocado de forma a assegurar um minimo de dois
domicilios por estrato e setor, além de um tamanho global da amostra de domicilios
gue permitisse estimar os parametros desejados para criancas e adolescentes. No
terceiro estagio, em cada domicilio selecionado no segundo estagio foi selecionado
um morador de cada grupo (crian¢a, adolescente ou adulto) com equiprobabilidade
dentre o total de moradores do grupo, observando-se que no estrato de domicilio s6
com adultos foram selecionados dois adultos em cada domicilio selecionado.

No estudo de 2010, os mesmos 75 setores censitarios foram amostrados,
sendo realizada nova etapa de varredura para atualizacdo dos domicilios por
estratos etarios. No segundo inquérito, optou-se pelo desenho de amostragem
inversa por conglomerados (setor censitario, domicilios e individuos). Com esta
informacdo, o supervisor de campo sorteava de modo aleatério os domicilios do
estrato de criancas (maximo de oito domicilios por setor) seguidos pelo sorteio de
domicilios com adultos e/ou adolescentes até completar o total de 15 domicilios por
setor (segundo estagio de selecdo). Esta etapa utilizou planilha de dados elaborada
pelo estatistico da equipe que sistematizou o numero de domicilios considerando a
proporcao de domicilios com criancas e demais faixas etarias, gerando a relacdo de
enderecos fixos baseados nas informagfes da varredura dos setores. A relagao
indicava a sequéncia de visitas de cada entrevistador, com suas respectivas
substituicdes, seguindo critério de primeiro, entrevistar todos os domicilios com
criangas e, em seguida, os demais domicilios com adolescentes e/ou adultos.

O terceiro estagio de selecdo contemplou a selecéo dos individuos de cada
domicilio, sendo selecionado um individuo de cada grupo (crianca, adolescente ou
adulto) e no estrato de domicilio s6 com adultos eram selecionados dois adultos.
Para a selecdo dos individuos, os entrevistadores inicialmente identificavam a

mulher de referéncia de cada domicilio, ou seja, aquela responsavel pelo
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gerenciamento das compras e preparo das refei¢cdes, independente dela ser ou nao
considerada a chefe do domicilio. Em seguida, entre domicilios com crianga na faixa
etaria de seis a trinta meses e/ou adolescente este(s) era(m) obrigatoriamente
filho(s) da mulher de referéncia. Por fim, o homem entrevistado era o conjuge da
mulher de referéncia, exceto quando esta ndo morava com seu companheiro ou
guando este nao era presente (nesta situacao outro adulto do sexo masculino era
selecionado para participar da entrevista, garantindo a propor¢cdo entre homens e
mulheres).

O critério de substituicio de domicilios nos dois inquéritos considerou a
tentativa de até trés visitas pelos entrevistadores, bem como possiveis perdas de
entrevistas por estrato etario ou de sexo dentro do domicilio selecionado (recusa de
entrevista pelo adulto e/ou adolescente).

Para o presente estudo, foram utilizados os dados dos individuos adultos
(idade entre 20 e 59,9 anos), moradores do distrito de Campos Eliseos, Duque de
Caxias, nos anos de 2005 (n=1.104) e 2010 (n=1.524), que aceitaram
voluntariamente participar das pesquisas, que nao apresentaram deficiéncia fisica
que impossibilitasse a avaliacdo antropométrica e que ndo se encontravam gravidas

(no caso das mulheres) no momento da coleta.

5.3 COLETA E ANALISE DOS DADOS

A coleta de dados ocorreu no periodo de abril a dezembro de 2005 no
primeiro inquérito, e de abril de 2010 a fevereiro de 2011 no segundo inquérito.
Ambas as coletas foram realizadas por equipe de entrevistadores devidamente
treinados para a funcdo (40 horas de treinamento para as etapas de aplicacdo do

questionario, medidas antropométricas e consumo alimentar).

5.3.1 Avaliacdo antropométrica

Os individuos foram avaliados com roupas leves e descal¢cos. O peso foi
obtido por meio de balanca eletronica portatil, com capacidade até 150 quilogramas
e variagdo de 50 gramas. Considerando a alta precisdo da balanca eletrdnica, o
peso foi medido apenas uma vez. A estatura foi medida por meio de estadibmetro

portéatil, com variacdo de 0,1 centimetros (cm), sendo realizadas duas medidas, e
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posteriormente, a média entre as duas foi calculada. Foi permitida uma variagdo
méaxima de 0,5 cm entre as duas medidas e caso a variagdo ultrapasse este valor as
medidas eram repetidas. O peso e a estatura foram obtidos seguindo as técnicas
propostas por Gordon, Chumlea & Roche (1988). A medida da cintura foi realizada
utilizando fita métrica inelastica com precisdo de 0,1 cm, aplicada horizontalmente
na menor circunferéncia do tronco conforme proposto por Callaway et al. (1988).
Foram realizadas duas medidas, considerando a média para analise. Permitiu-se
uma variacdo maxima de 1,0 cm entre as medidas e caso a variacao ultrapasse este
valor as medidas eram repetidas.

A partir dos valores de peso e estatura, o indice de massa corporal (IMC) foi
calculado, pela divisdo do peso (em quilogramas) pelo quadrado da estatura (em
metros). Foram considerados com excesso de peso os adultos com IMC = 25 kg/m?
e obesidade com IMC = 30 kg/m* (WHO, 2004). Para CC elevada, considerou-se a
medida da cintura = 88 cm para mulheres e 2 102 cm para homens (WHO, 2004).

5.3.2 Avaliacao dos indicadores sociodemograficos

As informacfes sociodemogréaficas foram obtidas por meio de questionario
estruturado com perguntas fechadas, referentes as informacdes do domicilio
(Questionario Médulo Domicilio - ANEXOS 3 e 4) e dos individuos (Questionario
Médulo Adultos - ANEXOS 5 e 6).

Para o presente estudo, foram analisadas as seguintes variaveis:

= |dade
Coletada como continua e categorizada em: < 30 anos, 30 a 39,9 anos, 40

a 49,9 anos e 50 a 59,9 anos.

= Cor da pele
Autoclassificada pelo individuo, com 5 opc¢des de resposta, de acordo com
a classificagao do Censo Brasileiro (IBGE, 2000):
1. Branco
2. Preto
3. Pardo
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4. Amarelo
5. Indigena

Analisada como dicotémica (branco e preto/pardo).

Situacéo conjugal
Coletada por meio de pergunta fechada com 4 opc¢des de respostas:
1. Solteiro
2. Casado ou vivendo com companheiro
3. Separado, divorciado ou desquitado
4. Viavo

Analisada como dicotdémica (com companheiro/sem companheiro).

Escolaridade
Coletada por meio de pergunta fechada com 5 opc¢des de respostas:
1. Analfabeto/Primario incompleto/até a 32. Série fundamental
2. Primério completo/ ginasial incompleto/até 4° série do ensino
fundamental
3. Ginasial completo/ colegial incompleto/ fundamental completo
4. Colegial completo/ superior incompleto/ médio completo
5. Superior completo
Analisada como dicotdmica: < 12 anos anos de estudo (equivalente ao
Ensino Médio incompleto ou menos) e = 12 anos de estudo (equivalente ao

Ensino Médio completo ou mais).

Classificacdo socioeconémica

Foram coletadas informac¢des sobre a presenca e quantidade de bens no
domicilio como geladeira simples e duplex, freezer, maquina de lavar
roupa, video cassete ou DVD, radios, banheiro, televisdo, empregadas
mensalista e automéveis (Anexos 3 e 4).

Para classificar os individuos de acordo com a situacao sociodemografica
foi utilizado o sistema de pontos do Critério de Classificagdo Econdmica
Brasil (ABEP, 2012), que considera a presenca de bens no domicilio e o
grau de instrucdo do chefe da familia, conforme o quadro 3. O somatorio

dos pontos permite classificar os individuos conforme o quadro 4. Obteve-
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se, assim, a classificacdo socioecondmica, a qual foi analisada em 3

categorias: A+B, C e D+E.

Quadro 3 Sistema de pontos do Critério
Brasil (ABEP, 2012).

de Classificacdo Econbmica

Posse de itens

Pontuacéao

2

4 ou+

Televisdo em cores

Radio

Banheiro

Automovel

Empregada mensalista

Maquina de lavar

Videocassete e/ou DVD

Geladeira

Freezer (aparelho independente ou parte da

geladeira duplex)

O O O O O o o ol o

AN N W R DN P R|PR

A NN BN NN

A NN A O O W W W

A NN DN B O N b

Grau de instrucdo do chefe da familia

Pontuacéao

Analfabeto / Fundamental 1 incompleto

Fundamental 1 completo / Fundamental 2 incompleto
Fundamental 2 completo / Médio incompleto

Médio completo / Superior incompleto

Superior completo

oo A~ N P O

Fonte: ABEP, 2012

Quadro 4 Pontos de corte do Critério de Classificacao

Econdmica Brasil.

Classe Pontos
Al 42 - 46
A2 35-41
B1 29 - 34
B2 23 - 28
C1 18-22
Cc2 14 - 17
D 8-13

E 0-7

Fonte: ABEP, 2012.
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= Renda familiar mensal per capita

Coletada como variavel continua, representada pela soma de todos os
recebimentos dos individuos da familia, incluindo salarios, aposentadorias,
pensdes e outros rendimentos como aluguéis. A soma das rendas de todos
os moradores do domicilio foi dividida pelo nUmero de moradores e, em
seguida, pelo valor do salario minimo (SM) vigente a época do estudo
(R$300,00 em 2005 e R$510,00 em 2010). Obteve-se, assim, a renda
familiar mensal per capita em mdltiplos do salario minimo, analisada em 3
categorias: < 1/2SM, de 1/2a1SMe =1 SM.

= NuUumero de pessoas no domicilio
Coletada como variavel continua e analisada em 3 categorias: 1 a 2

pessoas, 3 a 4 pessoas e = 5 pessoas.

5.3.3 Avaliacdo da Inseguranca Alimentar

Para a avaliacdo da situacdo de IA foi utilizada a EBIA, respondida pelo
responsavel pela alimentacao da familia e cada resposta afirmativa correspondeu a
“‘um ponto”, sendo o somatério do niumero de respostas afirmativas utilizado para a
classificacdo quanto ao grau de IA.

Em 2005, utilizou-se a escala incialmente proposta, originada a partir da
medida norte-americana, a qual foi adaptada e validada para a populagéo brasileira
por Perez-Escamilla et al. (2004).

Em 2010, a mesma escala foi aplicada, porém para a classificacdo da
situacao de IA em seus diferentes graus, foram adotadas as modificacbes propostas
pela NT n°128/2010 (BRASIL, 2010b), conforme descrito anteriormente no item 2.2.1
do presente trabalho. Isto é, para o somatério do nimero de respostas afirmativas
nao foram consideradas as perguntas:

“6 A” - Algum morador de 18 anos ou mais de idade diminuiu alguma vez a
quantidade de alimentos nas refeicbes ou deixou de fazer alguma refeicdo porque

nao havia dinheiro para comprar comida?;
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“8” - Algum morador de 18 anos ou mais de idade perdeu peso porque nao
comeu quantidade suficiente de comida devido a falta de dinheiro para comprar
comida?

Vale ressaltar que as mudancas propostas na EBIA consistem em
aprimoramento que a atualizam quanto a realidade nutricional do Brasil, ndo
alterando sua consisténcia interna, como destacado por Segall-Correa et al. (2014).

O Quadro 6 apresenta os pontos de corte utilizados para a classificacdo do

grau de 1A nos dois anos de estudo.

Quadro 5 Pontos de corte da Escala Brasileira de Inseguranca alimentar.

EBIA 2005* EBIA 2010**
Classificag&o Domicilios com Domicilios sem Domicilios com Domicilios sem
menores de 18 menores de 18 menores de 18 menores de 18
anos anos anos anos
SA 0 0 0 0
1A leve 1-5 1-3 1-5 1-3
IA moderada 6-10 4-6 6-9 4-5
IA grave 11-15 7-9 10-14 6-8

Fonte: *PNAD, 2004; ** NT n° 128/2010 (BRASIL, 2010b).

5.3.4 Avaliagdo do consumo alimentar

Para a avaliacdo do consumo alimentar, utilizou-se o questionario de
frequéncia de consumo alimentar (QFCA) validado por Sichieri & Everhart (1998)
(ANEXO 7). A base de dados do consumo alimentar foi gerada por meio de leitura
otica dos QFCA, individualmente. Este procedimento permitiu a elaboracdo de um
banco de dados com as informacdes de porcdes e frequéncias de consumo de cerca
de 80 alimentos, a partir das quais gerou-se a gramatura diaria de consumo de cada
item alimentar. A partir desses valores, estimou-se o consumo diario de energia com
base em programacdo estabelecida para a composicdo de todos os alimentos
avaliados utilizando tabelas de composicdo de alimentos (Tabela Brasileira de
Composigao de Alimentos — TACO e Tabela de Composi¢cao Quimica dos Alimentos
do Departamento de Agricultura dos Estados Unidos — USDA).

As analises de consumo alimentar dos adultos foram realizadas utilizando
apenas os dados do inquérito de 2010, visto que a analise do consumo alimentar no

ano de 2005 foi realizada em estudo prévio por Cunha (2008).
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Os itens do QFCA foram agrupados em 19 grupos de alimentos (Quadro 6),
com base em suas caracteristicas nutricionais e considerando a frequéncia de
consumo ha populacdo, gerando assim a gramatura de consumo diario de cada
grupo. Em seguida, a analise fatorial exploratéria foi utilizada para derivar padrdes
alimentares baseados na gramatura do consumo dos 19 grupos alimentares. O teste
de esfericidade de Bartlett e o Kaiser-Meyer-Olkin (KMQO) foram utilizados para
avaliar a adequacao dos dados para a andlise fatorial. Para a extracdo dos fatores
empregou-se o método de componentes principais e a rotacdo Varimax foi utilizada
para melhorar a interpretacdo dos resultados. A definicdo do ndmero de fatores a
serem retidos baseou-se no grafico de Cattel (scree plot) (Figura 1), que apresenta
0s autovalores em relacdo ao numero de fatores em sua ordem de extracdo, sendo
0s pontos situados antes do ponto de inflexdo da reta 0 nimero de fatores a serem
retidos (OLINTO, 2007).

Foram mantidos nos fatores (ou padrdes) os itens com carga fatorial maior do
qgue 0,30 e consideradas aceitaveis comunalidades minimas de 0,25. Verificou-se
ainda, a consisténcia interna de cada um dos padrdes, por meio do alfa de Cronbach
(OLINTO, 2007). Os padroes foram nomeados com base na interpretacdo dos
dados.
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Quadro 6 Grupos de alimentos e seus respectivos itens alimentares utilizados na
analise fatorial de componentes principais. Dados obtidos a partir de questionario de
frequéncia de consumo alimentar semi-quantitativo aplicado nos individuos adultos
de Duque de Caxias/RJ, 2010.

Grupos de alimentos Itens alimentares

Macarréo e farinaceos Macarrao, polenta ou angu, farinha de mandioca

Paes, biscoitos e bholos Pao francés ou pao de forma, biscoito doce, biscoito salgado, bolos

Arroz Arroz

Feijao Feijdo preto

Carnes Frango, bife, carne de porco, visceras, hamburguer ou carne moida,
salsicha ou linguica

Peixes e camarao Peixe fresco, camardo, sardinha ou atum em lata

Ovos Ovos

Raizes e tubérculos Batata cozida, mandioca ou aipim, inhame ou cara

Vegetais folhosos Couve-flor, alface, couve, repolho, chicoria

Vegetais nao folhosos Tomate, chuchu, abébora, abobrinha, pepino, vagem, quiabo,

cenoura, beterraba, cebola, pimentdo, milho verde, lentilha, ervilha
seca ou grao de bico

Frutas Laranja ou tangerina, banana, maméao, maca, melancia ou melao,
abacaxi, abacate, manga, uva, goiaba, pera, maracuja e liméo

Sucos e ché gelado Suco de fruta ou da polpa, mate

Refrigerantes Refrigerantes

Leite e derivados Leite, iogurte, queijo, requeijao

Doces Caramelos ou balas, sorvete, pudim ou doce, chocolate em pé e
chocolate em barra

Aclcar Acucar

Café Café

Salgados e fast food Batata frita ou chips, salgadinhos, quibe, pastel, pizza e pipoca

Gorduras Maionese, bacon ou toucinho, manteiga ou margarina
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Figura 1 Gréfico de Cattel (scree plot) para os padrbes alimentares
identificados na populacdo adulta de Campos Eliseos, Duque de
Caxias/RJ, 2010.

5.3.5 Avaliacéo das variaveis de estilo de vida

= Atividade fisica de lazer

A atividade fisica de lazer (AFL) foi definida como qualquer atividade fisica
praticada para melhorar a saude e/ou a condicao fisica, ou realizada com o objetivo
estético ou de lazer, nos trés meses anteriores a aplicacdo do questionario, como
recomendado por Salles-Costa et al. (2003). A AFL foi avaliada por meio de duas
perguntas: na primeira os individuos informam se praticam ou ndao AFL, e na
segunda, entre os individuos praticantes de AFL (resposta afirmativa na pergunta
anterior) avaliou-se, qual (is) a(s) atividade(s) praticada(s) da relacdo indicada

(bicicleta, musculacéo, corrida, futebol, hidroginastica, lutas, ginasticas, caminhada,
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handball, danca, esteira, vblei, natacdo, basquete). As perguntas sobre pratica de
AFL encontram-se no questionario sobre informagdes dos individuos (ANEXOS 5 e
6).

A AFL foi classificada em 3 categorias (= 150 minutos por semana, < 150
minutos por semana e sedentério), considerando a recomendacdo da OMS de no
minimo 150 minutos por semana (WHO, 2010). Considerou-se sedentario o

individuo que relatou ndo praticar nenhuma das atividades acima mencionadas.

=  Consumo de bebidas alcodlicas

A informacdo sobre o consumo de bebidas alcodlicas foi obtida por meio de
pergunta com resposta fechada (sim/ndo), presente nos questionarios sobre
informacdes dos individuos (ANEXOS 5 e 6).

= Consumo de cigarro

A informacdo sobre o consumo de cigarro foi obtida por meio de duas
perguntas com respostas fechadas (sim/ndo), presente nos questionarios sobre
informacdes dos individuos (ANEXOS 5 e 6).

Primeira pergunta: "Somando todos os cigarros que vocé fumou a vida inteira,
mesmo que ja tenha parado, o total chega a 5 macos ou 100 cigarros?"

Segunda pergunta (apenas para aqueles que responderam sim na pergunta
anterior): "Atualmente, vocé fuma cigarros?"

Com base nessas informacdes foi possivel classificar os individuos em 3
categorias de andlise: ndo fumantes (que responderam "ndo" na primeira pergunta),
fumantes (que responderam "sim" na primeira e na segunda pergunta) e ex-
fumantes (que responderam "sim" na primeira pergunta e "ndo" na segunda

pergunta).
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5.3.6 Analises estatisticas

As andlises foram desenvolvidas em 2 etapas. Para o primeiro manuscrito,
foram estimadas as prevaléncias expandidas de excesso de peso, obesidade
abdominal e das variaveis sociodemogréficas com 0s respectivos intervalos de
confianca de 95% nos dois inquéritos, sendo calculadas as diferencas na variacao
das proporcdes entre os anos, tendo como referéncia o ano de 2005. Em seguida,
as frequéncias de excesso de peso e obesidade abdominal foram estimadas
segundo as categorias das variaveis sociodemograficas e de IA, a fim de identificar
grupos de risco. Para comparar as frequéncias entre os dois inquéritos utilizou-se o
teste Qui-Quadrado. As associacdes foram feitas por meio de Regressdo de
Poisson, tendo como variaveis dependentes o excesso de peso e a CC elevada e
como variaveis independentes as caracteristicas sociodemogréficas e IA.

Para o0 segundo manuscrito, avaliou-se a influéncia das variaveis
sociodemogréficas, IA, pratica de AFL e padrbes alimentares nos desfechos de
excesso de peso, obesidade e CC elevada, utilizando modelo hierarquico em 3
niveis: (1) determinantes béasicos (idade, cor da pele, situacdo conjugal,
escolaridade, renda, classificacdo social, numero de pessoas no domicilio); (2)
determinante intermediario (inseguranca alimentar); (3) determinantes imediatos
(consumo de bebidas alcodlicas, consumo de cigarro, AFL e padrdes de consumo
alimentar) (Figura 2).

A modelagem hierarquizada foi desenvolvida por meio de regresséao logistica
com a estimativa das razdes de chance (odds ratio). Inicialmente, foram realizadas
analises bivariadas entre as variaveis independentes e os desfechos (excesso de
peso, obesidade e CC elevada). As variaveis pertencentes ao nivel 1 do modelo
hierarquizado, que apresentaram valor de p < 0,20 na analise bivariada, foram
incluidas na analise multivariada ajustada por idade, sendo mantidas no nivel
seguinte aquelas que apresentaram valor de p < 0,05. Este procedimento foi
empregado para os demais niveis, de modo que a andlise de cada nivel da
hierarquia implicou no controle das variaveis dos niveis anteriores.

Todas as analises foram conduzidas no pacote estatistico STATA 13.0 (STATA
Corp., 2013), utilizando o modulo Survey para amostras complexas que incorpora o

efeito do desenho de estudo.
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Excesso de peso
Obesidade
Circunferéncia da cintura
elevada
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Nivel 3: Determinantes imediatos

Padrdes de consumo alimentar
Atividade fisica de lazer
Consumo de cigarro
Consumo de bebidas alcodlicas
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Nivel 2: Determinante intermediario

Inseguranca alimentar
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Idade
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Escolaridade
Renda per capita
Classificacéo social
Numero de pessoas no domicilio

Figura 2 Modelo hierarquizado dos determinantes do excesso de
peso, obesidade e circunferéncia da cintura elevada entre adultos de
Campos Eliseos, Duque de Caxias/RJ, 2010.
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5.4 CONSIDERACOES ETICAS

A pesquisa de 2005 — “Avaliagao do estado nutricional, habitos alimentares e
inseguranca alimentar no municipio de Duque de Caxias, Rio de Janeiro:
desenvolvimento de um instrumento simplificado para avaliagdo de consumo
alimentar saudavel” — foi aprovada em 24/08/2004 pelo Comité de Etica em
Pesquisa (CEP) do Instituto de Medicina Social da Universidade do Estado do Rio
de Janeiro, registro n® 02/2004 (Anexo 8).

A pesquisa de 2010 — “Variagcdo de Insegurancga Alimentar e Nutricional, do
consumo dietético e de sobrepeso no periodo de 2005 a 2009/2010 em Duque de
Caxias” — foi aprovada em 18/05/2009 pelo CEP do Instituto de Estudos de Saude
Coletiva da UFRJ, processo n° 01/2009 (Anexo 9).

Em ambos os inquéritos, foi apresentado o termo de consentimento livre e
esclarecido (TCLE), no momento da entrevista domiciliar, para ser assinado pelos
participantes, ap0s esclarecimentos a respeito dos procedimentos a serem
realizados e garantia de anonimato (Anexos 10 e 11). Somente participaram das
pesquisas o0s individuos que desejaram e assinaram o TCLE, havendo a
possibilidade de recusa.
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6. RESULTADOS E DISCUSSAO

6.1 MANUSCRITO 1

Variacdo do excesso de peso e do acumulo de gordura abdominal e associacdo com
indicadores sociodemograficos em area de alta prevaléncia de inseguranca

alimentar no Rio de Janeiro, 2005-2010.

Introducao

No Brasil, dados da ultima Pesquisa de Orcamentos Familiares (POF)
realizada nos anos de 2008/2009 (IBGE, 2010a) revelaram que metade da
populacdo adulta (apresentava excesso de peso e 15% obesidade. Comparando
estes dados com os demais inquéritos nacionais realizados na populacédo brasileira
(Estudo Nacional da Despesa Familiar — ENDEF, 1974/1975; Pesquisa Nacional
sobre Saude e Nutricdo — PNSN, 1989 e POF, 2002/2003) observa-se que as
prevaléncias dos dois desfechos vém aumentando continuamente ao longo das
Gltimas trés décadas, tanto entre os homens como nas mulheres. Nesse periodo a
prevaléncia de excesso de peso nessa faixa etaria aumentou em quase trés vezes
no sexo masculino (18,5% vs 50,1%) e em quase duas vezes entre 0 sexo feminino
(28,7% vs 48,0%). No mesmo periodo, a prevaléncia de obesidade quadriplicou
(2,8% vs 12,4%) e duplicou, respectivamente, entre, homens e mulheres (8,0% vs
16,9%) (IBGE, 2010a).

Variaveis sociais como renda, escolaridade, classe social, entre outros, sao
considerados importantes fatores ambientais que tendem a influenciar a pratica de
atividade fisica e as escolhas alimentares e, consequentemente, a prevaléncia de
obesidade (WHO, 2007). Acredita-se que as desigualdades no acesso aos alimentos
podem conduzir os grupos menos favorecidos a diferentes estratégias de
sobrevivéncia, sendo as de consumo alimentar voltadas para a selecao de alimentos
baratos, de alta densidade energética e que oferecem sensacédo de plenitude, porém
com baixa qualidade nutricional (FERREIRA; MAGALHAES, 2005).
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Como consequéncia deste perfil alimentar, a coexisténcia de excesso de peso
e inseguranca alimentar (IA) emerge no cenario epidemiolégico atual, especialmente
em populacdes pobres cujo acesso a alimentacdo adequada é limitado. De acordo
com a Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios (PNAD), realizada em 2013
cerca de 14,7 milhdes (22,6%) de familias brasileiras ainda convivem com algum
grau de IA, o que equivale a cerca de 52 milhdes de pessoas (IBGE, 2014). Esses
resultados demonstram que apesar do crescente aumento da prevaléncia de
excesso de peso, boa parte da populacdo brasileira ndo tem acesso a alimentagao
adequada e variada, vivenciando ainda situacao de IA, especialmente nos extratos
de menor renda.

Os estudos que avaliaram a relacdo entre excesso de peso, obesidade e IA
sugerem possiveis associacfes na populacdo brasileira, especialmente entre
mulheres de baixa renda (SCHLUSSEL et al., 2013; VELASQUEZ-MELENDEZ et
al., 2011) ampliando a discussédo sobre obesidade, pobreza e IA. Contudo, esta
tematica ainda representa um campo pouco explorado no pais, sendo necessarios
mais estudos que tragam discussdes sobre os determinantes da obesidade em
populacdes pobres com situacdo de IA. Nesse sentido, 0 presente estudo tem como
objetivo descrever a variagdo do excesso de peso e do acumulo de gordura
abdominal e sua relagdo com fatores sociodemograficos e particularmente com a IA,
entre os anos de 2005 e 2010, em adultos de baixa renda residentes em area de alta

prevaléncia de IA no Rio de Janeiro.

Métodos

Local do estudo

O presente trabalho analisou dados de dois inquéritos populacionais
realizados no municipio de Duque de Caxias, area metropolitana do Rio de janeiro,
nos anos de 2005 e 2010. Duque de Caxias € um municipio marcado por altos
indices de pobreza extrema (6,1% da populacéo) e analfabetismo (5% da populagéo
urbana chegando a 14% na area rural), apesar do elevado potencial econdmico
(IBGE, 2010b). Na regido concentra-se grande parte das industrias e dos servigos
especializados do estado, sendo suas principais atividades econémicas a industria

de transformacao, a prestacéo de servico e o comércio (COSTA-NETO, 2002). De
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acordo com dados do Tribunal de Contas da Unidao (TCE/RJ, 2008), Duque de
Caxias teve um crescimento nominal de 130% no periodo de 2001 a 2006,
participando com 32,4% da producéo da Regido Metropolitana em 2001, chegando a
38% em 2006, sendo a industria de transformacéo de produtos a mais expressiva. O
municipio possui o0 2° maior Produto Interno Bruto (PIB) do estado e o 8° maior do
Brasil, contribuindo com mais de 25 milhdes de reais em arrecadacao (IBGE,
2010b).

Em 2005, um estudo prévio foi realizado em uma amostra de 1.085 domicilios
de Campos Eliseos, 2° distrito do municipio de Duque de Caxias, para estimar a
prevaléncia de IA entre as familias que residiam no local (SALLES-COSTA et al.,
2008). Os resultados deste estudo revelaram que 53,8% dos domicilios sofriam com
IA em diferentes graus (31,4% referiram IA leve, 16,1%, IA moderada e 6,3%, IA
grave), ao mesmo tempo em que 40% da populagéo adulta apresentava excesso de
peso e 20% obesidade. De acordo com os autores, 0 analfabetismo foi observado
em 6,2% dos chefes das familias e outros 52,3% ndo concluiram o ensino
fundamental; somente 26,8% das familias referiram renda per capita acima de um
salario minimo (trezentos reais na época do estudo) e 83,4% das familias foram
classificadas nas classes economicas C e D.

Amostragem

Foram realizados dois inquéritos populacionais, com amostras de 1.125
domicilios de Campos Eliseos nos anos de 2005 e 2010, realizados em trés estagios
de selecdo. No primeiro estagio de selecdo, 75 setores censitarios foram
selecionados do total de 322 definidos pela Base Operacional Geografica de 2000
do IBGE (IBGE, 2000) para o distrito de Campos Eliseos, considerando o perfil da
renda média do responsavel pelo domicilio, de forma a assegurar a representagao
de todos os niveis de renda na amostra. No segundo estagio de selecdo, foram
selecionados 15 domicilios em cada setor censitario. O terceiro estagio
compreendeu a selecdo aleatoria de individuos nas familias de acordo com cada
faixa de idade (criancas de 6 a 30 meses, adolescentes e adultos). Para o presente
trabalho, considerou-se a amostra de adultos na faixa etaria de 19 a 60 anos.

No estudo de 2005 foi feita varredura dos 75 setores censitarios selecionados

(outubro a janeiro de 2004) para localizacdo dos enderecos e caracterizacdo das



60

familias (com criancas, adolescentes e/ou apenas adultos). No estudo de 2010, os
mesmos 75 setores censitarios foram amostrados, sendo realizada nova etapa de
varredura para atualizacdo dos domicilios por estratos etarios (janeiro a fevereiro de
2010).

Para a selecdo dos adultos, os entrevistadores identificavam a mulher de
referéncia de cada domicilio, ou seja, aquela responsavel pelo gerenciamento das
compras e preparo das refeicdes, independente dela ser ou ndo considerada a chefe
do domicilio. Em seguida, o entrevistador selecionava o homem a ser entrevistado,
sendo ele o conjuge da mulher de referéncia, exceto quando esta ndo morava com
seu companheiro ou quando este ndo era presente (nesta situagédo outro adulto do
sexo masculino era selecionado para participar da entrevista, garantindo a
proporcao entre homens e mulheres).

A coleta de dados foi realizada em 2005 e 2010 no mesmo periodo anual
(abril a dezembro), por equipe de entrevistadores, entre eles nutricionistas e agentes
de saude devidamente treinados para a funcdo. Os dados foram duplamente
digitados no programa CSPRO por equipe treinada.

Os inquéritos de 2005 e de 2010 foram aprovados pelos Comités de Etica e
Pesquisa do Instituto de Medicina Social da Universidade do Estado do Rio de
Janeiro (processo n° 02/2004) e do Instituto de Estudos em Saude Coletiva da
Universidade Federal do Rio de Janeiro (processo n° 01/2009), respectivamente. No
momento da entrevista domiciliar, foi apresentado o termo de consentimento livre e
esclarecido a ser assinado pelos participantes com garantia de anonimato e
possibilidade de recusa a participacao no estudo.

Avaliagcdo antropométrica

Os individuos foram avaliados com roupas leves e descalcos. O peso foi
obtido por meio de balanca eletrénica portétil, com capacidade até 150 quilogramas
e variagcdo de 50 gramas. A estatura foi medida por meio de estadidbmetro portétil,
com variacdo de 0,1 centimetros (cm), sendo realizadas duas medidas, e
posteriormente, a média entre as duas foi calculada. Foi permitida variagdo maxima
de 0,5 cm entre as duas medidas e caso a variagao ultrapasse este valor as

medidas eram repetidas. O indice de massa corporal (IMC) foi classificado de acordo
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com os critérios estabelecidos pela OMS (WHO, 2000), sendo considerado com
excesso de peso os individuos com IMC = 25 kg/m?>.

A medida da circunferéncia da cintura (CC) foi realizada por meio de fita
métrica inelastica com precisdo de 0,1 cm, aplicada horizontalmente na menor
circunferéncia do tronco conforme proposto por Callaway et al. (1988). Foram
realizadas duas medidas, considerando a média para analise. Permitiu-se uma
variacdo maxima de 1,0 cm entre as duas medidas e caso a variacao ultrapasse
este valor as medidas eram repetidas. A classificacdo da CC foi feita de acordo com
0S pontos de corte propostos pela OMS, sendo considerados valores elevados: = 88

cm para mulheres e 2 102 cm para homens (WHO, 2000).

Avaliacdo dos indicadores sociodemogréficos

Foram analisadas por meio de questionario estruturado as seguintes
variaveis: a idade (categorizada em < 30 anos, 30 a 39,9 anos, 40 a 49,9 anos, 50 a
59,9 anos), a situacdo conjugal (casado/unido estavel e solteiro/viavo/divorciado),
escolaridade (< 9 anos, 9 a 11 anos, 12 anos ou mais), renda familiar mensal per
capita (total de rendimentos da familia dividido pelo nimero de moradores)
classificada como mdultiplos do salario minimo (SM) de cada ano (menos de Y
salario minimo, de %2 a 1 salario minimo e maior que 1 salario minimo), nimero de
pessoas por domicilio (até 2 pessoas, 3 a 4, acima de 5), classificacdo
socioeconémica pelo Critério Brasil (ABEP, 2014), que considera a escolaridade do
chefe de familia, a presenca de bens e de servicos analisada em categorias (A+B,
C, D+E) e inseguranca alimentar domiciliar estimada pela Escala Brasileira de
Inseguranca Alimentar (EBIA) (PEREZ-ESCAMILLA et al., 2004), respondida pelo
responsavel pela alimentacdo da familia e analisada em trés categorias (segurancga
alimentar, IA leve, IA moderada/grave) (SEGALL-CORREA et al., 2014).

Analise dos dados

As prevaléncias expandidas de excesso de peso, obesidade abdominal e das
variaveis sociodemograficas com os respectivos intervalos de confianca de 95%
foram estimadas nos dois inquéritos, sendo calculadas as diferencas na variacdo

das proporgdes entre 0os anos, tendo como referéncia o ano de 2005. Em seguida,
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foram estimadas as frequéncias de excesso de peso e obesidade abdominal
segundo as categorias das variaveis sociodemograficas e de inseguranca alimentar,
a fim de identificar grupos de risco. Para comparar as frequéncias entre os dois
inquéritos utilizou-se o teste Qui-Quadrado.

As associacoes foram feitas por meio de Regressdo de Poisson, tendo como
variaveis dependentes o excesso de peso e a CC elevada e como variaveis
independentes as caracteristicas sociodemogréficas e IA.

Todas as andlises foram conduzidas no pacote estatistico STATA 13.0 (STATA
Corp., 2013), considerando o valor de p < 0,05 para significAncia estatistica,
utilizando o modulo Survey para amostras complexas que incorpora o efeito do

desenho de estudo.

Resultados

Foram avaliados 1.085 domicilios no ano de 2005 (3,5% de perda) e 1.121
(0,3% de perdas) domicilios em 2010, na regido de Campos Eliseos, 2° distrito de
Duque de Caxias, Rio de Janeiro. Para este estudo, utilizaram-se os dados de 1.104
e 1.524 adultos (20 a 59,9 anos), nos anos de 2005 e 2010, respectivamente.

Observou-se no periodo de cinco anos aumento na proporcao de adultos
casados ou que viviam em unido estavel (68,3% vs 74,4%), com renda per capita
entre Y2 e 1 SM (31,7% vs 39,8%), além de importante aumento de SAN (46,5% vs
58,8%). Em contrapartida, houve reducéo na proporcao de familias mais numerosas,
com 5 ou mais pessoas (27,6% vs 13,0%) e de classes econdmicas mais baixas, isto
€, D ou E (46,2% vs. 16,1%). A avaliacdo do estado nutricional revelou aumento
significativo nas prevaléncias de excesso de peso (51,9% vs 62,4%) e obesidade
abdominal (17,6% vs 24,9%) (Tabela 1).

Comparando as prevaléncias de excesso de peso segundo as categorias das
variaveis sociodemogréficas, observou-se aumento significativo, tanto nos homens
(+9,7%) quanto nas mulheres (+11,7%), nas faixas etarias entre 30 e 39,9 anos
(+10,5%) e entre 40 e 49,9 anos (+14,7%), nos pretos/pardos (+11,6%), nos
casados ou que viviam em unido estavel (12,8%), com escolaridade inferior a 12
anos de estudo (+11,8%) e com renda per capita inferior a %2 SM (+11,5%) e entre %
e 1 SM (+12,7%). Com relacdo as variaveis inerentes ao domicilio, observou-se

aumento do excesso de peso nos individuos de familias com 3 a 4 pessoas
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(+10,4%) e com 5 ou mais pessoas (+16,4%), da classe C (+9,8%) e em situagao de
SAN (+10,5%) e 1A leve (+10,3) (Tabela 2).

A prevaléncia de CC elevada aumentou significativamente apenas entre as
mulheres (+17,2%), no grupo com idade inferior a 30 anos (+8,8%) e entre 30 e 39,9
anos (+8,8%), nos pretos ou pardos (+8,2%), nos casados ou em unido estavel
(+7,8%) e com menor renda (+11,7%). Quanto as variaveis do domicilio, a
obesidade abdominal assim como o0 excesso de peso, aumentou nos adultos
residentes em domicilios mais numerosos (+11,5%), da classe C (+8,3%) e em
situacao de SAN (+7,6%) e IA leve (+8,7%) (Tabela 3).

A analise de regressdo de Poisson revelou que a idade, a escolaridade e a
situacdo conjugal foram associadas com o excesso de peso. Apds 0 ajuste do
modelo, 0 excesso de peso permaneceu positivamente associado com a idade e
inversamente associado com a escolaridade (Tabela 4). Com relagéo a CC, o sexo,
a idade e a escolaridade se associaram tanto no modelo bivariado quanto no modelo
final, de modo que adultos do sexo feminino, com idade acima de 30 anos e com
escolaridade menor do que 12 anos tiveram maior risco de apresentar CC elevada
(Tabela 5). Nao houve relacéo entre IA e excesso de peso ou CC elevada, tanto na
andlise bivariada, quanto na multivariada (Tabelas 4 e 5).

Discussao

Neste estudo foram constatadas elevadas prevaléncias de excesso de peso e
obesidade abdominal, bem como aumento significativo dos dois desfechos num
periodo curto de tempo (cinco anos), com aumento mais expressivo da obesidade
abdominal. Esses aumentos foram acompanhados por melhorias nas condicdes de
vida da populacdo, marcadas principalmente pelo aumento da renda per capita,
transicéo das classes econémicas D e E para a classe C e pela reducao das formas
mais graves de |IA, com o consequente aumento de SAN.

Tracando um comparativo entre os resultados deste estudo com os da POF,
observa-se que a prevaléncia de excesso de peso entre os adultos brasileiros em
2002/2003 era de 40,6% (IBGE, 2004), ao passo que em Campos Eliseos essa
proporcao era de cerca de 50% no ano de 2005. Do mesmo modo, em 2010, a
prevaléncia de excesso de peso na regido estudada superou a estimativa para a

populacao brasileira em 2008/2009 (49%) (IBGE, 2010a). Ja a variagdo no periodo
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de cinco anos foi maior uma vez que no periodo de estudo 0 excesso de peso
aumentou 10,5% em Campos Eliseos, enquanto os dados nacionais revelaram que
entre a POF 2002/2003 e 2008/2009 houve aumento de 8,4%.

Outros estudos realizados no Brasil em populagdes similares a do presente
trabalho, também revelaram elevadas prevaléncias de excesso de peso. No estudo
de Feijao et al. (2005), realizado com populacao urbana de baixa renda da cidade de
Caucaia, na regido metropolitana de Fortaleza, foi encontrada prevaléncia de 51%
de excesso de peso ja no ano de 1998. Barbosa et al. (2009), em estudo realizado
entre os anos de 2004 e 2006 com adultos de baixa renda residentes em
assentamentos de Macei6/AL, encontraram 41,2% de excesso de peso, propor¢cao
mais baixa do que a populacdo estudada nesse trabalho, porém ainda assim
expressiva. No Rio de Janeiro, o estudo realizado por Souza et al. (2003) no ano de
2001 com adultos da cidade de Campos, revelou prevaléncia de excesso de peso
semelhante (50,6%) a encontrada em Campos Eliseos no ano de 2005, sugerindo
gue no estado do Rio de Janeiro, os valores possam ser, de fato, maiores do que os
dados nacionais.

Em relagéo a prevaléncia de CC elevada observada no presente estudo, os
resultados vao ao encontro de outros trabalhos nacionais que também encontraram
prevaléncias elevadas. Oliveira et al. (2009) em estudo realizado no ano de 2001
com adultos da cidade de Salvador/Bahia, observaram uma prevaléncia de 28,1%
de CC elevada, um pouco maior do que os valores descritos para Campos Eliseos
nos anos de 2005 e 2010. Entretanto, os autores utilizaram pontos de corte mais
baixos para avaliar a inadequacao da CC (> 80 cm para mulheres e > 94 cm para
homens) do que os pontos aplicados no presente trabalho. Cabe ressaltar que as
mulheres apresentaram prevaléncia de CC elevada acentuadamente maior do que
os homens (35,7% vs. 12,9%), corroborando os resultados do presente estudo.

No estudo de Veloso & Silva (2010) realizado com a populacdo adulta
residente nos seis municipios mais populosos do estado do Maranhdo em 2006, 0s
autores também encontraram elevada prevaléncia de obesidade abdominal.
Utilizando os mesmos pontos de corte do presente estudo, os autores verificaram
que 11,2% dos homens e 31,5% das mulheres apresentavam CC inadequada.
Novamente, podemos destacar a maior prevaléncia de CC elevada nas mulheres,

assim como no presente estudo.
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No Rio de Janeiro, Souza et al. (2003) encontraram uma prevaléncia de
35,1% de CC elevada, maior do que os valores descritos para Campos Eliseos,
tanto em 2005 quanto em 2010, utilizando os mesmos pontos de corte (= 88 cm para
mulheres e = 102 cm para homens).

Embora a prevaléncia de excesso de peso tenha sido similar entre 0os sexos,
neste estudo foi possivel observar que as mulheres constituem um grupo mais
vulneravel, especialmente pela maior prevaléncia de CC elevada, dado o papel do
acumulo de gordura abdominal no aumento do risco de complicacbes metabdlicas e
doencas cronicas (CASTRO et al., 2014). A maior prevaléncia de obesidade entre as
mulheres é um comportamento estudado nos ultimos anos, usualmente associada
ao componente bioldgico que elas carregam em funcdo da maior proporcao de
gordura corporal quando comparadas aos homens (POWER; SCHULKIN, 2008). Ao
avaliarmos a literatura nacional, os estudos tém identificado fases do curso da vida
em que as pessoas podem ficar mais vulneraveis a obesidade e a maioria delas esta
relacionada ao ciclo reprodutivo feminino como a idade da menarca, o ganho de
peso gestacional, o numero de filhos, o intervalo interpartal, a duracdo da
amamentacdo e o periodo da menopausa (MINISTERIO DA SAUDE, 2006). Deste
modo, as mulheres podem ser consideradas mais vulneraveis ao desenvolvimento
da obesidade e, consequentemente, da obesidade abdominal.

O efeito da idade no excesso de peso, observado no presente estudo, é
corroborado em outros trabalhos e segue a tendéncia nacional cujo aumento das
prevaléncias de excesso de peso e obesidade ocorreu com o avancar da idade até a
faixa etaria de 45 a 54 anos, em homens, e até a faixa etaria de 55 a 64 anos (IBGE,
2010a). No estudo de Barbosa et al. (2009), adultos com idade maior ou igual a 40
anos apresentaram chance significativamente maior de ter excesso de peso quando
comparado com adultos mais jovens. Ja no estudo de Veloso e Silva (2010), os
autores observaram que homens com idade maior ou igual a 35 anos apresentaram
chance maior de excesso de peso com obesidade abdominal, enquanto que
mulheres na mesma faixa etaria apresentaram mais chance de ter obesidade
abdominal isolada ou combinada com excesso de peso.

Em relagéo a escolaridade, observou-se associagéo inversa com ambos os
desfechos de obesidade avaliados. Estes resultados corroboram o estudo realizado
por Monteiro et al. (2003) no qual se observou mudanca na tendéncia secular da

obesidade segundo niveis de escolaridade, nas duas mais populosas regides
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brasileiras (Nordeste e Sudeste). De acordo com os autores, no primeiro periodo
avaliado (1975-1989), o risco de obesidade foi ascendente em todos os niveis de
escolaridade, com ascensdo maxima para individuos de maior escolaridade,
enquanto no segundo periodo (1989-1997), o aumento da obesidade foi maximo
para aqueles com menor escolaridade, demonstrando que o cendrio epidemioldgico
brasileiro esta se aproximando do cenério encontrado em paises desenvolvidos, cuja
relacdo entre obesidade e escolaridade é inversa (COHEN et al. 2013).

Cabe ressaltar que apesar desta aparente mudancga no cenario brasileiro, a
relagdo entre obesidade e escolaridade ainda € controversa, sobretudo entre os
homens. Nos Ultimos anos estudos tém evidenciado associacao inversa entre as
mulheres (FONSECA et al.,, 2006; GIGANTE et al.,, 2009; LINS et al., 2013),
enguanto entre os homens, estudos apontam para uma relacao direta (GIGANTE et
al., 2009) ou nenhuma associagéo (FONSECA et al., 2006).

Em populacées de menor status socioeconémico, a baixa escolaridade pode
favorecer o ganho de peso, ja que individuos menos instruidos consomem dietas de
menor qualidade, caracterizada pelo baixo consumo de alimentos saudaveis como
frutas e vegetais (MACKENBACH et al., 2015), que se associa com maior consumo
de alimentos ndo saudaveis como aclUcares e gorduras (FIGUEIREDO; JAIME;
MONTEIRO, 2008). Adicionalmente, a baixa escolaridade pode implicar em menor
conhecimento sobre alimentacdo saudavel (MOURA; MASQUIO, 2014), resultando
em escolhas alimentares inadequadas, favorecendo o excesso de peso.

A situagdo conjugal parece influenciar no desfecho de excesso de peso,
sendo 0 aumento da prevaléncia entre os anos de 2005 e 2010 significativo entre os
individuos casados, mas nao entre os solteiros. Ademais, ser casado apareceu
como fator de risco para excesso de peso no modelo bivariado, porém nao no
modelo multivariado. De acordo com outros estudos realizados na populagéao
brasileira, esta condicdo parece contribuir para o ganho de peso. Veloso e Silva
(2010) observaram que viver sem companheiro(a) se associou a menor prevaléncia
de excesso de peso combinado a obesidade abdominal tanto nos homens (RP=0,29,
IC: 0,16 — 0,52, p<0,001) quanto nas mulheres (RP=0,44, IC: 0,30 — 0,64, p<0,001).
Sousa et al. (2011), em estudo sobre fatores associados a obesidade central,
observaram maiores prevaléncias nos individuos com companheiros (51,3%) em

relacdo aos sem companheiros (33,3%), além de uma razéo de prevaléncia 1,20
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vezes (IC: 1,02 — 1,42, p=0,004) maior entre mulheres com companheiros e 1,19
vezes (IC: 1,01 — 1,43, p=0,046) maior entre homens com companheiras.

Acredita-se que as melhorias nas condicfes de vida da populacdo avaliada
reveladas na tabela 1, estejam relacionadas ao crescimento econémico da regido e
a maior cobertura de familias beneficiadas pelos programas sociais, principalmente
aguelas que viviam na condicdo de pobreza extrema. Em 2005, apesar dos
indicadores de pobreza observados na regido de Campos Eliseos, cerca de 10%
das familias que residiam no distrito eram beneficiadas pelo Programa Bolsa Familia
(PBF) (SALLES-COSTA et al., 2008), programa de transferéncia condicionada de
renda destinado as familias em situacGes de pobreza e pobreza extrema. Em 2010,
essa cobertura do programa aumentou para 15%, repercutindo positivamente na
renda familiar mensal per capita, uma vez que em 2005, cerca de metade (48,6%)
das familias que recebiam o PBF tinham renda mensal per capita inferior a %2 de SM,
enquanto em 2010, metade (53,5%) das familias que recebiam o beneficio passou a
ter uma renda mensal per capita entre % e ¥2 SM (FORTUNATO, 2013). Entre as
familias que ndo recebiam o beneficio, ndo houve mudanca significativa na renda
familiar, sugerindo que o aumento da cobertura do PBF possa ser um dos fatores
que levou as melhorias nas condi¢bes de vida da populacdo de Campos Eliseos
(FORTUNATO, 2013).

Partindo do pressuposto de que o aumento da renda estaria relacionado ao
aumento do ganho de peso (conforme a tendéncia nacional observada nas POFs)
seria esperada maior variagdo nas prevaléncias de excesso de peso e obesidade
abdominal nos estratos mais altos de renda. Entretanto, neste estudo observou-se
aumento significativo dos dois desfechos nos estratos de menor renda (< %2 SM e de
% a 1 SM), corroborando com a hipétese inicial de que populacdes pobres estédo
mais vulneraveis ao desenvolvimento do excesso de peso.

Ja é bem esclarecido na literatura nacional que a renda familiar €
determinante na disponibilidade de alimentos nos domicilios, por influenciar a
aquisicdo da maioria dos alimentos do pais (VIEIRA; SICHIERI, 2008). Grupos de
menor status socioecondémico tendem a selecionar alimentos mais baratos, de baixa
qualidade nutricional e alta densidade energética, favorecendo assim o ganho de
peso. Dados da ultima POF (2008-2009) sobre o consumo alimentar pessoal da

populacdo brasileira revelam que as classes de renda mais baixas consomem
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maiores quantidades de alimentos como arroz, feijao e farinha de mandioca e
menores quantidades de frutas e verduras (IBGE, 2011).

Neste contexto, surge a hipotese de que o0 excesso de peso poderia estar
relacionado a IA domiciliar, sobretudo, entre familias com IA leve, que sdo expostas
a prejuizos na qualidade da alimentacéo. De fato, neste estudo verificou-se aumento
significativo do excesso de peso e da obesidade abdominal nos grupos em situacao
de IA leve. Entretanto, outras variaveis sociais como cor da pele, situacdo conjugal,
escolaridade, renda e numero de pessoas no domicilio parecem exercer mais
influéncia no ganho de peso, visto que maiores variagdes nas prevaléncias entre 0s
inquéritos foram detectadas em categorias especificas dessas variaveis (tabela 2)
guando comparadas a variacado observada para o grupo com o mesmo nivel de IA.
O numero de pessoas no domicilio se destaca como a variavel social que melhor se
associou ao aumento do excesso de peso (+16,4% entre familias com mais de cinco
pessoas). Este resultado pode ser compreendido se pensarmos que quanto maior o
namero de pessoas residentes em um mesmo domicilio, menor sera a renda per
capita do mesmo, podendo levar a escolha de alimentos baratos, com alta
densidade energética e que dao saciedade, ao invés de reduzir a quantidade de
alimentos consumidos.

Embora alguns estudos internacionais tenham demonstrado que pessoas em
situacdo de IA teriam um risco aumentado para excesso de peso e obesidade,
principalmente mulheres (ADAMS; GRUMMER-STRAWN; CHAVEZ, 2003;
TOWNSEND et al., 2001), no Brasil, dados sobre esta relagcdo ainda sdo escassos.
No estudo realizado por Veldsquez-Melendez et al. (2011) a partir de dados da
PNDS (2006), os autores verificaram que mulheres que viviam em familias expostas
a |IA moderada apresentaram maior risco para obesidade (RP=1,49; 1C95%: 1,17 —
1,90) independente de cor da pele, escolaridade, renda, idade e situacdo conjugal.
Estes resultados sdo divergentes dos obtidos em Campos Eliseos, cuja relacéo
entre excesso de peso e IA foi evidenciada no nivel mais leve e as demais variaveis
sociais tiveram mais influéncia na variacdo do excesso de peso do que a IA.

Uma possivel limitacdo no presente trabalho se refere a baixa proporcéo de
homens amostrados no estudo de 2005, decorrente da maior auséncia desse grupo
nos domicilios no momento da visita dos entrevistadores, fato esse minimizado na
pesquisa de 2010. Apesar desta limitagdo, foi possivel observar que a populagéo

adulta de Campos Eliseos, Duque de Caxias/RJ estd apresentando evolucao
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desfavoravel do estado nutricional, com aumento do excesso de peso e obesidade
abdominal, num curto periodo de tempo. Além disso, foi possivel observar que
mudancas socioecondmicas ocorreram na regido no periodo avaliado, refletindo na
situacdo de SAN das familias, com reducdo das formas mais graves. Apesar das
melhorias nas condi¢cdes sociais da populacdo, o excesso de peso e a obesidade
abdominal aumentaram, sugerindo que ndo basta apenas o incentivo a politicas de
melhoria das condicdes de vida da populacdo, mas tais medidas devem ser aliadas

a educacéo para a alimentacdo saudavel e aumento da prética de atividade fisica.

Conclusao

Neste estudo ndo houve associacdo entre IA e excesso de peso ou CC
elevada. A idade e a escolaridade foram as principais varidveis relacionadas aos
desfechos avaliados no modelo de regressao multipla. Para a CC elevada o sexo se
mostrou um importante determinante, sendo as mulheres o grupo de maior risco.
Outros fatores sociodemograficos, tais como cor da pele, situacdo conjugal e renda
também parecem se associar aos desfechos avaliados no modelo bivariado e
parecem também parecem exercer efeito no aumento desses desfechos apés cinco
anos. Com isso, deve-se pensar que além de politicas publicas que incentivem a
SAN em regi6es marcadas pela IA, € necessario a ampliagdo de programas que
tragam melhorias dos demais fatores sociais associados a pobreza, sendo estes
aliados a educacdo para um estilo de vida mais saudavel, para que assim possa
ocorrer reducdo do excesso de peso e melhora do estado geral de saude dos

individuos.

Referéncias Bibliogréaficas

ABEP, Associacdo Brasileira de Empresas de Pesquisa. Critério de Classificacao
Econbémica Brasil. 2012.

ADAMS, E. J.; GRUMMER-STRAWN, L.; CHAVEZ, G. Food Insecurity Is Associated
with Increased Risk of Obesity in California Women. The Journal of Nutrition, v.
133, n. 4, p. 1070-1074, April 1, 2003 2003.

BARBOSA, J. M. et al. Fatores socioecondmicos associados ao excesso de peso
em populacédo de baixa renda do Nordeste brasileiro. Archivos Latinoamericanos
de Nutricién, v. 59, p. 22-29, 2009.



70

BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Atencdo a Saude. Departamento de
Atencdo Bésica. Obesidade. Brasilia: Ministério da Saude, 2006a. 108 p. Cadernos
de Atencao Basica, n. 12. Série A. Normas e Manuais Técnicos.

CALLAWAY, C.W. et al. Circumferences. In: LOHMAN, T.G.; ROCHE, A.F,;
MARTORELL, R. Anthropometric Standardization Reference Manual. Champaign:
Human Kinetics Books; 1988. p. 39-54.

CASTRO, A. V. B. et al. Obesity, insulin resistance and comorbidities ? Mechanisms
of association. Arquivos Brasileiros de Endocrinologia & Metabologia, v. 58, p.
600-609, 2014.

COHEN, A. K. et al. Educational attainment and obesity: A systematic review.
Obesity reviews : an official journal of the International Association for the
Study of Obesity, v. 14, n. 12, p. 989-1005, 07/25 2013.

COSTA-NETO, C. Vila Rosario: o resgate de uma sociedade pela ciéncia, pela
tecnologia, pelo trabalho e pela compreenséo. Rio de Janeiro: Calamo Producéo
Editorial, 2002.

FEIJAO, A. M. M. et al. Prevaléncia de excesso de peso e hipertenséo arterial, em
populacdo urbana de baixa renda. Arquivos Brasileiros de Cardiologia, v. 84, p.
29-33, 2005.

FERREIRA, V. A.; MAGALHAES, R. Obesidade e pobreza: o aparente paradoxo.
Um estudo com mulheres da Favela da Rocinha, Rio de Janeiro, Brasil. Cadernos
de Saude Publica, v. 21, p. 1792-1800, 2005.

FIGUEIREDO, I. C. R.; JAIME, P. C.; MONTEIRO, C. A. Fatores associados ao
consumo de frutas, legumes e verduras em adultos da cidade de Sdo Paulo. Revista
de Saude Publica, v. 42, p. 777-785, 2008.

FONSECA, M. D. J. M. D. et al. Associacbes entre escolaridade, renda e indice de
Massa Corporal em funcionarios de uma universidade no Rio de Janeiro, Brasil:
estudo Pro-Saude. Cadernos de Saude Puablica, v. 22, p. 2359-2367, 2006.

FORTUNATO, J. K. D. C. O Programa Bolsa Familia e sua relacdo com a
seguranca alimentar e caracteristicas socioecondmicas em Duque de Caxias.
2013. 70 Dissertagao (Mestrado em Nutrigdo Humana). Universidade Federal do Rio
de Janeiro, Rio de Janeiro.

GIGANTE, D. P.; MOURA, E. C. D.; SARDINHA, L. M. V. Prevaléncia de excesso de
peso e obesidade e fatores associados, Brasil, 2006. Revista de Saude Publica, v.
43, p. 83-89, 2009.

IBGE. Censo Demografico 2000. Rio de Janeiro: IBGE 2000.
Pesquisa de Orgamentos Familiares: Anélise da disponibilidade

domiciliar de alimentos e do estado nutricional no Brasil. Rio de Janeiro: IBGE:
76 p. 2004.



71

Pesquisa de Orcamentos Familiares 2008-2009: Antropometria e
estado nutricional de criangas, adolescentes e adultos no Brasil. Rio de Janeiro:
IBGE: 130 p. 2010a.

. Pesquisa de Orcamentos Familiares, 2008-2009: Despesas,
Rendimentos e Condi¢des de Vida. Rio de Janeiro: IBGE: 222 p. 2010b.

. Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios: Seguranca Alimentar
2013. Rio de Janeiro: IBGE: 134 p. 2014.

. Pesquisa de Orcamentos Familiares 2008-2009: analise do consumo
alimentar pessoal no Brasil. Rio de Janeiro: IBGE: 150 p. 2011.

LINS, A. P. M. et al. Alimentacédo saudavel, escolaridade e excesso de peso entre
mulheres de baixa renda. Ciéncia & Saude Coletiva, v. 18, p. 357-366, 2013.

MACKENBACH, J. D. et al. Does the importance of dietary costs for fruit and
vegetable intake vary by socioeconomic position? The British Journal of Nutrition,
v. 114, n. 9, p. 1464-1470, 2015.

MONTEIRO, C. A.; CONDE, W. L.; CASTRO, I. R. R. D. A tendéncia cambiante da
relacdo entre escolaridade e risco de obesidade no Brasil (1975-1997). Cadernos
de Saude Puablica, v. 19, p. S67-S75, 2003.

MOURA, A.F.; MASQUIO, D.C.L. A influéncia da escolaridade na percepcdo sobre
alimentos considerados saudaveis. Rev. Ed. Popular, v. 13, n. 1, p. 82-94, 2014.

OLIVEIRA, L. P. M. et al. Fatores associados a excesso de peso e concentracdo de
gordura abdominal em adultos na cidade de Salvador, Bahia, Brasil. Cadernos de
Saude Publica, v. 25, p. 570-582, 2009.

PEREZ-ESCAMILLA, R. et al. An Adapted Version of the U.S. Department of
Agriculture Food Insecurity Module Is a Valid Tool for Assessing Household Food
Insecurity in Campinas, Brazil. The Journal of Nutrition, v. 134, n. 8, p. 1923-1928,
August 1, 2004 2004.

POWER, M. L.; SCHULKIN, J. Sex differences in fat storage, fat metabolism, and the
health risks from obesity: possible evolutionary origins. British Journal of Nutrition,
v. 99, n. 05, p. 931-940, 2008.

SALLES-COSTA, R. et al. Associagao entre fatores socioecondmicos e inseguranca
alimentar: estudo de base populacional na Regido Metropolitana do Rio de Janeiro,
Brasil. Revista de Nutri¢cdo, v. 21, p. 99s-109s, 2008.

SCHLUSSEL, M. M. et al. Household food insecurity and excess weight/obesity
among Brazilian women and children: a life-course approach. Cadernos de Saude
Pablica, v. 29, p. 219-226, 2013.



72

SEGALL-CORREA, A. M. et al. Refinement of the Brazilian Household Food
Insecurity Measurement Scale: Recommendation for a 14-item EBIA. Revista de
Nutricdo, v. 27, p. 241-251, 2014.

SOUSA, T. F. D. et al. Fatores associados a obesidade central em adultos de
Floriandpolis, Santa Catarina: estudo de base populacional. Revista Brasileira de
Epidemiologia, v. 14, p. 296-309, 2011.

SOUZA, L. J. D. et al. Prevaléncia de obesidade e fatores de risco cardiovascular
em Campos, Rio de Janeiro. Arquivos Brasileiros de Endocrinologia &
Metabologia, v. 47, p. 669-676, 2003.

StataCorp. 2013. Stata Statistical Software: Release 13. College Station, TX:
StataCorp LP.

TCE/RJ. Estudos Socioeconémicos dos Municipios do Estado do Rio de
Janeiro: Duque de Caxias. . Rio de Janeiro: TCE/RJ: 76 p. 2008.

TOWNSEND, M. S. et al. Food Insecurity Is Positively Related to Overweight in
Women. The Journal of Nutrition, v. 131, n. 6, p. 1738-1745, June 1, 2001 2001.

VELASQUEZ-MELENDEZ, G. et al. Mild but Not Light or Severe Food Insecurity Is
Associated with Obesity among Brazilian Women. The Journal of Nutrition, v. 141,
n. 5, p. 898-902, May 1, 2011 2011.

VELOSO, H. J. F.; SILVA, A. A. M. D. Prevaléncia e fatores associados a obesidade
abdominal e ao excesso de peso em adultos maranhenses. Revista Brasileira de
Epidemiologia, v. 13, p. 400-412, 2010.

VIEIRA, A. C. E.; SICHIERI, R. Associacdo do status socioecondmico com
obesidade. Physis: Revista de Saude Coletiva, v. 18, p. 415-426, 2008.
WANDERLEY, E. N.; FERREIRA, V. A. Obesidade: uma perspectiva plural. Ciéncia
& Saude Coletiva, v. 15, p. 185-194, 2010.

WHO. Obesity: Preventing and Managing the Global Epidemic. Report of a WHO
consultation. Geneva, Switzerland: WHO. 894: 265 p. 2000.

. The challenge of obesity in the WHO European Region and the
strategies for response. Denmark: WHO: 339 p. 2007.



73

Tabela 1 Variacdo das caracteristicas demogréficas e estado nutricional da populacao
adulta e das caracteristicas socioeconémicas dos domicilios particulares permanentes
de Campos Eliseos/Duque de Caxias, Rio de Janeiro, 2005 — 2010.

2005 2010 Variacio
(n = 1104) (n = 1524) (%‘)?
n* % (IC 95%) n* % (IC 95%)
Sexo 1104 1524
Masculino 39,1 (34,8 — 43,5) 50,8 (47,3-544)  +117  _ oo
Feminino 60,9 (56,5 — 65,2) 492 (45,6 —52,7)  -11,7 ’
Idade (anos) 1104 1524
<30 29,6 (25,7 — 33,8) 21,4 (18,5 — 24,5) 82
30 — 39,9 32,7 (28,6 — 37,0) 37,2 (33,7 — 40,9) +4,5 <0.01
40 — 49,9 19,6 (16,6 — 22,9) 22,4 (19,8 — 25,2) +2,8 ’
50 — 59,9 18,2 (15,1 — 21,7) 19,0 (16,6 — 21,6) +0,8
Cor da pele 1068 1461
Preto/Pardo 71,5 (67,4 —75,2) 66,4 (62,8 — 69,8) -5,1 0,056
Branco 28,5 (24,8 — 32,5) 33,6 (30,2 — 37,2) +5,1
Situacdo conjugal 1103 1522
Casado 68,3 (64,2 — 72,2) 74,4 (71,0 — 77,6) +6,1 <0.05
Solteirot 31,7 (27,8 — 35,8) 25,6 (22,4 — 29,0) 6,1 '
Escolaridade (anos 1098 1501
de estudo)
<12 73,6 (69,4 - 77,3) 69,8 (66,5 - 72,9) -3,8 0,150
>12 26,4 (22,7 - 30,5) 30,2 (27,1 - 33,5) +3,8
Renda per capita® 1079 1489
< 1% SM 42,2 (37,9 — 46,6) 38,5 (35,0 — 42,0) 3,7 <0.05
> -1 SM 31,7 (27,8 - 35,9) 39,8 (36,3 — 43,4) +8,1 '
>1SM 26,1 (22,3 — 30,3) 21,7 (18,9 — 24,9) 4.4
Ne° n
dogfc‘i’l?jsoas ° 1085 1121
TS 27,8 (23,8 — 32,3) 28,7 (25,0 — 32,8) +0,9
a4 44,6 (40,2 — 49,0) 58,3 (54,0 -62,4)  +13,7  <0,001
g 27,6 (24,0 — 31,5) 13,0 (10,5-15,9)  -14,6
Classe social” 924 1470
A/B 8,0 (5,8 — 11,0) 13,3 (11,1 — 15,8) 53 _0oo1
c 45,8 (41,2 — 50,5) 70,6 (67,2—73,7)  +24,8 ’
DIE 46,2 (41,5 — 50,8) 16,1 (13,6 -19,0)  -30,1
Saneam deenéngoﬁ'co 1085 86,7(83,4-894) 1118 989(97,8-994)  +122  <0,001
Agua encanada 1085 64,8 (60,5 - 68,9) 1120 59,9 (55,8 - 63,9) -4,9 0,098
Agua filtrada/fervida 1082 76,7 (72,8 —80,2) 1107 76,9 (73,2 -80,2) +0,2 0,946
Inseguranca 1085 1121
alimentar
Seguranca alimentar 46,5 (42,1 - 51,0) 58,8 (54,6 — 62,9) +12,3 <0,001
IA leve 31,4 (27,5 - 35,6) 30,5 (26,7 — 34,5) -0,9
IA moderada/grave 22,1 (18,8 — 25,8) 10,7 (8,5 -13,5) -11,4
Estado nutricional
Excesso deJ)eso4 1089 51,9 (47,5-56,3) 1524 62,4 (58,9 — 65,8) +10,5 <0,001
CC elevada 1094 17,6 (14,6 —21,0) 1444 24,9 (21,9 - 28,1) +7,3 <0,01

*Os valores diferem devido a perdas em cada variavel. 'Renda per capita em muiltiplos de salario minimo (SM), valor do salario
minimo: 2005 = R$ 300,00; 2010 = R$ 51O,OO.ZCIassifica<;éo social pelo critério Brasil/ABEP. 3Inseguran(;a alimentar (IA) domiciliar
segundo a Escala Brasileira de Inseguranca Alimentar. “Excesso de peso = indice de massa corporal = 25 kg/m2. *Circunferéncia da

cintura (CC) elevada: = 102 cm para homens e = 88 cm para mulheres.
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Tabela 2 Prevaléncia de excesso de peso segundo as variaveis sociodemograficas
na populacdo adulta de Campos Eliseos, Duque de Caxias/RJ, 2005 — 2010.

“Excesso de peso

2005 2010 Var({;);"ao
n* % (IC 95%) n* % (IC 95%)
Sexo
Masculino 176 51,4 (44,1 - 58,6) 448 61,1 (55,7 - 66,4) +9,7*
Feminino 396 52,2 (46,7-57,7) 510 63,9 (59,2 - 68,3) +11,7**
Idade (anos)
<30 130 39,6 (31,8-47,9) 174 48,9 (41,0 - 56,9) +9,3
30-39,9 186 51,4 (43,4 - 59,5) 265 61,9(55,4-67,9) +10,5*
40 — 49,9 146 57,9 (49,0 - 66,2) 302 72,6 (66,7 -77,8) +14,7**
50 -59,9 110 66,2 (56,0 - 75,1) 217 66,9(59,9-73,2) +0,7
Cor da pele
Preto/pardo 407 52,7(47,3-58,00 638 64,3(59,9-68,5)  +11,6*
Branco 145  49,8(41,9-57,7) 272 58,4 (52,1 - 64,4) +8,6
Situacgéo conjugal
Casado/unido estavel 414 53,0 (47,6 - 58,3) 775 65,8 (61,9 -69,4) +12,8***
Solteiro/separado/vitvo 158 49,7 (42,0 - 57,3) 177 52,2 (44,5-59,7) +2,5
Escolaridade (anos de
estudo)
<12 449  535(48,4-585) 655 65,3(61,1-69,3) +11,8***
>12 119 47,6(38,9-56,5) 285 54,9 (48,4 -61,1) +7,3
Renda per capita®
<% SM 269 50,8 (44,2 - 57,4) 402 62,3 (56,7 - 67,6) +11,5**
¥ -1SM 178 50,0 (42,3 - 57,6) 354 62,7 (56,8 - 68,2) +12,7**
>1SM 111 54,5 (45,2 - 63,5) 173 60,6 (52,7 - 68,0) +6,1
NUmero de pessoas no
domictiio 83  51,3(420-605) 178 ©588(515-658)  +75
3_4 288 52,4(46,1-58,7) 578 62,8(58,3-67,1)  +10,4*
S5 201 51,4(43,6-59,2) 202 67,8(58,8- 75,6) +16,4**
Classificagéo social”
A/B 41 62,6 (46,0 - 76,8) 141 59,3 (49,8 - 68,2) -3,3
C 225 542 (47,4-60,8) 637 64,0(59,7 - 68,0) +9,8*
D/E , 218 48,6 (41,6-55,7) 144 585 (49,3-67,1) +9,9
Inseguranca alimentar®
Seguranca alimentar 232 53,5 (46,7 - 60,2) 563 64,0 (59,3 - 68,4) +10,5*
IA leve 187 50,3 (42,8 - 57,8) 296 60,6 (54,2 - 66,6) +10,3*
IA moderada/grave 153 50,8 (42,1 - 59,3) 88 58,5 (46,9 - 69,3) +7,7

*Os valores diferem devido a perdas diferenciais em cada variavel. "Renda per capita em mdiltiplos de salario minimo (SM), valor
do salario minimo: 2005 = R$ 300,00; 2010= R$ 510,00. “Classificagéo social pelo critério Brasil/ABEP. *Inseguranca alimentar
(IA) individual segundo a Escala Brasileira de Inseguranca Alimentar. “Excesso de peso = indice de massa corporal = 25 kg/m2.
*p<0,05. **p<0,01. ***p<0,001.
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Tabela 3 Prevaléncia de circunferéncia da cintura elevada segundo as variaveis
sociodemogréficas na populacdo adulta de Campos Eliseos, Duque de Caxias/RJ,

2005 — 2010.
“Circunferéncia da cintura elevada L
2005 2010 Var('(;‘gao
n* % (IC 95%) n* % (IC 95%)
Sexo
Masculino 22 5,9 (3,2 -10,7) 50 7,5(4,9-11,2) +1,6
Feminino 201 251(20,8-29,9) 312 42,3(37,6-47,2) +17,2%*
Idade (anos)
<30 33 6,4 (3,5-11,5) 49 15,2(10,4-21,5) +8,8*
30-39,9 65 13,9 (9,7 - 19,4) 96 22,7 (17,7 - 28,7) +8,8*
40 — 49,9 70  24,2(17,5-325) 125 31,3(25,2-38,0) +7,1
50 — 59,9 55  34,9(259-452) 92 32,2(25,6-39,7) 2,7
Cor da pele
Preto/pardo 158 17,9 (14,3-26,1) 239 26,1 (22,3 - 30,3) +8,2%*
Branco 55 16,4 (11,5-23,0) 111 24,5(19,4 - 30,4) +8,1
Situacdo conjugal
Casado/unido estavel 161 179 (14,3-22,1) 275 25,7(22,2-29,5) +7,8**
Solteiro/separadol/vitvo 62 16,9 (12,0 - 23,2) 85 22,7 (17,2-29,2) +5,8
Escolaridade (anos de estudo)
N 115 190 20,1(16,5-24,3) 271 28,0(242-32,1)  +7,9%
= 32 104(6,2-17,1) 86 18,2(13,9-23,4) +7,8
Renda per capita®
<% SM 115 159(12,0-20,9) 171 27,6(22,8-32,8)  +11,7**
¥ -1SM 69 18,7 (13,5 - 25,3) 127 25,7 (20,7 - 31,3) +7,0
>1SM 28  16,5(10,8-24,3) 56 20,5 (14,9 - 27,6) +4,0
Numero de pessoas no
dolr'l";'“o 29 18,0(122-258 77 260(203-327)  +80
34 103 16,9 (12,8-22,0) 210 23,5(19,8-27,6) +6,6*
S5 91 18,4(13,3-24,8) 75 29,9(21,6-39,9)  +11,5*
Classificagdo social”
A/B 9 17,8 (7,9 - 35,1) 45 23,7 (16,3 - 33,0) +5,9
C 89 17,2 (12,8 -22,7) 232 25,5(21,8-29,6) +8,3*
D/E ) 98 18,8 (14,3 - 24,4) 67 22,7 (16,7 - 30,2) +3,9
Inseguranca alimentar®
Seguranca alimentar 77 16,9 (12,5-22,4) 198 24,5(20,7 - 28,8) +7,6%
IA leve 76 159(11,5-21,7) 112 24,6 (19,3 - 30,8) +8,7*
IA moderada/grave 70 21,4(154-290) 48 27,6 (19,3 - 37,8) +6,2

*Os valores diferem devido a perdas diferenciais em cada variavel. "Renda per capita em muiltiplos de salario minimo (SM),
valor do salario minimo: 2005 = R$ 300,00; 2010= R$ 510,00. *Classificagdo social pelo critério Brasil/ABEP. *Inseguranca
alimentar (IA) individual segundo a Escala Brasileira de Insegurancga Alimentar. “Circunferéncia da cintura elevada: = 102cm
para homens e = 88cm para mulheres. *p<0,05. **p<0,01. ***p<0,001.
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Tabela 4 Regressao de Poisson para excesso de peso na populacao adulta de Campos

Eliseos, Duque de Caxias/RJ.

“Excesso de peso

Bivariada Multivariada
RP IC 95% p RP IC95% p
Sexo
Masculino 1,00
Feminino 1,02 0,93-1,12 0,609
Idade (anos)
<30 1,00 1,00
30- 39,9 1,27 1,09-1,48 0,002 1,19 1,01-1,40 0,038
40 - 49,9 1,48 1,28-1,72 0,000 1,40 1,19-1,64 0,000
50 - 59,9 1,45 1,24 -1,69 0,000 1,41 1,19-1,65 0,000
Cor da pele
Branco 1,00 1,00
Preto/pardo 1,07 0,97-1,19 0,162 1,09 0,98 - 1,22 0,087
Situacéo conjugal
Casado 1,19 1,06 - 1,35 0,003 1,12 0,99 - 1,27 0,063
N&o casado 1,00 1,00
Escolaridade (anos de
estudo)
<12 1,15 1,03-1,29 0,011 1,13 1,003 -1,28 0,045
212 1,00 1,00
Renda per capitat
<0,5SM 0,99 0,87-1,12 0,919
0,5-1SM 1,00 0,88-1,14 0,949
>1SM 1,00
NuUmero de pessoas no
domicilio
1-2 1,00
3-4 1,06 0,94 -1,20 0,285
25 1,05 0,91-1,21 0,479
Classificacdo social?
A/B 1,00 1,00
C 1,02 0,88 -1,17 0,781 1,02 0,87-1,18 0,783
D/E 0,86 0,73-1,02 0,103 0,89 0,72-1,08 0,257
Inseguranca alimentars3
SA 1,00 1,00
IA leve 0,93 0,84 -1,03 0,206 0,98 0,87 - 1,09 0,745
IA moderada/grave 0,89 0,77 - 1,02 0,119 0,96 0,82-1,14 0,696

"Renda per capita em mdltiplos de salario minimo (SM), valor do salario minimo: 2005 = R$ 300,00; 2010= R$ 510,00. “Classificacéo
social pelo critério Brasil/ABEP. °Inseguranca alimentar (IA) individual segundo a Escala Brasileira de Inseguranca Alimentar.
“Excesso de peso = indice de massa corporal = 25 kg/m2.
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Tabela 5 Regressao de Poisson para circunferéncia da cintura elevada na populagao
adulta de Campos Eliseos, Duque de Caxias/RJ.

ACircunferéncia da cintura elevada

Bivariada Multivariada
RP IC 95% p RP IC95% p
Sexo
Masculino 1,00 1,0
Feminino 5,09 3,56 - 7,27 0,000 5,06 3,56-7,21 0,000
Idade (anos)
<30 1,00 1,00
30-39,9 1,68 1,15-2,44 0,006 1,49 1,05-2,12 0,023
40 - 49,9 2,45 1,71-3,51 0,000 2,18 1,55 - 3,06 0,000
50 - 59,9 2,82 1,97 - 4,04 0,000 2,19 1,55 - 3,09 0,000
Cor da pele
Branco 1,00 1,00
Preto/pardo 1,04 0,83-1,31 0,685
Situacéo conjugal
Casado 1,11 0,88-1,42 0,355
N&o casado 1,00 1,00
Escolaridade (anos de
estudo)
<12 1,60 1,23-2,08 0,000 1,29 1,002 - 1,86 0,048
212 1,00 1,00
Renda per capitat
<0,5SM 1,21 0,90-1,61 0,198 1,15 0,87-1,51 0,304
0,5-1SM 1,23 0,91- 1,67 0,169 1,14 0,86 -1,52 0,342
>1SM 1,00 0,61-1,10
NuUmero de pessoas no
domicilio
1-2 1,00
3-4 0,91 0,71-1,17 0,495
25 1,01 0,74 - 1,37 0,933
Classificacdo social?
A/B 1,00 1,00
C 1,06 0,75-1,51 0,713
D/E 0,92 0,63- 1,35 0,696
Inseguranca alimentar3
SA 1,00 1,00
IA leve 0,96 0,75-1,22 0,759
IA moderada/grave 1,10 0,83-1,44 0,482

"Renda per capita em mdltiplos de salario minimo (SM), valor do salario minimo: 2005 = R$ 300,00; 2010= R$ 510,00. “Classificacéo
social pelo critério Brasil/ABEP. °Inseguranca alimentar (IA) individual segundo a Escala Brasileira de Inseguranca Alimentar.
“Circunferéncia da cintura elevada: = 102cm para homens e = 88cm para mulheres.
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6.2 MANUSCRITO 2

Inseguranca alimentar, atividade fisica de lazer e padrdes de consumo alimentar
como determinantes do excesso de peso e do acumulo de gordura abdominal em

homens e mulheres de baixa renda.

Introducéo

Estudos demonstram que populacdes de baixa renda e em situacdo de
inseguranca alimentar (IA) apresentam risco aumentado de desenvolver excesso de
peso e obesidade (ADAMS; GRUMMER-STRAWN; CHAVEZ, 2003; SCHLUSSEL
et al., 2013; TOWNSEND et al., 2001; VELASQUEZ-MELENDEZ et al., 2011). Esta
maior susceptibilidade parece estar relacionada, dentre outros fatores, ao
sedentarismo e ao padrdao dietético inadequado como resultado de escolhas
alimentares influenciadas tanto pela falta de recursos financeiros quanto pela menor
disponibilidade de alimentos saudaveis e variados em regides menos favorecidas
(CASSADY; JETTER; CULP, 2007).

Dados da ultima Pesquisa de Orcamentos Familiares (POF) (2008-2009)
sobre o consumo alimentar pessoal da populacdo brasileira revelaram que as
classes de renda mais baixa consomem maiores quantidades de alimentos como
arroz, feijao e farinha de mandioca e menores quantidades de frutas, legumes e
verduras (FLV). De acordo com a pesquisa, observou-se também menor consumo
de leite desnatado e laticinios com menor teor de gordura nas classes menos
favorecidas, enquanto que o consumo de refrigerantes, pizzas, salgados fritos e
assados e de batata frita foi maior nas classes com maior renda (IBGE, 2011).

O efeito da IA no consumo foi avaliado no inquérito populacional realizado por
Panigassi et al. (2008). O estudo revelou que o aumento do grau de IA na populagao
estudada, influenciou negativamente o consumo de carne, de leite e derivados e de
FLV. Os autores observaram também que as familias em situacdo de seguranca

alimentar relataram maior consumo desses alimentos quando comparadas as
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familias com algum grau de IA, que por sua vez, consumiam basicamente cereais,
Oleo, acucar e feijao, em especial as com IA moderada/grave.

De Bem Lignani et al. (2010), avaliando as modificacbes na ingestédo
alimentar de familias beneficiarias do Programa Bolsa Familia (PBF) com alta
prevaléncia de IA (89%), constataram que o consumo de FLV apresentou menor
aumento em funcao do beneficio de transferéncia de renda quando comparado aos
demais grupos de alimentos. Além disso, IA grave se associou com maior
prevaléncia de familias que aumentaram o consumo de café, aclcar, feijdes e
gorduras.

Aliado a um padrdo alimentar inadequado, a inatividade fisica também
aparece como um problema frequente em populacdes pobres no Brasil. Estudos
revelam que a pratica de atividade fisica de lazer (AFL) esta diretamente relacionada
com indicadores socioecondmicos (CUNHA et al., 2008; SALLES-COSTA et al.,
2003; SOUSA et al.,, 2013). No estudo de Sousa et al. (2013), realizado com a
populacdo de Séo Paulo, observou-se que a pratica de AFL foi maior a medida em
gue a escolaridade e a renda do chefe da familia aumentaram. Do mesmo modo,
Salles-Costa et al. (2003) observaram gque quanto maior a escolaridade e a renda
familiar per capita, maior a pratica de AFL entre funcionarios de uma universidade do
Rio de Janeiro. Em Goiania, Cunha et al. (2008) observaram relacéo inversa entre
sedentarismo e escolaridade na populacao adulta.

Além das caracteristicas sociodemograficas, as caracteristicas do ambiente
no qual os individuos estdo inseridos, como seus locais de moradias e vizinhangas
também exercem influéncia na pratica de AFL e no consumo alimentar. Neste
contexto, novamente os individuos pobres, que normalmente residem em areas de
menor nivel socioeconémico, tornam-se vulneraveis. Boclin et al. (2014) observaram
que a pratica de AFL foi mais frequente entre pessoas que residiam em bairros com
maiores indices de desenvolvimento social na cidade de Sao Paulo. Ja4 no estudo de
Duran et al. (2015), também em S&o Paulo, observou-se que o consumo regular de
frutas e verduras foi significativamente menor entre os individuos de baixa renda,
que vivem em bairros com menor namero de supermercados e mercados de
produtos frescos. Estes resultados, reforcam a vulnerabilidade de populagdes de
menor nivel socioeconémico ao ganho de peso, dada a importancia da AFL e do

consumo alimentar no desenvolvimento da obesidade.
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O objetivo deste estudo foi avaliar as caracteristicas sociodemogréficas, a
pratica de AFL e os padrdes de consumo alimentar como determinantes da
obesidade em populacdo adulta de baixa renda com alta prevaléncia de IA, na

regido metropolitana do Rio de Janeiro.

Métodos

Populacao e amostra

O presente trabalho analisou dados de um inquérito populacional, de base
domiciliar, realizado no ano de 2010 em Campos Eliseos, 2° distrito do municipio de
Duque de Caxias, area metropolitana do Rio de Janeiro. Duque de Caxias € um
municipio marcado por altos indices de pobreza extrema e analfabetismo (5% da
populacdo urbana chegando a 14% na area rural), apesar do elevado potencial
econémico (IBGE, 2010). Na regido concentra-se grande parte das industrias e dos
servicos especializados do estado, sendo suas principais atividades econdmicas a
industria de transformacéo, a prestacdo de servico e o comércio (COSTA-NETO,
2002). De acordo com dados do Tribunal de Contas da Unido (TCE/RJ, 2008),
Duque de Caxias teve um crescimento nominal de 130% no periodo de 2001 a 2006,
participando com 32,4% da producéo da Regido Metropolitana em 2001, chegando a
38% em 2006, sendo a industria de transformacéo de produtos a mais expressiva. O
municipio possui 0 2° maior Produto Interno Bruto (PIB) do estado e o 8° maior do
Brasil, contribuindo com mais de 25 milhGes de reais em arrecadagéo (IBGE, 2010).

Em 2005, um inquérito anterior foi realizado em uma amostra de 1.085
domicilios de Campos Eliseos, para estimar a prevaléncia de IA entre as familias
que residiam no local (SALLES-COSTA et al., 2008). Os resultados deste estudo
revelaram elevadas prevaléncias de IA, de excesso de peso e obesidade, e de
indicadores sociais desfavoraveis, como baixa escolaridade e baixa renda, sendo a
maior parte da populacdo pertencente as classes econémicas C e D.

O inquérito realizado no ano de 2010 teve como objetivo a comparacédo da
evolucdo da IA apos 5 anos de investimentos sociais de programa de transferéncia
de renda no pais, com base nos dados obtidos no inquérito de 2005. Para isso foram
analisados os mesmos 75 setores censitarios amostrados em 2005, sendo realizada

uma varredura desses setores para a atualizacdo dos domicilios por estratos etarios.
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Detalhes sobre a amostragem e o desenho amostral do inquérito de 2005 estédo
disponiveis em diversos estudos ja publicados (ANTUNES; SICHIERI; SALLES-
COSTA, 2010; BARROSO; SICHIERI; SALLES-COSTA, 2008; CUNHA et al., 2010;
SA SILVA; SANDRE-PEREIRA; SALLES-COSTA, 2011; SALLES-COSTA et al.,
2008). No inquérito de 2010 foi adotado o desenho de amostragem inversa por
conglomerados mantendo os mesmos niveis de estratos (setor censitario, domicilios
e individuos). Com esta informagdo, o supervisor de campo sorteava de modo
aleatério os domicilios do estrato de criancas (maximo de oito domicilios por setor),
seguidos pelo sorteio de domicilios com adultos e/ou adolescentes até completar o
total de 15 domicilios por setor (segundo estagio de selecdo). Esta etapa utilizou
planilha de dados elaborada pelo estatistico da equipe que sistematizou o nimero
de domicilios considerando a proporcédo de domicilios com criancas e demais faixas
etarias, gerando a relacdo de enderecos fixos baseados nas informacfes da
varredura dos setores. A relacdo indicava a sequéncia de visitas de cada
entrevistador, com suas respectivas substituicdes, seguindo critério de primeiro,
entrevistar todos os domicilios com criancas e, em seguida, os demais domicilios
com adolescentes e/ou adultos.

Para a selecdo dos adultos, os entrevistadores identificavam a mulher de
referéncia de cada domicilio, ou seja, aquela responsavel pelo gerenciamento das
compras e preparo das refei¢cdes, independente de ser ou ndo considerada a chefe
do domicilio. Em seguida, o entrevistador selecionava o0 homem a ser entrevistado,
sendo ele o conjuge da mulher de referéncia, exceto quando esta ndo morava com
seu companheiro ou quando este nao era presente (nesta situacao outro adulto do
sexo masculino era selecionado para participar da entrevista, garantindo a
proporcao entre homens e mulheres).

O critério de substituicdo de domicilios considerou a tentativa de até trés
visitas pelos entrevistadores, bem como possiveis perdas de entrevistas por estrato
etario ou de sexo dentro do domicilio selecionado (recusa de entrevista pelo adulto
e/ou adolescente).

A coleta de dados foi realizada entre abril e dezembro de 2010, por equipe de
entrevistadores, entre eles nutricionistas e agentes de saude devidamente treinados
para a funcdo. Os dados foram duplamente digitados no programa CSPRO por
equipe treinada. O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica e Pesquisa do Instituto

de Estudos em Saude Coletiva da Universidade Federal do Rio de Janeiro. No
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momento da entrevista domiciliar, foi apresentado o termo de consentimento livre e
esclarecido a ser assinado pelos participantes com garantia de anonimato e

possibilidade de recusa a participacéo no estudo.

Avaliacdo Antropométrica

Os individuos foram avaliados com roupas leves e descal¢cos. O peso foi
obtido por meio de balanca eletrénica portétil, com capacidade até 150 quilogramas
e variacdo de 50 gramas. A estatura foi medida por meio de estadibmetro portétil,
com variacdo de 0,1 centimetros (cm), sendo realizadas duas medidas, e
posteriormente, a média entre as duas foi calculada. Foi permitida uma variacéao
méaxima de 0,5 cm entre as duas medidas e caso a variacdo ultrapasse este valor as
medidas eram repetidas. O indice de massa corporal (IMC = pesol/estatura?) foi
classificado de acordo com os critérios estabelecidos pela OMS, sendo considerado
com excesso de peso os individuos com IMC = 25 kg/m? e obesidade com IMC = 30
kg/m2 (WHO, 2000).

A medida da circunferéncia da cintura (CC) foi realizada por meio de fita
métrica inelastica com precisdo de 0,1 cm, aplicada horizontalmente na menor
circunferéncia do tronco conforme proposto por Callaway et al. (1988). Foram
realizadas duas medidas, considerando a média para analise. Permitiu-se variacao
maxima de 1,0 cm entre as duas medidas e caso a variacdo ultrapasse este valor as
medidas eram repetidas. A classificacdo da CC foi feita de acordo com os pontos de
corte propostos pela OMS, sendo considerados valores elevados: = 88 cm para
mulheres e = 102 cm para homens (WHO, 2000).

Indicadores sociodemograficos

Foram avaliadas variaveis sociodemogréaficas por meio de questionario com
perguntas previamente categorizadas. Para o presente estudo, foram analisadas as
seguintes variaveis: idade (< 30 anos, 30 a 39,9 anos, 40 a 49,9 anos e 50 a 59,9
anos); cor da pele autoclassificada (branco e pardo/preto); situagao conjugal
(casados e solteiro/separado/viuvo); escolaridade (< 12 anos de estudo e = 12 anos

de estudo); renda familiar mensal per capita definida como o total de rendimentos da
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familia dividido pelo nimero de moradores e classificada em mdltiplos do salério
minimo (SM) do ano do estudo (< 1/2 SM, de 1/2 a 1 SM e =2 1 SM); classificagéo
social pelo Critério Brasil (A/B, C e D/E) (ABEP, 2012) e numero de pessoas no

domicilio (1 a 2, 3 a 4, 5 ou mais).

Inseguranca alimentar

A IA foi estimada pela Escala Brasileira de Inseguranca Alimentar (EBIA)
(PEREZ-ESCAMILLA et al., 2004), respondida pelo adulto responsavel pela
alimentacdo da familia. Cada resposta afirmativa da EBIA correspondeu a “um
ponto” e o somatério dessas respostas foi utilizado para a classificacdo quanto ao
grau de IA (seguranca alimentar, IA leve, IA moderada/grave) (SEGALL-CORREA et
al., 2014).

Atividade fisica de lazer

A atividade fisica de lazer (AFL) foi definida como qualquer atividade fisica
praticada para melhorar a saude e/ou a condicao fisica, ou realizada com o objetivo
estético ou de lazer, nos trés meses anteriores a aplicacdo do questionario, como
recomendado por Salles-Costa et al. (2003). A AFL foi avaliada por meio de duas
perguntas: na primeira os individuos informam se praticam ou ndo AFL, e na
segunda, entre os individuos praticantes de AFL (resposta afirmativa na pergunta
anterior) avaliou-se, qual (is) a(s) atividade(s) praticada(s) da relacdo indicada
(bicicleta, musculacao, corrida, futebol, hidroginastica, lutas, ginasticas, caminhada,
handball, danca, esteira, volei, natacédo, basquete).

A AFL foi classificada em 3 categorias (= 150 minutos por semana, < 150
minutos por semana e sedentario) considerando a recomendacdo da OMS de no
minimo 150 minutos por semana (WHO, 2010). Considerou-se sedentario o

individuo que relatou ndo praticar nenhuma das atividades acima mencionadas.

Consumo alimentar

Para a avaliagdo do consumo alimentar, utilizou-se o questionario de

frequéncia de consumo alimentar (QFCA) validado por Sichieri & Everhart (1998). A
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base de dados do consumo alimentar foi gerada por meio de leitura 6tica dos QFCA,
individualmente. Este procedimento permitiu a elaboracdo de um banco de dados
com as informacOes de porcdes e frequéncias de consumo de cerca de 80
alimentos, a partir das quais gerou-se a gramatura diaria de consumo de cada item
alimentar. A partir desses valores, estimou-se o consumo diario de energia com
base em programacédo estabelecida para a composicdo de todos os alimentos
avaliados utilizando tabelas de composicdo de alimentos (Tabela Brasileira de
Composicéo de Alimentos — TACO e Tabela de Composicao Quimica dos Alimentos
do Departamento de Agricultura dos Estados Unidos — USDA).

Os itens do QFCA foram agrupados em 19 grupos de alimentos (Quadro 6),
com base em suas caracteristicas nutricionais e considerando a frequéncia de
consumo ha populacdo, gerando assim a gramatura de consumo diario de cada
grupo. Em seguida, a andlise fatorial exploratdria foi utilizada para derivar padrdes
alimentares baseados na gramatura do consumo dos 19 grupos alimentares. O teste
de esfericidade de Bartlett e o Kaiser-Meyer-Olkin (KMO) foram utilizados para
avaliar a adequacao dos dados para a andlise fatorial. Para a extracdo dos fatores
empregou-se o método de componentes principais e a rotacdo Varimax foi utilizada
para melhorar a interpretacdo dos resultados. A definicdo do niumero de fatores a
serem retidos baseou-se no grafico de Cattel (scree plot), que apresenta os
autovalores em relacdo ao numero de fatores em sua ordem de extracdo, sendo 0s
pontos situados antes do ponto de inflexdo da reta o nimero de fatores a serem
retidos (OLINTO, 2007).

Foram mantidos nos fatores (ou padrdes) os itens com carga fatorial maior do
gue 0,30 e consideradas aceitaveis comunalidades minimas de 0,25. Verificou-se
ainda, a consisténcia interna de cada um dos padrdes, por meio do alfa de Cronbach
(OLINTO, 2007). Os padroes foram nomeados com base na interpretacdo dos

dados.

Analise de dados

A analise estatistica foi conduzida em duas etapas: (1) identificacdo dos
padrbes alimentares da populacdo por meio de andlise fatorial por método de
extragdo de componentes principais; (2) investigacdo da associagdo entre as

variaveis sociodemograficas, inseguranca alimentar, pratica de AFL e padrdes
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alimentares (escores fatoriais dos padrdes alimentares) com excesso de peso,
obesidade e CC elevada, por meio de regressao logistica hierarquizada.

Para avaliar a influéncia das variaveis sociodemograficas, IA, pratica de AFL
e padrdes alimentares nos desfechos de excesso de peso, obesidade e CC elevada,
utilizou-se o modelo hierarquico em 3 niveis: (1) determinantes bésicos (idade, cor
da pele, situacdo conjugal, escolaridade, renda, classificacdo social, nimero de
pessoas no domicilio); (2) determinante intermediario (inseguranca alimentar); (3)
determinantes imediatos (consumo de bebidas alcoodlicas, consumo de cigarro, AFL
e padrdes de consumo alimentar) (Figura 1).

A modelagem hierarquizada foi desenvolvida por meio de regressédo logistica
com a estimativa das razdes de chance (odds ratio). Inicialmente, foram realizadas
analises bivariadas entre as variaveis independentes e os desfechos (excesso de
peso, obesidade e CC elevada). As variaveis pertencentes ao nivel 1 do modelo
hierarquizado, que apresentaram valor de p < 0,20 na analise bivariada, foram
incluidas na analise multivariada ajustada por idade, sendo mantidas no nivel
seguinte aquelas que apresentaram valor de p < 0,05. Este procedimento foi
empregado para os demais niveis, de modo que a analise de cada nivel da
hierarquia implicou no controle das variaveis dos niveis anteriores.

Todas as analises foram conduzidas no pacote estatistico STATA 13.0 (STATA
Corp., 2013), utilizando o médulo Survey para amostras complexas que incorpora o

efeito do desenho de estudo.

Resultados

Foram avaliados 1.121 domicilios (0,3% de perdas), dos quais 1.525 adultos
eram elegiveis (faixa etaria de 20 a 59,9 anos, ndo acamados/gestantes). Destes,
4,9% (n=75) tiveram os valores imputados para as medidas antropométricas. Foram
excluidos das analises: 1 individuo por recusa, 21 por ndo terem completado o
QFCA, 3 por apresentarem consumo energético inferior a 500 kcal/dia e 15 com
consumo superior ao percentil 99 de energia (6790 kcal/dia). A amostra final foi
constituida por 1.485 individuos (2,6% de perda, n = 40).

Dentre os individuos avaliados, 51% eram homens, 67% de cor preta/parda,
74% eram casados ou viviam em unido estavel, 70% tinham menos de 12 anos de

estudo, 78% tinham renda per capita até 1 salario minimo, 70% pertenciam a classe
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social C e 64% residiam em domicilios com 3 a 4 pessoas. Nao houve diferenca
significativa com relacdo as variaveis sociodemogréficas entre os sexos (Tabela 1).

Observou-se elevada prevaléncia de IA (40%), excesso de peso (62,4%),
obesidade (21,2%) e de CC elevada (24,9%). Entre as mulheres, a prevaléncia de
obesidade (26,9%) e de CC elevada (42,4%) foram significativamente maiores do
gue entre os homens (15,5% e 7,5%, respectivamente). A prevaléncia de inatividade
fisica também foi elevada, em torno de 70%, sendo as mulheres significativamente
mais inativas do que os homens (78,7% vs 63,7%). A prevaléncia de tabagismo foi
em torno de 15%, sem diferenga entre os sexos, enquanto o consumo de bebidas
alcoolicas foi maior entre homens (46,7% vs 23,9%) (Tabela 1).

O indice de Kaiser-Meyer-Olkin (0,744) e o teste de esfericidade de Bartlett (p
< 0,001) indicaram que as correlagbes entre os grupos de alimentos foram
suficientes e adequadas para a realizacdo da andlise fatorial.

Inicialmente foram identificados cinco fatores com autovalores acima de 1,0,
gue explicaram 49,7% da variacdo do consumo alimentar. Destes, trés foram retidos,
de acordo com o teste gréafico de Cattel (scree plot), os quais explicaram 37,5% da
variagcdo. Os trés padrdes identificados apés a rotagdo varimax foram denominados
de: (1) padrao “misto”, caracterizado pelo consumo de carnes, peixes e camarao,
raizes e tubérculos, vegetais folhosos, vegetais nao folhosos, frutas e sucos e mate,
que explicou 14,8% da variacdo do consumo; (2) padrdo "ocidentalizado",
caracterizado pelo consumo de pées, biscoitos e bolos, refrigerantes, leite e
derivados, doces, acucar, salgados e fast food e gorduras, explicando 12,2% da
variacdo do consumo e; (3) padrao "tradicional”, caracterizado pelo consumo de
arroz, feijao, cereais, ovos e café, que por sua vez explicou 10,5% da variacédo do
consumo (Tabela 2).

Todos os grupos de alimentos apresentaram valores de comunalidade
considerados aceitaveis (acima de 0,25) com excecao do acucar (0,23), o qual foi
mantido no modelo, dada a sua contribuicdo para o consumo energético, sendo
importante analisar este item j4 que o estudo se propde a avaliar a associacdo entre
consumo alimentar e excesso de peso, obesidade e CC elevada (Tabela 2). Ao final,
o valor do alpha de Cronbach foi de 0,65 para o padrao "misto”, 0,49 para o padrao
"ocidentalizado" e 0,41 para o padrao "tradicional" (Tabela 2).

A andlise bivariada revelou que homens com idade maior do que 30 anos,

casados e fumantes apresentaram maior chance de excesso de peso, enquanto
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agueles com IA grave/moderada apresentaram menor chance. Para obesidade,
homens pertencentes a familias com 3 a 4 pessoas e com IA moderada/grave
apresentaram menor chance para o desfecho. Para CC elevada, homens entre 40 e
49,9 anos apresentaram maior chance deste desfecho enquanto aqueles em IA
grave/moderada apresentaram menor chance (Tabela 3).

J& nas mulheres, a analise bivariada revelou que a idade entre 40 e 49,9
anos, cor da pele preta/parda, escolaridade menor que 12 anos, renda entre 0,5e 1
SM, classe C e padrdes misto e ocidentalizado foram fatores de risco para excesso
de peso, enquanto a pratica de AFL mesmo que inferior a 150 minutos por semana,
foi fator de protecdo. Para obesidade, a escolaridade inferior a 12 anos, renda entre
0,5 e 1 SM e o padréo ocidentalizado foram fatores de risco. Para CC elevada, as
mulheres com idade maior que 40 anos, com menos de 12 anos de estudo, com
renda inferior a 0,5 SM, ex-fumantes e cuja alimentacdo foi caracterizada pelo
padrao misto apresentaram maior chance para o desfecho, enquanto aquelas que
consumiam o padrdo tradicional apresentaram menor chance de CC elevada
(Tabela 4).

O modelo final de regressdo logistica hierarquizado ajustado por idade
revelou que homens casados apresentaram maior chance de excesso de peso,
enquanto fumantes apresentaram menor chance. Aqueles em situacdo de IA
moderada/grave apresentaram uma tendéncia menor para excesso de peso, sendo
o p-valor limitrofe (p=0,054). Para obesidade, os individuos pretos/pardos e 0s
casados foram os que apresentaram maior chance. Por sua vez, homens de classe
social mais baixa (D/E) apresentaram menos chance de ter obesidade, assim como
os de familias mais numerosas. Homens cuja alimentacéo foi caracterizada por um
padrdo alimentar misto apresentaram mais chance de excesso de peso. Para CC
elevada, homens em situacdo de IA moderada/grave apresentaram menos chance
de ter o desfecho (Tabela 5).

Para as mulheres, a cor preta/parda se associou positivamente com excesso
de peso, assim como o padrédo alimentar ocidentalizado. A pratica de AFL, mesmo
que inferior a recomendacédo da Organizacdo Mundial de Saude (OMS) de pelo
menos 150 minutos por semana, apareceu como fator de protecdo para excesso de
peso neste grupo. Para obesidade, apenas a pratica de AFL e o padrao
ocidentalizado permaneceram no modelo ajustado, sendo a pratica de AFL fator de

protecdo e o padrédo ocidentalizado fator de risco. Para CC, as mulheres de baixa
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renda (< 0,5 SM), ex-fumantes e que possuem um padrdo alimentar misto
apresentaram maior chance de CC elevada. Em contrapartida, o padréao tradicional

foi fator de protecéo para CC elevada entre as mulheres (Tabela 6).

Discussao

De maneira geral, condicdes socioecondmicas desfavoraveis estiveram
associadas a menor chance de ter obesidade e CC elevada entre os homens,
enquanto nas mulheres observou-se tendéncia oposta. No modelo ajustado,
destaca-se uma razdo de chances de 0,39 (p = 0,05) e de 0,20 (p = 0,03) para
excesso de peso e CC elevada, respectivamente, entre homens com IA
moderada/grave, bem como uma razdo de chances de 2,29 (p = 0,007) para CC
elevada entre mulheres com renda per capita inferior a 1/2 salario minimo.

Ja é bem difundido na literatura que populacdes pobres apresentam risco
aumentado para excesso de peso/obesidade devido as escolhas alimentares
voltadas para a selecdo de alimentos baratos, de alta densidade energética e que
oferecem saciedade, porém com baixa qualidade nutricional, além de sedentarismo.
Entretanto, nos ultimos anos tem sido investigado como os individuos em situacéo
de IA poderiam apresentar ganho de peso excessivo, ja que a presenca de |IA pode
comprometer ndo apenas a qualidade, mas também a quantidade de alimentos
consumidos.

Muitos estudos ja demonstraram relacdo positiva entre excesso de peso e IA
entre as mulheres (ADAMS et al., 2003; GOODING; WALLS; RICHMOND, 2012;
HOLBEN; PHELEY, 2006; KAISER et al., 2004; TOWNSEND et al., 2001; WILDE;
PETERMAN, 2006), inclusive na populacéo brasileira (VELASQUEZ-MELENDEZ et
al., 2011), mas nenhuma associacdo tem sido encontrada entre os homens
(GOODING et al.,, 2012; HOLBEN; PHELEY, 2006; TOWNSEND et al., 2001;
WILDE; PETERMAN, 2006). No presente estudo, ndo houve associacdo entre IA e
excesso de peso ou obesidade e a situacdo de IA moderada/grave se associou
inversamente com o acumulo de gordura abdominal nos homens. Nas mulheres nao
houve associacao para nenhuma dos desfechos avaliados.

O aumento de peso entre os homens parece nao ter relacdo com IA, mas sim
com SAN, enquanto o oposto tém sido observado entre as mulheres. Neste sentido,

algumas hipoéteses tém explorado os motivos pelos quais as mulheres, mas nao os
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homens, estariam em risco para excesso de peso e obesidade na presenca de
pobreza e IA. Uma delas se refere as possiveis diferencas no desenvolvimento da
obesidade entre homens e mulheres de baixa condicdo socioecondmica quando
utilizamos a abordagem de género. Este termo, pertencente ao campo das ciéncias
sociais, tem por objetivo estudar as constru¢des sociais sobre os papéis atribuidos
pelas sociedades aos homens e as mulheres, como eles se relacionam e suas
relacdes de poder (PFEFFERKORN, 2014).

A 1A pode ser considerada como um “"processo de gestao” em que familias
tracam estratégias e trabalham duro para evitar a fome (MARTIN; LIPPERT, 2012).
No entanto, essa responsabilidade, cairia de forma mais pesada sobre as mulheres,
as quais recebem discursos tradicionais associando o lugar que ocupam na
sociedade aquele que elas ocupam na esfera familiar (PFEFFERKORN, 2014). Tais
discursos incluem expectativas de que as mulheres sao responsaveis por cuidar de
seus familiares e gerir as tarefas domeésticas, sendo uma das principais
responsabilidades femininas a "alimentacdo da familia". Deste modo, mulheres em
situacdo de pobreza expressam um senso de que o proprio alimento € menos
importante do que o preparado para os outros (especialmente quando ha criancas
no domicilio) passando a adotar estratégias para proteger sua familia, incluindo
priorizar a necessidade das criancas em detrimento da prépria necessidade
(MARTIN; LIPPERT, 2012).

Neste contexto, podemos pensar que mulheres pobres e em situacdo de IA
tendem a apresentar alimentacédo inadequada, caracterizada por alimentos de alta
densidade energética e pobre em nutrientes, por priorizarem o consumo de
alimentos mais saudaveis como frutas e verduras para as outras pessoas da familia,
em especial as criancas, 0 que torna essas mulheres mais vulneraveis ao
desenvolvimento de excesso de peso. De fato, no presente estudo, realizado com
populacdo de baixa renda, observou-se associacdo entre o padrdo alimentar
ocidentalizado e obesidade nas mulheres (OR = 1,47, p = 0,019), corroborando a
hipotese de que mulheres de baixa condi¢cdo socioecondmica tendem a adeséo de
um padrao alimentar menos saudavel. Em contrapartida, os homens pertencentes as
familias em situacdo de IA tém menor comprometimento da qualidade da
alimentacao, hipétese corroborada pelo estudo de Martin & Lippert (2012) em que
maes em situacao de IA apresentaram maior risco de ter excesso de peso e

obesidade enquanto os pais ndo apresentaram risco.
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Outra justificativa para homens em situagédo de IA terem apresentado menos
chance de ter excesso de peso e CC elevada no presente estudo, pode estar
relacionada ao tipo de atividade laboral, ja que homens de baixo nivel social,
comumente exercem atividades que envolvem maior gasto energético como, por
exemplo, as profissbes de pedreiro, gari, carteiro, marceneiro, mecanico, vendedor
ambulante, dentre outras.

Se por um lado homens de baixa renda parecem néo apresentar risco para
obesidade, nas mulheres ocorre o oposto. No presente estudo, realizado em regido
marcada pelo baixo nivel socioeconémico de sua populagdo, as mulheres
apresentaram prevaléncias de obesidade e CC elevada significativamente maiores
do que os homens e no modelo ajustado de regressdo as mulheres ainda mais
pobres, ou seja, com renda inferior a 1/2 salario apresentaram maior chance de ter
um acumulo excessivo de gordura abdominal. Neste contexto, a préatica de atividade
fisica parece exercer importante influéncia. Estudos demonstram que de maneira
geral, mulheres praticam menos AFL do que os homens (FLORINDO et al., 2009;
SA SILVA et al., 2011; SALLES-COSTA et al., 2003), sendo as mulheres de baixa
renda, ainda mais vulneraveis a inatividade fisica devido a dupla jornada de trabalho
(trabalhar fora e cuidar das atividades domésticas), sobrando menos tempo livre
para a pratica de exercicios, conforme elucidado por Salles-Costa et al. (2003) e Sa-
Silva et al. (2011).

No presente estudo, observou-se que a pratica de AFL, mesmo que inferior
ao recomendado pela OMS (minimo de 150 minutos por semana) se mostrou como
fator de protecdo para o excesso de peso e obesidade entre as mulheres. Se por um
lado, mulheres pertencentes a niveis sociais mais altos apresentam maior
preocupacao com o corpo e com um estilo de vida saudavel, o que inclui a préatica de
exercicios, por outro, mulheres pobres sdo mais sedentarias tanto pelo menor tempo
disponivel para a prética de exercicios como também pela menor disponibilidade de
locais publicos destinados a esse fim em seus locais de moradia. De acordo com o
estudo de Sa-Silva et al. (2011), que avaliou a relacdo entre fatores
sociodemogréficos e AFL, no ano de 2005, na mesma regido do presente estudo, as
areas gratuitas destinadas a pratica de exercicios em Campos Eliseos (quadras e
campos de futebol) incentivam a pratica de atividades consideradas masculinas em
nossa sociedade, tornando as mulheres ainda mais vulneraveis a inatividade fisica,

uma vez que a alternativa seria a busca por academias ou clubes, que além de
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serem praticamente inexistentes na regido, comprometeria a sua fonte de renda (SA
SILVA et al., 2011).

A hipotese de que a menor disponibilidade de areas destinadas a pratica de
AFL se relaciona com 0 excesso de peso € corroborada no estudo de Jaime et al.
(2011), realizado na cidade de S&o Paulo, em que se observou associacao negativa
entre a prevaléncia de excesso de peso e a densidade de parques e instalacdes
desportivas publicas.

Em populacdes de baixa renda, além da inatividade fisica entre as mulheres,
0 consumo alimentar, conforme ja elucidado, tende a favorecer o ganho de peso.
Cada vez mais, a sociedade moderna busca a praticidade no preparo dos alimentos,
especialmente quando o tempo para O preparo € escasso, Situacdo comum em
mulheres de baixo nivel socioeconémico que enfrentam a dupla jornada de trabalho.
Neste, contexto, ndo é dificil compreender porque mulheres de baixa renda tendem
a apresentar um padrao alimentar mais ocidentalizado, o qual se relaciona com
excesso de peso e obesidade conforme observado na tabela 6 e também em outros
estudos (MURTAUGH et al.,, 2007; SCHULZE et al., 2006), bem como com
indicadores de gordura abdominal (VILELA et al., 2014).

Por outro lado, mulheres mais pobres podem apresentar uma dieta mais
monétona, caracterizada por itens mais basicos e tradicionais da populagédo
brasileira como o arroz e o feijdo. Este padrdo é inversamente associado ao ganho
de peso (CUNHA et al.,, 2010; SICHIERI, 2002), corroborando os resultados do
presente estudo, em que as mulheres cuja alimentagdo € caracterizada pelo padrédo
tradicional apresentaram menor chance para CC elevada. Ja no estudo de Vilela et
al. (2014), realizado com a populacdo adulta da cidade de Cuiab&, Mato Grosso, o
chamado "padréo tradicional regional" se associou positivamente com a razao
cintura/quadril em mulheres, entretanto, o padrdo tradicional identificado em Cuiabé
se diferencia do presente estudo, pois incluiu pratos tipicos da regiao avaliada, além
de carne vermelha e acgulcar.

Uma possivel explicagdo para o papel protetor do padréo tradicional é o baixo
indice glicémico da combinagdo "arroz com feijdo", especialmente pelo elevado
conteado de fibras do feijdo. Entretanto, a monotonia/variedade reduzida de
alimentos observada no padréo tradicional pode ser o mecanismo por tras do efeito

protetor para o ganho de peso (CUNHA et al., 2010).
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Outras variaveis consideradas mais distais no modelo hierarquizado
apresentaram associacdo com excesso de peso e acumulo de gordura abdominal no
modelo ajustado. Em ambos 0s sexos a idade se associou com excesso de peso,
especialmente nas faixas intermediarias, resultado que segue a tendéncia nacional
(IBGE, 2011), sendo corroborado na literatura, dadas as mudancas fisiolégicas que
acompanham o incremento da idade, influenciando na composi¢cdo corporal,
alimentacéo e pratica de atividade fisica (CAMPOS; MONTEIRO; ORNELAS, 2000;
MATSUDO; MATSUDO; NETO, 2000).

Com relagdo a associagcdo entre cor da pele como fator de risco para o
excesso de peso entre as mulheres e para a obesidade entre os homens, outros
estudos também identificaram que individuos ndo brancos constituem um grupo de
risco para o desenvolvimento de excesso de peso e obesidade, sendo as mulheres
negras o grupo mais vulneravel (FLEGAL et al., 2012; GIGANTE; MOURA;
SARDINHA, 2009; WEN; KOWALESKI-JONES, 2012; WEN; KOWALESKI-JONES;
FAN, 2013). Cabe ressaltar a presenca de poucos estudos ja realizados que
abordam os possiveis mecanismos pelos quais individuos negros apresentam maior
risco para o ganho de peso.

He & Baker (2005) observaram que pessoas negras praticam menos AFL do
que as brancas, entretanto, estdo mais engajadas em atividades fisicas durante o
trabalho. De acordo com os autores no cdmputo geral, o nivel de atividade fisica
entre negros e brancos seria similar. Ja no estudo de King et al. (2001) os autores
observaram que embora a préatica de atividade fisica durante o trabalho possa
contribuir para um menor risco de ter obesidade, a pratica de AFL parece exercer
maior influéncia, implicando em maior protecdo para obesidade. Os autores
observaram que individuos com baixo nivel de atividade fisica ocupacional, e com
AFL moderada e vigorosa, tiveram 53% e 73% menos chance, respectivamente, de
ter obesidade, enquanto aqueles com alto nivel de atividade fisica ocupacional mas
gue nao praticavam nenhum tipo de AFL tiveram 42% menos chance de ter
obesidade. Deste modo, individuos brancos, por praticarem mais AFL estariam mais
protegidos contra a obesidade do que os negros. Contudo, mais estudos sao
necessarios para melhor elucidar a relacéo entre cor da pele e ganho de peso.

Outra variavel considerada mais distal no modelo hierarquico e que
apresentou forte associagdo com excesso de peso e obesidade entre os homens foi

a situacao conjugal. Ser casado implicou em 2,34 vezes mais chance de ter excesso
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de peso e 2,90 vezes mais chance de ter obesidade entre homens. Outros estudos
também demonstraram que individuos casados estdo mais propensos a ter excesso
de peso (SOBAL; HANSON; FRONGILLO, 2009; VELOSO; SILVA, 2010) e
obesidade abdominal (SOUSA et al., 2011) e estudos longitudinais demonstram que
casar-se se associa ao ganho de peso, enquanto a separar-se se associada a perda
de peso (BURKE et al.,, 2004; LEE et al.,, 2005; SOBAL; RAUSCHENBACH,;
FRONGILLO, 2003). De acordo com Averett et al. (2008) individuos casados tendem
a consumir refeicdbes mais regulares e com maior densidade energética, além de
apresentarem menor preocupacao com o controle do peso por ja estarem inseridos
em uma relacao estavel.

O presente estudo possui a limitacdo do desenho de estudo transversal,
tornando-o susceptivel de causalidade reversa, ndo sendo possivel a observacao do
efeito das variaveis independentes nas dependentes, mas apenas a associacao
entre estas. Além disso, a andlise do consumo alimentar incluiu decis6es tomadas
de forma arbitraria como, por exemplo, o corte de valores outliers e a reorganizacao
dos itens alimentares em cada grupo durante a analise fatorial, objetivando reduzir
cargas cruzadas. Entretanto, cabe ressaltar que tais decisbes, foram tomadas
levando em consideracdo o habito alimentar da populacdo avaliada, bem como o

valor nutricional dos alimentos.

Concluséo

Observou-se que condi¢cdes socioeconbmicas desfavoraveis estiveram
associadas a uma menor chance de ter obesidade e CC elevada entre os homens,
engquanto nas mulheres observou-se uma tendéncia oposta. O padrao alimentar e a
pratica de AFL se associaram com excesso de peso, obesidade e CC elevada
apenas nas mulheres, enquanto nos homens a cor da pele, a situagao conjugal e 1A
foram os fatores que se mostraram significativamente relacionados aos desfechos
estudados.

Entretanto, as justificativas que respaldam as associa¢des entre indicadores
sociais e obesidade envolvem a pratica de atividade fisica e o consumo alimentar
em ambos o0s sexos. Deste modo, os resultados encontrados corroboram a
importancia de politicas que promovam a implementagcéo de locais apropriados para

a pratica de AFL em regides menos favorecidas, como Campos Eliseos, bem como
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a reducdo do custo e aumento da disponibilidade de alimentos saudéaveis.
Acreditamos que esses passos serdo importantes para que familias de baixa renda
tenham acesso a alimentacdo adequada e sejam estimuladas a praticar mais
atividade fisica em seu tempo livre, e assim, minimizarem o ganho de peso e seus

agravos de saude.
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Tabela 1 Caracteristicas sociodemograficas e de estilo de vida dos individuos adultos do
municipio de Duque de Caxias/RJ, 2010.

Total Homens Mulheres
n’ % n’ % n’ % P
Sexo
Masculino 692 50.8
Feminino 793 49.6
Idade (anos)
<30 338 215 170 22.7 176 19.7
30-39,9 417 37.0 213 38.0 217 36.7 0.339
40 - 49,9 419 22.6 189 22.7 236 22.2
50 -59,9 311 18.9 140 16.6 181 214
Cor da pele
Branco 457 33.0 218 32.1 257 35.0 0.404
Pardo/preto 965 67.0 463 67.9 516 65.0
Situagéo conjugal
Casado/uniéo estavel 1171 74.0 620 77.3 584 715 0.091
Solteiro/separado/viavo 307 26.0 90 22.7 221 28.5
Escolaridade
< 12 anos 990 69.8 471 68.5 542 713 0.394
212 anos 469 30.2 228 315 253 28.7
Renda per capita®
<0.5 SM 584 35.3 282 34.3 315 35.4
05-1.0SM 586 42.9 281 44.0 323 43.0 0.944
> 1.0 SM , 275 21.8 132 21.7 149 21.7
Classificacdo social®
A/B 218 13.7 106 13.7 114 12.9
C 971 69.9 472 70.1 527 71.0 0,946
D/E 240 16.4 108 16.2 136 16.1
N° de pessoas no domicilio
1-2 272 23.7 107 22.1 171 25.2
3-4 907 64.0 454 66.1 483 62.7 0.547
=5 ) 306 12.3 151 11.8 156 12.1
Inseguranca alimentar (IA)°
Seguranca alimentar 853 60.2 402 58.7 466 61.0
IA leve 471 29.1 234 31.1 255 28.2 0.705
IA moderada/grave 142 10.7 66 10.2 80 10.8
Excesso de peso*
Sim 931 62.4 448 61.2 508 64.0 0.426
Nao 554 37.6 264 38.8 302 36.0
Obesidade®
Sim 326 21.2 593 155 214 26.9 <0.001
Nao ‘ 1159 78.8 119 84.5 596 73.1 '
CC elevada®
Sim 356 24.9 50 7.5 312 42.4 <0,0001
Nao 1049 75.1 609 92.5 466 57.6
Atividade fisica de lazer
= 150 min./semana 203 14.1 117 17.1 88 10.7
< 150 min./semana 213 14.6 140 19.2 82 10.6 <0,0001
Sedentario 1062 71.2 451 63.7 637 78.7
Consumo de alcool
Sim 497 35.5 328 46.7 626 23.9 <0,0001
N&o 980 64.5 379 53.3 181 76.1
Consumo de cigarro
N&o fumante 1186 80.8 551 77.8 665 84.0
Ex-fumante 66 3.6 34 4.0 32 2.9 0.075
Fumante 218 15.6 116 18.2 109 13.1

Os valores diferem devido a perdas em cada variavel. "Renda per capita em mudiltiplos de salario minimo (SM), valor do salério
minimo em 2010 = R$ 510,00. *Classificagéo social pelo critério Brasil/ABEP. °Inseguranga alimentar individual. Alimentar. “Excesso
de peso = indice de massa corporal = 25 kg/m2. *Obesidade = indice de massa corporal = 30 kg/m2. °Circunferéncia da cintura (CC)
elevada = CC = 102 cm para homens e = 88 cm para mulheres.
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Tabela 2 Matriz fatorial rotada, cargas fatoriais e comunalidades (hy) observadas
para os trés padrdes alimentares identificados em individuos adultos de Duque de
Caxias/RJ, 2010.

Cargas fatoriais

Grupos alimentares Padrdes h,
“misto” “ocidentalizado” “tradicional”

Macarrao e farinaceos 0.23 -0.29 0.42 0.31
Paes, biscoitos e bolos 0.08 0.66 0.15 0.46
Arroz 0.01 0.30 0.68 0.55
Feijao -0.14 0.17 0.70 0.54
Carnes 0.46 0.29 0.19 0.33
Peixes e camarado 0.56 0.19 -0.11 0.37
Ovos 0.17 -0.13 0.49 0.29
Raizes e tubérculos 0.47 0.27 0.07 0.28
Vegetais folhosos 0.70 -0.22 0.10 0.55
Vegetais nao folhosos 0.69 -0.02 0.19 0.51
Frutas 0.70 0.06 -0.01 0.48
Sucos e cha gelado 0.47 0.20 -0.22 0.31
Refrigerantes 0.12 0.50 0.08 0.26
Leite e derivados 0.20 0.36 -0.16 0.19
Doces 0.38 0.41 -0.07 0.31
AcUcar -0.05 0.39 0.29 0.23
Café -0.01 -0.05 0.55 0.30
Salgados e fast food 0.27 0.57 -0.15 0.42
Gorduras -0.04 0.60 -0.05 0.36
Autovalores 2.80 2.32 2.00

% da variancia explicada 14.77 12.22 10.55

% dz_al variancia acumulada 14.77 27 00 3755
explicada

Alpha de Cronbach 0.65 0.49 0.41
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Tabela 3 Regresséo logistica bivariada entre os desfechos de obesidade e as variaveis
sociodemogréficas e de estilo de vida, em adultos de Duque de Caxias/RJ, 2010, sexo
masculino.

Homens (n=711)

Excesso de peso” Obesidade” CC elevada'
OR p-valor OR p-valor OR p-valor
Idade (anos)
<30 1,00 - 1,00 - 1,00 -
30-39,9 2,18 0,011 1,02 0,951 1,82 0,352
40 - 49,9 3,22 0,000 2,14 0,055 4,17 0,023
50 - 59,9 2,32 0,011 1,29 0,510 2,00 0,293
Cor da pele
Branco 1,00 - 1,00 - 1,00 -
Pardo/preto 0,87 0,586 1,79 0,055 1,30 0,588
Situacdo conjugal
Solteiro/separadol/vitvo 1,00 - 1,00 - 1,00 -
Casado/unido estavel 2,48 0,002 1,71 0,133 1,74 0,394
Escolaridade (anos)
<12 1,34 0,209 1,01 0,968 1,38 0,518
212 1,00 - 1,00 - 1,00 -
Renda per capita*
<0.5 SM 0,75 0,363 0,57 0,120 0,39 0,095
05-1.0SM 0,71 0,274 0,67 0,269 0,91 0,867
> 1.0 SM 1,00 - 1,00 - 1,00 -
Classificagéo social**
A+B 1,00 - 1,00 - 1,00 -
C 0,86 0,655 0,52 0,083 0,82 0,753
D+E 0,57 0,183 0,39 0,067 0,33 0,148
Nimero de pessoas no
domicilio
1-2 1,00 - 1,00 - 1,00 -
3-4 1,21 0,479 0,35 0,001 0,87 0,802
25 1,38 0,380 0,50 0,164 1,11 0,894
Inseguranca alimentar***
Seguranca alimentar 1,00 - 1,00 - 1,00 -
IA leve 0,68 0,131 0,69 0,278 1,23 0,665
IA moderada/grave 0,45 0,046 0,32 0,045 0,20 0,036
Atividade fisica de lazer
= 150 min./semana 1,00 - 1,00 - 1,00 -
< 150 min./semana 0,84 0,659 0,62 0,381 0,47 0,251
Nenhuma 1,45 0,235 1,47 0,361 0,62 0,394
Consumo de bebidas
alcodlicas
Nao 1,00 - 1,00 - 1,00 -
Sim 0,77 0,251 0,78 0,395 1,47 0,385
Consumo de cigarro
Néo fumante 1,00 - 1,00 - 1,00 -
Ex-fumante 0,92 0,877 1,88 0,259 3,32 0,068
Fumante 0,56 0,045 1,00 0,999 1,40 0,558
Padrao alimentar
"Misto" 1,24 0,145 1,15 0,098 1,07 0,418
"Ocidentalizado" 0,90 0,340 1,11 0,329 0,77 0,164
"Tradicional" 1,05 0,637 0,99 0,952 0,69 0,191

*Renda familiar mensal per capita em multiplos de salario minimo (SM); valor do SM no ano de 2010 = R$ 510,00. **Classificagdo
social pelo critério Brasil/ABEP. ***Inseguranca alimentar individual. “Excesso de peso = indice de massa corporal = 25 kg/m?2.
“Obesidade = indice de massa corporal = 30 kg/m?2. 'Circunferéncia da cintura (CC) elevada: = 102 cm para homens e > 88 cm para
mulheres.
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Tabela 4 Regresséo logistica bivariada entre os desfechos de obesidade e as variaveis
sociodemogréficas e de estilo de vida, em adultos de Duque de Caxias/RJ, 2010, sexo
feminino.

Mulheres (n=810)

Excesso de peso” Obesidade” CC elevada'
OR p-valor OR p-valor OR p-valor
Idade (anos)
<30 1,00 - 1,00 - 1,00 -
30-39,9 1,21 0,505 1,16 0,654 1,62 0,125
40 - 49,9 2,25 0,007 1,62 0,140 2,49 0,003
50 - 59,9 1,74 0,069 1,82 0,088 2,83 0,001
Cor da pele
Branco 1,00 - 1,00 - 1,00 -
Pardo/preto 1,85 0,004 1,57 0,069 1,13 0,565
Situacdo conjugal
Solteiro/separadol/vitvo 1,00 - 1,00 - 1,00 -
Casado/unido estavel 1,31 0,222 1,33 0,260 1,32 0,219
Escolaridade (anos)
<12 1,78 0,007 1,83 0,017 1,92 0,003
212 1,00 - 1,00 - 1,00 -
Renda per capita*
<0.5S™M 1,44 0,174 2,28 0,090 2,18 0,006
05-1.0SM 1,76 0,039 1,75 0,012 1,69 0,064
> 1.0 SM 1,00 - 1,00 - 1,00 -
Classificagéo social**
A+B 1,00 - 1,00 - 1,00 -
C 1,78 0,046 1,34 0,380 1,23 0,484
D+E 1,67 0,156 1,25 0,576 1,19 0,622
Nimero de pessoas no
domicilio
1-2 1,00 - 1,00 - 1,00 -
3-4 1,15 0,541 1,18 0,522 0,94 0,811
25 1,54 0,190 1,76 0,119 1,43 0,279
Inseguranca alimentar***
Seguranca alimentar 1,00 - 1,00 - 1,00 -
IA leve 1,12 0,607 1,41 0,164 1,01 0,971
IA moderada/grave 1,43 0,317 1,63 0,145 1,58 0,176
Atividade fisica de lazer
= 150 min./semana 1,00 - 1,00 - 1,00 -
< 150 min./semana 0,19 0,000 0,22 0,005 1,02 0,949
Nenhuma 0,79 0,467 0,62 0,179 0,73 0,339
Consumo de bebidas
alcoolicas
Nao 1,00 - 1,00 - 1,00 -
Sim 0,99 0,969 1,20 0,498 1,07 0,773
Consumo de cigarro
Néo fumante 1,00 - 1,00 - 1,00 -
Ex-fumante 2,26 0,169 1,52 0,464 7,98 <0,001
Fumante 0,98 0,950 1,13 0,721 1,00 0,990
Padrao alimentar
"Misto" 1,48 0,002 1,05 0,626 1,43 0,002
"Ocidentalizado" 1,29 0,018 1,33 0,007 1,17 0,123
"Tradicional" 1,19 0,092 0,88 0,244 0,75 0,006

*Renda familiar mensal per capita em multiplos de salario minimo (SM); valor do SM no ano de 2010 = R$ 510,00. **Classificagdo
social pelo critério Brasil/ABEP. ***Inseguranca alimentar individual. “Excesso de peso = indice de massa corporal = 25 kg/m?2.
“Obesidade = indice de massa corporal = 30 kg/m?2. 'Circunferéncia da cintura (CC) elevada: = 102 cm para homens e > 88 cm para
mulheres.
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Homens (n=711)

Excesso de peso” Obesidade” CC elevada’

Modelo Bruto Modelo Final Modelo Bruto Modelo Final Modelo Bruto Modelo Final
OR p-valor OR p-valor OR p-valor OR p-valor OR p-valor OR p-valor

Nivel 1
Cor da pele
Branco 1,00 - 1,00 -
Pardo/preto 2,10 0,038 2,10 0,038
Situacdo conjugal
Solteiro/separadol/vitvo 1,00 - 1,00 - 1,00 - 1,00 -
Casado 2,21 0,008 2,34 0,007 2,71 0,041 2,90 0,028
Escolaridade (anos de estudo)
<12
212
Renda per capita*
<0.5SM™M 0,87 0,769 0,48 0,252
05-1.0SM 0,98 0,964 1,09 0,879
> 1.0 SM 1,00 - 1,00 -
Classificacéo social**
A+B 1,00 - 1,00 - 1,00 - 1,00 -
C 0,90 0,740 0,51 0,126 0,49 0,078 0,86 0,826
D+E 0,60 0,216 0,26 0,027 0,18 0,003 0,31 0,163
Numero de pessoas ho
domicilio 1,00 - 1,00 -
1-2 0,24 <0,001 0,23 <0,001
3-4 0,31 0,054 0,21 0,011

25
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Tabela 5. Modelos brutos e ajustados de regresséao logistica hierarquizada para excesso de peso, obesidade e circunferéncia da
cintura elevada em adultos de Duque de Caxias/RJ, 2010, sexo masculino (cont.)

Homens (n=711)
Excesso de peso” Obesidade” CC elevada’
Modelo Bruto Modelo Final Modelo Bruto Modelo Final Modelo Bruto Modelo Final
OR p-valor OR p-valor OR p-valor OR p-valor OR p-valor OR p-valor

Nivel 2
Inseguranca alimentar***
SAN 1,00 - 1,00 - 1,00 - 1,00 - 1,00 -
IA leve 0,72 0,211 0,73 0,255 0,99 0,992 1,30 0,591 1,26 0,619
IA moderada/grave 0,43 0,029 0,46 0,054 0,44 0,212 0,20 0,037 0,12 0,031
Nivel 3
Atividade fisica
> 150 min./semana 1,00 - 1,00 - 1,00 -
< 150 min./semana 0,83 0,611 0,79 0,674 0,51 0,306
Nenhuma 1,25 0,449 1,38 0,438 0,56 0,298
Consumo de bebidas alcodlicas
Néao 1,00 - 1,00 - 1,00 -
Sim 0,77 0,263 0,67 0,216 1,47 0,389
Consumo de cigarro
Nao fumante 1,00 - 1,00 - 1,00 - 1,00 - 1,00 -
Ex-fumante 0,81 0,723 0,72 0,574 1,36 0,606 2,80 0,132 2,64 0,181
Fumante 0,50 0,025 0,46 0,013 1,07 0,856 1,33 0,610 1,37 0,584
Padrao alimentar
"Misto" 1,22 0,142 1,21 0,181 1,26 0,020 1,24 0,029 1,04 0,615
"Ocidentalizado" 0,97 0,779 1,26 0,108 1,22 0,133 0,78 0,210
"Tradicional" 1,05 0,693 0,92 0,624 0,66 0,145 0,66 0,156

*Renda familiar mensal per capita em multiplos de salario minimo (SM); valor do SM no ano de 2010 = R$ 510,00. **Classificagdo social pelo critério
Brasil/ABEP. ***Inseguranca alimentar segundo a Escala Brasileira de Inseguranca Alimentar. “Excesso de peso = indice de massa corporal = 25 kg/m?2.

“Obesidade = indice de massa corporal = 30 kg/m2. TCircunferéncia da cintura (CC) elevada: = 102 cm para homens e = 88 cm para mulheres. As analises
incluiram ajuste por idade.
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Tabela 6. Modelos brutos e ajustados de regressao logistica hierarquizada para excesso de peso, obesidade e circunferéncia da
cintura elevada em adultos de Duque de Caxias/RJ, 2010, sexo feminino.

Mulheres (n=810)
Excesso de peso” Obesidade” CC elevada'
Modelo Bruto Modelo Final Modelo Bruto Modelo Final Modelo Bruto Modelo Final
OR p-valor OR p-valor OR p-valor OR p-valor OR p-valor OR p-valor

Nivel 1

Cor da pele
Branco 1,00 - 1,00 - 1,00 -
Pardo/preto 1,79 0,009 1,63 0,030 1,59 0,072

Situacéo conjugal
Solteiro/separadol/vitvo

Casado
Escolaridade (anos de estudo)
<12 1,46 0,121 1,55 0,105 1,55 0,065
=12 1,00 - 1,00 - 1,00
Renda per capita*
<0.5SM 1,33 0,402 1,82 0,094 2,25 0,004 2,43 0,003
0.5-1.0 SM 1,55 0,136 1,43 0,305 1,53 0,128 1,55 0,134
>1.0 SM 1,00 - 1,00 - 1,00 - 1,00 -
Classificacéo social**
A+B 1,00 -
C 1,76 0,097
D+E 1,21 0,668
Numero de pessoas no domicilio
1-2 1,00 - 1,00 -
3-4 1,27 0,376 1,17 0,576

25 1,15 0,719 1,60 0,246
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Tabela 6. Modelos brutos e ajustados de regressao logistica hierarquizada para excesso de peso, obesidade e circunferéncia da
cintura elevada em adultos de Duque de Caxias/RJ, 2010, sexo feminino (cont.)

Mulheres (n=810)
Excesso de peso” Obesidade” CC elevada’
Modelo Bruto Modelo Final Modelo Bruto Modelo Final Modelo Bruto Modelo Final
OR p-valor OR p-valor OR p-valor OR p-valor OR p-valor OR p-valor

Nivel 2
Inseguranca alimentar***
SAN 1,00 - 1,00 - 1,00 -
IA leve 1,10 0,662 1,45 0,138 0,76 0,285
IA moderada/grave 1,23 0,559 1,55 0,180 1,01 0,973
Nivel 3
Atividade fisica
> 150 min./semana 1,00 - 1,00 - 1,00 - 1,00 - 1,00 -
< 150 min./semana 0,21 <0,001 0,20 0,001 0,22 0,006 0,24 0,013 1,09 0,839
Nenhuma 0,81 0,545 0,77 0,440 0,67 0,252 0,59 0,131 0,74 0,403
Consumo de bebidas alcodlicas
Nao 1,00 - 1,00 - 1,00 -
Sim 0,98 0,938 1,28 0,360 1,15 0,566
Consumo de cigarro
Nao fumante 1,00 - 1,00 - 1,00 - 1,00 -
Ex-fumante 1,77 0,333 1,24 0,696 5,31 0,003 4,67 0,007
Fumante 0,83 0,555 1,07 0,850 0,82 0,574 0,93 0,853
Padrao alimentar
"Misto" 1,34 0,030 1,29 0,066 1,04 0,724 1,42 0,004 1,38 0,008
"Ocidentalizado" 1,44 0,004 1,36 0,012 1,41 0,002 1,40 0,003 1,21 0,078 1,19 0,123
"Tradicional" 1,12 0,265 0,90 0,325 0,75 0,015 0,75 0,021

*Renda familiar mensal per capita em multiplos de salario minimo (SM); valor do SM no ano de 2010 = R$ 510,00. **Classificagédo social pelo critério Brasil/ABEP. ***Inseguranga alimentar
segundo a Escala Brasileira de Inseguranca Alimentar. *Excesso de peso = indice de massa corporal = 25 kg/m2. “Obesidade = indice de massa corporal = 30 kg/m2. 'Circunferéncia da cintura
(CC) elevada: 2 102 cm para homens e = 88 cm para mulheres. As analises incluiram ajuste por idade.
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7 CONCLUSOES E CONSIDERACOES FINAIS

Foram observados aumentos expressivos das prevaléncias de excesso de
peso e CC elevada, num periodo curto de tempo (5 anos), além de reducédo da
prevaléncia de IA, embora ainda seja considerada elevada.

Apesar de a prevaléncia de excesso de peso ter sido similar entre os sexos,
as mulheres apresentaram prevaléncia de CC elevada quase 6 vezes maior do que
os homens e aumento de quase 20% no periodo de 5 anos. Estes resultados
indicam que as mulheres constituem o principal grupo de risco, dado o impacto do
acumulo de gordura abdominal no desenvolvimento de alteracBes metabdlicas e
doencas cardiovasculares.

Além disso, em populacdes pobres, assim como a do presente estudo, as
mulheres tornam-se ainda mais vulneraveis ao desenvolvimento da obesidade. Nos
homens as condi¢Bes socioecondmicas desfavoraveis estiveram associadas a uma
menor chance de ter obesidade e CC elevada, enquanto nas mulheres observou-se
uma tendéncia oposta. Logo, estratégias preventivas que visem o grupo feminino em
populacbes pobres, como a implantacéo de locais publicos destinados a pratica de
AFL e que incentivem atividades femininas podem contribuir para o controle de peso,
visto que a pratica de AFL apareceu como fator de protecdo tanto para o excesso de
peso quanto para a obesidade entre as mulheres do presente estudo.

Do mesmo modo, devem ser incluidas na agenda de politicas publicas,
estratégias que estimulem o consumo de alimentos saudaveis em populacbes de
baixa renda, sobretudo entre as mulheres, tendo em vista que o padrao alimentar
ocidentalizado, caracterizado pelo consumo de alimentos ndo saudaveis, foi um
importante fator de risco para a obesidade no sexo feminino. Tais estratégias devem
ir além da educacédo nutricional, abrangendo politicas de reducdo do custo e
aumento da disponibilidade de alimentos saudaveis para que a populacdo possa ter
acesso aos mesmos.

Outro fator que parece influenciar no consumo alimentar e, por conseguinte,
no ganho de peso entre mulheres de baixa renda é a presenca de criangcas na
familia. Conforme elucidado no segundo manuscrito, estudos demonstram que
mulheres em situagdo de pobreza costumam priorizar a alimentagcdo das criangas

em detrimento da propria alimentacdo, tanto de forma qualitativa como quantitativa,
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sugerindo que o efeito da situacdo de IA sobre o consumo alimentar e estado
nutricional da mulher seja mediado pela presenca de criangas no domicilio.
Entretanto, estudos que avaliem o consumo alimentar de mulheres em situacédo de
IA com e sem criancas na familia e seu efeito sobre o estado nutricional séo
escassos na literatura. Deste modo, estudos que facam esta investigacdo sé&o
necesséarios para melhor compreender a relacdo entre pobreza, IA, consumo
alimentar e obesidade entre as mulheres.

Cabe destacar ainda, que a falta de servicos publicos de saude na regido do
estudo e as dificuldades de locomocgdo até os servicos mais proximos (seja pelos
custos com transporte ou pela violéncia urbana) prejudica o cuidado com o corpo,
com a alimentacdo e com o estado de saude em geral, sendo importante a
implantacdo de unidades basicas de saude para o controle e prevencdo da
obesidade e de diversas outras doencgas.

Ademais, programas sociais que melhorem as condigbes de vida de
populacdes menos favorecidas, minimizando os determinantes da obesidade
associados a pobreza, também podem contribuir para a prevencdo da obesidade.
Contudo, as estratégias relacionadas ao consumo alimentar e a pratica de AFL
devem acompanhar estes programas, possibilitando assim, um estilo de vida mais

saudavel aos individuos de baixa renda.
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ANEXO 1 - Escala Brasileira de Inseguranca Alimentar com 16 itens

Itens gerais, de adulto e de menores de 18 anos da EBIA com 16 itens, foco da

pergunta, caracteristica da restricao.

Caracteristica da

Item Pergunta da EBIA Foco o
restricao
Tiveram a preocupacdo de que a comida acabasse Componente
! antes de terem dinheiro para comprar mais? Geral psicolégico
Os alimentos acabaram antes que tivessem dinheiro Diminuicéo de
2 para comprar mais comida? Geral quantidade

Ficaram sem dinheiro para ter uma alimentacéo )
3 i ) Geral Qualidade
saudavel e variada?

Comeram apenas alguns poucos tipos de alimentos ]
4 _ _ Geral Qualidade
que ainda tinham?

Adulto diminuiu a quantidade de alimentos nas Diminui¢éo de
5a o Adulto )
refeicbes? guantidade

Adulto deixou de fazer alguma refeicdo, porque néo
5b o ) Adulto Fome
havia dinheiro para comprar comida?

5 Adulto comeu menos do que achou que devia, porque Adult Diminuicdo de
ulto
nao havia dinheiro para comprar comida? quantidade

Adulto sentiu fome, mas ndo comeu porque néo havia
7 S ) Adulto Fome
dinheiro para comprar comida?

Adulto perdeu peso porque ndo comeu quantidade
8 o _ Adulto Fome
suficiente de comida?

Adulto fez apenas uma refeigdo ou ficou um dia inteiro

9 Adulto Fome
sem comer?
Menor de 18 anos deixou de ter uma alimentacao Criancas/ )
10 ) _ Qualidade
saudéavel e variada? Adolescentes
i Diminuicéo de
11 |Menor de 18 anos ndo comeu quantidade suficiente? Criangas/ ]
Adolescentes quantidade
12 Menor de 18 anos teve diminuida a quantidade de Criancas/ Diminui¢éo de
alimentos das refeicdes? Adolescentes quantidade
13 | Menor de 18 anos deixou de fazer uma refeicdo? Criancas/ Fome

Adolescentes

Criancas/

14 | Menor de 18 anos sentiu fome mas nao comeu? Fome
Adolescentes
Menor de 18 anos fez apenas uma refei¢do ou ficou Criancas/
15 o Fome

Adaptado da Nota Técnica n° 28/2010 (Brasil, 2010b).
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ANEXO 2 - Escala Brasileira de Inseguranca Alimentar com 14 itens

Itens gerais, de adulto e de menores de 18 anos da EBIA com 14 itens, foco da

pergunta e caracteristica da restricao.

Caracteristica da

Item Pergunta da EBIA Foco o
restricéo
. Tiveram a preocupacdo de que a comida acabasse Geral Componente
eral
antes de terem dinheiro para comprar mais? psicolégico
5 Os alimentos acabaram antes que tivessem dinheiro Geral Diminuicéo de
era
para comprar mais comida? quantidade
Ficaram sem dinheiro para ter uma alimentacéo )
3 i ) Geral Qualidade
saudavel e variada?
Comeram apenas alguns poucos tipos de alimentos ]
4 ] ) Geral Qualidade
que ainda tinham?
. Adulto diminuiu a quantidade de alimentos nas . Diminui¢éo de
ulto
refeicbes? guantidade
Adulto deixou de fazer alguma refeicdo, porque néo
5 o ) Adulto Fome
havia dinheiro para comprar comida?
5 Adulto comeu menos do que achou que devia, porque Adult Diminui¢éo de
ulto
nao havia dinheiro para comprar comida? quantidade
Adulto sentiu fome, mas ndo comeu porque nao havia
7 S ) Adulto Fome
dinheiro para comprar comida?
Adulto perdeu peso porque ndo comeu quantidade
* o ) Adulto Fome
suficiente de comida?
Adulto fez apenas uma refei¢do ou ficou um dia inteiro
8 Adulto Fome
sem comer?
Menor de 18 anos deixou de ter uma alimentacdo Criancas/ )
9 i i Qualidade
saudéavel e variada? Adolescentes
i Diminuicéo de
10 |Menor de 18 anos ndo comeu quantidade suficiente? Criangas/ ]
Adolescentes quantidade
1 Menor de 18 anos teve diminuida a quantidade de Criancas/ Diminui¢éo de
alimentos das refeicdes? Adolescentes quantidade
12 | Menor de 18 anos deixou de fazer uma refeicdo? Criancas/ Fome
Adolescentes
13 | Menor de 18 anos sentiu fome mas ndo comeu? Criancas/ Fome
Adolescentes
Menor de 18 anos fez apenas uma refei¢do ou ficou Criancas/
14 Fome

sem comer por um dia inteiro?

adolescentes

Adaptado da Nota Técnica n° 28/2010 (Brasil, 2010b).

*|ltens originalmente presentes na EBIA com 16 itens, os quais foram excluidos na EBIA com 14 itens.
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ANEXO 3 - Questionario Médulo Domicilio — Estudo de 2005

Identificacédo do domiciliol__1__I_ || |

01. IDENTIFICAGAO E CONTROLE

01.Setorz I_|__I_| 02. Domicilio: I__1__|
03. Entrevistador N2: |_|__| - 04. Supervisor: |_|
05. Data de inicio das entrevistas: /! 06. Total de visitas: |__| 07. N° de familias: |__|

08. Endereco

08.1 Rua: : 08.2 N%:
108.3 Complemento:
08.4 Bairro: 085CEP: I__i_ |11 1| | 1
08.6 Telefone: 08.7 Casa: S T T T Y O A |
08.8 Trabalho: N T A O O

08.9 Recados: N T O T T O A

09. Entrevista
1 [ Realizada totalmente
2 [ Realizada parcialmente

3 [ Néo realizada

‘10. Se a entrevista néo foi realizada, assinalar o motivo: .

1 [ Unidade ocupada, mas fechada 6 [1 Unidade ndo encontrada
2 [ Unidade vaga, de uso ocasional 7 Unidade néo residencial

Unidade vaga devido a construgéo

3 ou reforma

o]

O

] Todos os membros da residéncia se recusam a
participar da pesquisa

[l

O
[J Unidade vaga, em ruinas 9 Outro motivo.
O

Unidade inexistente, foi demolida Qual?
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02. IDENTIFICACAO E CARACTERIZAGCAO DOS MORADORES DA FAMILIA QUE MORAM A MAIS TEMPO
NA RESIDENCIA

01. Contando com vocé e excluindo empregados que trabalham na sua residéncia e pessoas que
alugam quartos, quantas pessoas da sua familia moram nessa residéncia, inclusive as criancas?

I__|__I pessoas

02. Agora eu gostaria que vocé me dissesse o home de todas as pessoas de sua familia que moram
nessa residéncia (LISTAR TODOS OS MORADORES DA FAMILIA. QUANDO HOUVER MAIS DE UMA
FAMILIA, LISTAR A QUE MORA HA MAIS TEMPO NA RESIDENCIA. O N° DE MORADORES DEVE SER
IGUAL AO N° FINAL DA PERGUNTA ANTERIOR, OU SEJA, DEVE-SE EXCLUIR EMPREGADOS E QUEM
ALUGA QUARTOS).

- 4. Sexo 5. Data de
2
1c;r§ercr|18 2. Nome 3;15?::1:%:0 1. Masculino 2, nhascimento 6. Idade 1 7S.ir|:r{1?gu?\laéo
Feminino (dia/més/ano) . '

Condigao na familia (EM RELACAO AQ CHEFE DA FAMILIA)

1 Chefe 6 Neto(a) 11 Nora

2 Cénjuge 7 Irmao (&) 12 Outro parente
3 Filho(a) bioldgico(a) 8 Pai 13 Agregado(a)
4 Filho(a) ndo bioldgico(a) 9 Mae

5 Enteado(a) 10 Genro

03. INFORMAGOES SOBRE PARTICIPAGAO EM PROGRAMAS DE ALIMENTAGAO

N° de ordem: |___|_ | Nome do morador:

01. Nos ultimos 6 meses alguém que mora nessa residéncia recebeu doacgédo de algum alimento, que
nao seja cesta da empresa onde trabalha?

i [ Sim 2 [ Ndo (PULAR PARA 03)

02. Quem distribuiu estes alimentos? (PODE-SE ASSINALAR MAIS DE UMA RESPOSTA)
1 [ O Governo 4 [ Outro(s)

2 [ Algreja Qual(is)?

3 [0 Uma Entidade filantrépica ou ONG




03. Atualmente recebe outro beneficio como... (PODE-SE ASSINALAR MAIS DE UMA RESPOSTA)
1 [] ...Bolsa familia 3 [ Nao recebo outro ou nenhum beneficio
2 [ Outro(s)

Qual(is)?

04. INFORMAGOES SOBRE VIOLENCIA/ESTRESSE FAMILIAR

[

01. No Rio de Janeiro tem sido registrado um alto indice de roubos, assaitos e assassinatos. Em
relacdo a essas violéncias, vocé e sua familia:

1 [J Sentem-se ameacados ou amedrontados sempre que saem de casa.

2 [ Sentem-se ameacados ou amedrontados somente quando saem de casa a noite.
3 [J Sentem-se ameacados ou amedrontados mesmo sem sair de casa.

4 [J Nunca se sentem ameagados ou amedrontados

02. Nos tltimos 12 meses, vocé ou alguém de sua familia foi assaltado(a) ou roubado(a), isto &, teve
dinheiro ou algum bem tomado, mediante uso ou ameaca de violéncia?

1 [0 Sim 1.1. Quando foi a Gltima vez que isso aconteceu?
1 [J Ha menos de 1 més
2 [ Entre 1 e 6 meses atrds
3 [ Entre 7 e 12 meses atrds
2 [J Nao
03. Nos ultimos 12 meses, vocé ou alguém da sua familia foi vitima de alguma agresséo fisica?
1 .[] Sim 1.1. Quando foi a Gltima vez que isso aconteceu?
1 [J Ha menos de 1 més
2 [ Entre 1 e 6 meses atras
3 [ Entre 7 e 12 meses atras
2 [ Nao

04. Nos dltimos 12 meses, vocé ou alguém da sua familia sofreu algum acidente de transito, seja
como motorista, passageiro ou pedestre?

1 [ Sim 1.1. Quando foi a tltima vez que isso aconteceu?
1 [J Hé menos de 1 més
2 [J Entre 1 e 6 meses atras
3 [ Entre 7 e 12 meses atras
2 [ Nao
05. Algum dos seus familiares esté sofrendo alguma doenca grave?
1 O Sim 1.1 Quem?

1.2 Qual o grau de parentesco em relagao ao chefe da casa?

2 [] Nao
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06. Algum dos seus familiares morreu nos uiltimos 12 meses?
1 [ Sim 1.1 Quem?
1.2 Qual o grau de parentesco em relacao ao chefe da casa?

2 [J Nao

05. SEGURANGA ALIMENTAR PARA ADULTO RESPONSAVEL PELA ALIMENTACAO DA FAMILIA

01. Nos ultimos 3 meses vocé teve preocupagao de que a comida na sua casa acabasse antes que
vocé tivesse condi¢ao de comprar ou receber mais comida?

1 [ Sim 9 [] Na&o sabe ou recusa (PULAR PARA 03)
2 [ Nao (PULAR PARA 03)

02. Com que frequéncia isso aconteceu?
1 [ Em quase todos os dias 3 [J Em apenas 1 ou 2 dias

2 [ Em alguns dias 4 [ N&o sabe ou recusa

03. Nos dltimos trés meses a comida acabou antes que vocé tivesse dinheiro para comprar mais?
1 ] sim 9 [ Na&o sabe ou recusa (PULAR PARA 05)

2 [ Nao (PULAR PARA 05)

04. Com que frequéncia isso aconteceu?
1 [J Em quase todos os dias 3 [ Em apenas 1 ou 2 dias
2 [ Em alguns dias 9 [ Nao sabe ou recusa responder

05. Nos tltimos 3 meses vocé ficou sem dinheiro para ter uma alimentacéao saudavel e variada?
1 [ Sim . 9 [ N&o sabe ou recusa (LER A OBSERVACAQ)
2 [ Nao (LER A OBSERVACAQ)

06. Com que freqgiiéncia isso aconteceu?
1 [] Em quase todos os dias 3 [ Em apenas 1 ou 2 dias
2 [ Em alguns dias 9 [ Néao sabe ou recusa responder

OBS: NO CASO DE RESPOSTA “NAO” OU “NAO SABE CU RECUSA” EM TODAS AS PERGUNTAS
ANTERIORES, PULAR PARA 19. NO CASO DE RESPOSTA "SIM” EM ALGUMA DELAS, PULAR PARA 07
SE NA CASA HA MENORES DE 18 ANOS, CASO CONTRARIO PULAR PARA 09.

07. Nos ultimos 3 meses vocé ndo pode oferecer a(s) sua(s) crianga(s) ou adolescente(s) uma
alimentacéo saudavel e variada porgue nao tinha dinheiro para isto?

1 [l Sim 9 [ N&o sabe ou recusa
2 [ Nao

08. Nos altimos 3 meses a(s) crianca(s) ou o(s) adolescente(s) ndo comeu (comeram) quantidade |
suficiente porgue nao havia dinheiro para a comida? i
1 ] Sim 9 [ Nao sabe ou recusa

2 ] Nao

09. Nos altimos 3 meses vocé teve que se arranjar com apenas alguns alimentos porque o dinheiro
acabou? ‘
1 ] sim 9 [ Nao sabe ou recusa

2 [J Nao




10. Nos ultimos 3 meses vocé ou algum adulto em sua casa diminuiu, alguma vez, a quantidade de
alimentos nas refeicdes ou pulou refei¢oes, porque ndo havia dinheiro suficiente para comprar
comida?

1 J Sim 9 [ Nao sabe ou recusa
2 1 Nao

11. Nos titimos 3 meses, vocé alguma vez comeu menos do que achou que devia porque néo havia
dinheiro suficiente para comprar comida?
1 O Sim 9 {0 N&o sabe ou recusa

2 ] Nao
12. Nos Ultimos 3 meses, vocé alguma vez sentiu fome mas ndo comeu porque ndo podia comprar

| comida suficiente?
1 O sim 9 [ Nao sabe ou recusa

2 [0 Nao
13. Nos ultimos 3 meses, vocé perdeu peso porque ndc tinha dinheiro suficiente para comprar

comida?
1 [ Sim 9 [] Nao sabe ou recusa

2 [ Nao

14. Nos aitimos 3 meses, vocé ou qualquer outro adulto em sua casa ficou, alguma vez, um dia inteiro
sem comer ou, teve apenas uma refeicdo ao dia, porque ndo havia dinheiro para comprar comida?

1 [ Sim 9 [ Na&o sabe ou recusa
2 ] Nao
OBS: CASO NAO HAJA MENORES DE 18 ANOS NA CASA, PULAR PARA 19.

15. Nos ultimos 3 meses, vocé alguma vez diminuiu a quantidade de alimentos das refeices de sua(s)
crianc¢a(s) ou adolescente(s), porque ndo havia dinheiro o suficiente para comprar comida?

1 [ Sim 9 [ Nao sabe ou recusa
2 [ Nao

16. Nos ultimos 3 meses, alguma vez vocé teve de pular uma refeicdo da(s) crianga(s) ou
adolescente(s) porque nao havia dinheiro para comprar comida?

l1 O sim 9 [] N#&o sabe ou recusa
2 [1d Nao

n
i

17. Nos dltimos 3 meses, sua(s) crianga(s) ou adolescente(s) teve (tiveram) fome mas vocé
simplesmente nao podia comprar mais comida?

1 [ Sim 9 [] N&o sabe ou recusa
2 [J Nao

18. Nos ultimos 3 meses, sua(s) crianca(s) ou adolescente(s) ficou (ficaram) sem comer por um dia
inteiro porque nao havia dinheiro para a comida?

1 [ Sim 9 [ Nao sabe ou recusa
2 [ Nao
19. Quando, por qualquer motivo, ha pouca comida na casa para uma refeicdo, vocés...
1 1 ...Repartem igualmente entre os moradores?
2 [J Dao prioridade a alguém? 2.1 A quem vocés déo prioridade?
Numero de ordem: |___ ||

3 [ Ou nunca houve pouca comida na casa.
L

L
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20. Como vocé avalia a qualidade da alimentacéo neste domicilio?
1 [ Otima

2 [ Boa

3 [ Regular

4 [] Ruim

5 [ Péssima

06. INFORMACOES SOBRE A FAMILIA E CARACTERISTICAS DA UNIDADE DOMICILIAR

01. O abastecimento de dgua dessa residéncia é feito através de ...
1 [ ...Rede publica, 3 [ carro-pipa
2 [] Pogo ou nascente, 4 [ ou outro(s), qual(is)?

02. O lixo dessa residéncia é ...
1 [ ...Coletado diretamente por servico de limpeza,

2 [ Coletado indiretamente, ou seja, colocado ou despejado pelo morador em cagamba ou
containers,

3 [ Queimado ou enterrado,
4 [] Colocado em céu aberto,
5 [ ou outro(s), qual(is)?

03. O esgotamento sanitdrio dessa residéncia é feito através de...

1 [ ...Rede publica, 4 [ Céu aberto
2 [ Fossa séptica, 5 [ ou outro(s),
3 [ Fossa rudimentar, qual(is)?

04. Essa residéncia tem algum tipo de filtro de dgua?
1 [ sSim
2 [ Nao, mas a 4gua para beber e cozinhar é tratada (fervida, clorada, etc)

3 [ Nao tem filtro e nem trata a dgua

05. Nessa residéncia tem... 1.
1 Geladeira simples?

2 Geladeira duplex ou freezer?

4 Aspirador de p6?

00ogdz

Si
[
O
3 Maquina de lavar roupa? [
]
]

5 Video cassete ou DVD?

06. Quantos(as) existem nessa residéncia?

1 Radios T

2 Banheiros / L

3 TVacores i
4 Empregadas mensalistas 11

5 Automdveis 11

07. Em geral, qual a renda total aproximada da sua familia incluindo saldrios, aposentadorias,
pensdes e outros rendimentos como aluguéis?

R$ |




ANEXO 4 - Questionario Médulo Domicilio — Estudo de 2010

2 IDENTIFICAGAD E CARACTERIZAGAD DOS MORADORES DA FAMILIA QUE MORAM A MAIS TEMP O NA RESIDENCIA

ldentificagio do domieilie || _|__|__L_|

01. Contando com vocé e excluindo empregados que trabalham na sua residéncia e pessoas que alugam quartos quantas pesscasda sua familia moram nessa
residéncia, inclusive as criangas?

pass03s

(2. Agora eu gostaria que vocé me dissesse o nome de todas as pesscas de sua familia que moram nessa residéncia (LISTAR TODOS 05 MORADORES DA FAMILIA.

QUANDO HOUVER MAIS DE UMA FAMILIA, LISTAR A QUE MORA HA MAIS TEMPO NA RESIDENCIA. O N° DE MORADORES DEVE SER IGUAL AD N° FINAL DA

PERGUNT A ANTERICR, OU SEJA, DEVE-SE EXCLUIR EMPREGADDOS E QUEM ALUGA QUARTOS).

02 H.Qual o curso gue Treglenta?¥ [ou gual o
curso mais alavado oue fre glentou]?
0 = Analanels Bordra nearrpala aid a 3 Sada
s 0Z.5. Datade 02.7. Recusa | fundamens
02.1.Wde 02.2. Homa 02.3. Condigdo na R E—— 026 ldade 1. S 1 — Fi rrdrin e arrpla da) gin sl insormplel afa i 47 sine da
ordam - i - POET o
2 {dia‘m és lano)] 2. MBa anzma iy T i
2 = Gkl Sterpieta) & ahagial incarmpiata) fundamental
& arrpiia s
3 = il @ arrplel Al &y parer incdimplistal mbdia
s Errigahe i
4 = Suparior & armphaio
CondigSo na familia (EM RELACAQO AQ CHEFE DE FAMILIA)
1 Chafa 4  Filho (2) n8o bioldgico T Irm3a (&) 10 Ganra 13 Agragado(a)
2 Conjuga Entaadao (a) B Pai 11 MNara
3 Filha (a) biolagica B HNatola) & Nas 12 Outro paranta
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Identificagéo do domiecilie || _|__ | _[_|

03. INFORMAGOES SOBRE PARTICIPAGAD EM PROGRAMAS DE ALIMENTAGAQ

N* da ardam: |___ Momia do moradar:

01. Nes ultimos 6 mese s vocé recebeu algum beneficic como... [PODE-SE ASSINALAR MAIS DE
UMA RESPOSTA)

1 Baolsa familia
BEPC [banaficio da prastagio continuada
Govarno
lgraja

Uma Entidada filantrdpica ou ONG

N&0 recabo outro ou nanhum banaficio

[ T B o |
oOoooooog

Outro(s). Qual(is)?

04, INFORMAGOES SOBRE VIOLENCIA/ESTRESSE FAMILIAR

01. Mo Rig de Janeiro tem sido registrado um alto indice de roubos, assaltos e assassinatos. Em
relagio a essa s vicléncias, vocé e sua familia:

1 [0 Ssntam-ss ameagados ou amadrontados sampra qus sssm da casa.
2 [0 sentem-ss ameagados ou amedrontados somante quando saem de casa 3 noita,
3 [ Ssntam-ss ameagados ou amadrontados masma sam sair da casa.

4 D Munca sa sanmtam ameagados ou amadront ados

02, Mos dultimos 12 meses, vocé ou alguém de sua familia foi assaltado(a) cu reubadofa), isto &, teve
dinheire cu algum bem tomado, mediante uso cu ameaga de vicléncia?

1 O sim 21 Quando foi a altima vez que issc aconteceu?
1 0O Hamanos da 1més
2 0O Entra 128 masas atras
3 [ Ertra7 =212 masas atras
2 O HNao
03, Nes daltimos 12 meses, vocé ou alguém da sua familia foi vitima de alguma agressdo fisica?
1 |:| Sim 3.1 Quande foi &8 oltima vez que isso aconteceu?
1 O Hamanos da 1més
2 O Entra 128 masas atras
3 [ Ertra 7212 masas atras
2 O Nao

04, Nes altimos 12 meses, vocé ou alguém da sua familia sefreu algum acidente de transito, seja
como motorista, passageire ou pedestre?

1 [ Sim 4.1 Quando foi 2 Gltima vez que isso aconteceu?
1 O Hamanos da 1mas
2 [ Ertrs 128 mases airds

3 [ Entra7e 12 masas atrés

2 O mnao
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ldentificagic do demicilic | _|_ | | |

05. Algum dos seus familiares esta sofrendo alguma doenga grave 7

1 O sim 1.1 Quem?

1.2 Qual o grau de parentesce em relagido ac chefe da casa?

z O nNao
DE. Algum dos seus familiares morreu nos altimos 12 meses?
1 O Sim 1.1 Quem?

1.2 Qual o grau de parentesce em relagido ac chefe da casa?

z 0O nao

05 SEGURANGA ALIMENTAR PARA ADULTO RESPOMSAVEL PELA ALIMENTAGAD DA FAMILIA

M. Nes oltimes 3 meses, vooé teve preccupagio de que a2 comida na sua casa acabasse antes que
tivesse condigdo de comprar mais comida?

1 0O Ssim

2 O nNao

3 [ NM3osabaourscusa

2. Nesaltimes 3 mese s, a comida acabou antes que voce tivesse dinheiro para comprar mais?
1 0O sim

2 O Ha

3 D M&o ssba ou recuss

0E. Nesaltimos 3 mese s, vocé ficou sem dinheirc para ter uma alimentagio saudavel e variada?
1 0O sim
2 0O nea

3 [ Maosaba ourecusa

Aplique a pergunta 4 somente em domicilios com moradores me nores de 18 anos [criangas e/ ou
sdolescente s). Sendo, va para a préxima instrugdo ante s da questac 5.

M. Mos oltimos 3 meses, vocé teve que se basear em apenasalguns poucos tipos de alimentos para
glimentar os moradores com mencs de 18 anos, perque cdinheire acabou?

1 0O sim
2 0O nao

3 [ mnaosaba ouracusa

S5e codige 2ou 3 em fodas as pergunta s anteriores (1, 2, 3, 4), va para 17. 5e codigoe 1 em pele menocs
uma dessas questdes (1, 2, 3, 4), aplique 5 em diante.

glimentos na s refeigdes, porque nac havia dinheirc para comprar a comida?
1 [1 Sim
2 0O nNao

3 [ Naosaba ouracusa

05, Mos OGltimos 3 meses, vocé ou algum adulto em sua casa diminuiu, alguma vez, 8 quantidade de
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ldentificagio do domieilio |_ | _|__L_L_|

06. Mos dltimos 3 meses, vocé ou algum adulte em sua casa pulou refeigies, porque ndoc havia
dinheirm suficiente para comprar a comida?

1 O sim
2z O wao

3 [ MS3osabs ourecusa

07. Mos altimos 3 meses, vooé alguma wez comeu menos do que achou gue devia porque nac havia
dinheire o suficiente para comprar comida?

1 O Sim
z O mNao

3 0 MSossbs ourecusa

QE. Mos Oltimos 3 meses, vocé alguma vez sentiv fome mas ndoc comeu porque nidoc podia comprar
comida suficiente?

1 0O sim
2 O HNao

3 O MS3osabs ourecusa

08. A) Mos dltimes 3 meses, vocé perdeu peso porque nic tinha dinheire suficiente para comprar
comida?

1 O sim
O Naovh PARA 10
[0 HN&osaba ouracusa VA PARA 10

LIS I N ]

Bj A quantidade de pesc que voceé perdeu foi: [resposta estimulada)

1 [0 Psaguana

2 0O madia
3 O Muita
4 [0 MNB8osabs ouracusa

0. Mes altimes 3 me e &, vooé ou qualquer cutre adulte em sus casa ficou alguma vez, um dia inteire
EEm comer ou, teve apenas uma refeigdoc ac dia, porque ndc havia dinheire para comprar & comida?

1 O sim
2 O mMao

3 [ Maosabs ourscusa

Aplique 11 2 16 somente em domicilics com moradores menores de 18 anocs

[eriangas efou adolescentes). Sendo, va para 1T,

11. Nos dltimos 3 meses, vocé nic pode oferecer 8 algum morador com menes de 18 anos, uma
glimentagdo saudavel e variada, porque nidc tinha dinheirc?

1 0O sim
2 OO Hao

3 [ Maossbs ourscusa
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12. Mos ultimos 3 meses, algum morador com mencs de 18 anocs nac comeu em gquantidade
suficiente, porgue néo havia dinbeire parm comprar comida?

1 0O sim
2 O nao
3 O MN3osabs ourscusa

13. Nos altimos 3 meses, vocé, alguma vez, diminuiu a guantidade de alimentos das refeigdes de
glgum maorador com menos de 18 anos, porgue nac havia dinheiro suficiente para comprar a comida?

1 O 5sim
2 O Nao
3 [ Maosabs ourecuss

14. Mos oltimos 3 meses, alguma vez, algum merador com mencs de 18 anos deixou de fazer alguma
refeig@o, porque ndoc havia dinheiro pare comprar a comida?

1 O sm
2 O HMa&a
3 [ mNZosabs ourscuss

15. Nos Gltimos 3 meses algum morador com menos de 1B anos teve fome, mas vocé simple smente
néc podia comprar mais comida?

1 0O sim
2 O Na
3 [ Maosabs ourscusa

16. Nos Oltimos 3 mese s algum morador com menos de 18 anos ficou sem comer por um dia inteiro,
porque nig havia dinheiro para comprar comida?

1 O sim
2 O HNao
3 [0 M&osabs ourmscusa

17. A) alguma vez, faltou alimentos em sua residéncia?

1 O Simapliqua B

2 [O Haéowaparz 15

B} o que vocésfizeram pare se alimentar? [espontédnea - marcar ate 3 opgdes)
Padiram alimantos emprestados 2 parentes @ amigos

Frastaram paguanos sarvigos 3 parantas & amigos am troca da alimantos
Compram fiado

Caxaram da comprar alimantos supérfiuos (biscoitos, refrigarantes,..)

Daixaram da comprar carnas

0 o & L PR

Caxaram de comprar frutas, verduras 2 legumes

=l

Aprovaitaram sobras de alimantos
Haparam am feiras @ marcados

Racoraram a paoliticos
outros:

[anatar)

O Ooooooooono

Munca ocorrau esta situagio
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D6, INFORMAGOES SOBRE A FAMILIA E CARACTERISTICAS DA UNIDADE DOMICILIAR

01. O abastecimento de agua dessa residéncia & feito atraves de ...
10 ...Reda plblica,

2 O Pogo ou nascanta,

3 O caro-pipa

4 0O ou outro(s ), gual(is)?

[2. Na sua casa tem banheiro [ou vaso sanitario)?
1 Sim, privativo da familia

z O sim, coletivo, ou s4ja, de uso comum para mais da uma famils

300 Nao

03. A agua para beber & filtrada, fervida ou tratada com algum produto?
1 0O sim

2 O MNao

3 [0 Mo ssi dizarss 3 &gua & tratads

(4. Nessa residéncia tem... [marcar com "X" a2 quantidade correspondente de cada item)

1 (Galzdeira simplas? il 1 2 3 4+
2 Galzdaira duplex ? 0 1 2 3 4+
3 Fraszar? 1] 1 2 3 4+
4 WMaguina de lavar roupa? a 1 2 3 4+
5  Vidaocassats ou DVD? 0 1 2 3 4+
] Radios 0 1 2 3 4+
T Banhairos (axclusivo da familia) a 1 2 3 4+

T acores i 1 2 3 4+
] Empragadss mansslistas 0 1 2 3 4+
10 Automdvais i i 2 3 4+

05. Em geral, qual a renda total aproximada da sua familia incluindo salarios, aposentadorias, pensies
£ gutros rendimentos como alugugis?

RS

06. Quantas pessoa s dependem desta renda, ou seja, precisam desta renda para o dia a dia?
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ANEXO 5 - Questionario Médulo de Adultos — Estudo de 2005

Identificagdo do domicilio|__1__|__1_|
07. INFORMACOES SOBRE MORADORES COM 19 ANOS OU MAIS
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N°deordem: || | Nome do MORADOR com 19 anos ou mais:

01. Cor de pele/raca:

01.1. Segundo opinido do entrevistador:

1 [ Branca 4 [ Amarela (oriental)
2 [ Parda (morena) 5 [ indigena

3 [J Preta (negra)

01.2. Na sua opinido, qual a sua cor ou raga?:

02. Comparando-se com pessoas da sua idade, vocé considera o seu estado de saude como...

1 [ ..Muito bom, 3 [ Regular,
2 [ Bom, 4 [] ouRuim?
03.Qualéoseupesoatual? I_|_|_|,1_lkg

04. Qual é a sua altura? 1,11l Im

05. Vocé usou férmulas, chas ou remédios para perder peso ou queimar gorduras alguma vez na
vida?

1 [J Sim 2 [J Nao (PULAR PARA 08)

06. Vocé usou férmulas, chas ou remédios para perder peso ou queimar gorduras nos uGltimos 6
meses?

1 [ Sim 2 [] Nao (PULAR PARA 08)

07.0 que vocé usou nos Ultimos 6 meses?
1

2
3

08. Vocé esteve internado(a) nos Ultimos 12 meses? (SE MULHER, EXCLUIR O PERIODO DE
GRAVIDEZ QU PARTO)

1 [ Sim 1.1 Quantas vezes? I__I_lvezes

1.2 Qual foi o motivo?

2 [J Nao
09. Vocé foi diagnosticado(a) como tendo pressao alta nos ultimos 12 meses?
1 [ Sim 2 [J Nao (PULAR PARA 11)
10. Vocé esta tomando remédio atualmente para pressao alta?
(10O sim 2 [ Nao
| 11. Voceé ja teve peso maior do que seu peso atual?
1 [J Sim 1.1 Qualfoiestepeso? I_|_| |,I_IKg
1.2 Quantos anos vocé tinha quando atingiu esse peso? |_|_ |_ lanos
2 [J Nao

12. Vocé esta tomando algum complexo vitaminico ou mineral?
i1 [0 Sim 1.1 Qual(is)?

"2 [0 Nao J
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13. Vocé esta fazendo alguma dieta especial?

1 [ Sim, para emagrecer 5 [ Sim, outra.
2 [ Sim, para diabetes Qual(is)?
3 [ Sim, parapressdo alta 6 [ Nao

4 [ Sim, para colesterol

14. Na sua opinido, a sua alimentacdo, em geral, é saudavel?
1 [ Sim 2 [J Nao

15. Vocé come frutas todos os dias ou quase todos os dias (PELO MENOS 5 VEZES POR SEMANA),
que ndo sejam em forma de sucos e refrescos?

1 [ Sim (PULAR PARA 17) 2 [ Nao

16. Qual é o principal motivo de vocé nao comer fruta todos os dias ou quase todos os dias?
1 [] N&o gosta muito de frutas 4 [ Frutas sdo caras

2 [] Frutas sdo dificeis de comprar 5 [] Na&o tenho o costume

3 [ Frutas séo dificeis de comer 6 [ Na&o tenho tempo

17. Vocé come todos os dias ou quase todos os dias (PELO MENOS 5 VEZES POR SEMANA)
verduras e legumes que ndo sejam batata, inhame, aipim e outras raizes?

1 [ Sim (PULARPARA 19) 2 [J Nao

18. Qual € o principal motivo de vocé ndo comer verduras e legumes todos os dias ou quase todos
os dias?

1 ] Nao gosto muito de verduras e legumes 4 [ Verduras e legumes séo dificeis de preparar

[ Verduras e legumes séo dificeis de

comprar 5 [ Nao tenho o costume

3 [ Verduras e legumes séo caros 6 [ Nao tenho tempo

19. Vocé ja comeu uma grande quantidade de comida de uma sé vez num espaco de tempo de até 2
horas, e sentiu que perdeu o controle, ndo podendo evitar comecgar a comer e, depois de comegar,
ndo conseguir mais parar de comer?

1 [ Sim 2 [ Nao (PULAR PARA 21)
20. Nos dltimos 6 meses, com que freqiiéncia vocé comeu deste modo?
1 [ Nunca 3 [ Uma vez por semana
2 [ Menos de uma vez por semana 4 [} Duas ou mais vezes por semana

21. Nos ultimos 6 meses, vocé uscu regularmente (PELO MENOS 1 VEZ POR SEMANA), algum
método para controlar o peso como...

21.1...Laxantes, diuréticos ou vémitos provocados?

1 [ Sim 2 [ Nao
21.2...Dieta muito restrita ou jejum?
10 sim 2 [0 Nao

22. Somando todos os cigarros que vocé fumou a vida inteira, mesmo que ja tenha parado, o total
chega a 5 macos ou 100 cigarros?

1 [ Sim 2 [ Nao/Naofumei (PULAR PARA 28)
23. Com que idade vocé comecou a fumar? i _lanos

24. Atualmente, vocé fuma cigarros?

1 [ Sim

2 [ Nao 2.1 Com que idade parou de fumar? I__I__lanos (PULAR PARA 28)
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25. Atualmente, vocé fuma cigarros diariamente?
1 O Sim 2 [] Nao (PULAR PARA 27)

26. Em média, quantos cigarros vocé fuma por dia? |__|__ | cigarros

27. Em geral, quanto vocé paga pelo mago...
1 ...Da marca mais freqiiente que vocé fuma? R$I__I__I,I__|_|

2 ...Da segunda marca mais freqiiente que vocé fuma? R$I__|_ |, |_ |

3 [ N&o compro o maco, s6 compro a unidade.

4[] Nao compro o mago, consigo com outras pessoas.

28. Qual foi a Gltima série que vocé cursou?
| p==SERIE s GRAU e —— | NFORMAGOES ADICIONAIS

|
‘ SEM EScoLAR.[ |[ || sup.iNncomp. [ ][ |
PosGRAD. [ |[ ]|sur.comp. [ ][]

meﬁﬂﬂwnmm_&wmo 3° GRAU: ENSING SUPERIOR . —

29. Qual é o seu estado civil ou situacdo conjugal atual?
1 [ Soiteiro(a) 3 [ Separado(a), divorciado(a) ou desquitado(a)

2 [ Casado(a) ou vive com companheira(o) 4 [ Viavo(a)

30. Vocé atualmente trabalha ou faz estagio? (CONSIDERAR SIM MESMO QUE DE LICENGCA POR
MENOS DE 3 MESES)

1 [ Sim 1.1 Vocé recebe... (PODE-SE ASINALAR MAIS DE UMA RESPOSTA)
1 [0 ...Vale compra, 3 [ ..Cestabdsica?

i

2 [ ..Ticket refeicdo, 4 [ ..Nenhum beneficio.

2 [J Ndo 2.1 Vocé ja trabalhou ou estagiou alguma vez? (ASSINALAR UMA OPCAOQ E DEPOIS
PULAR PARA 36)

1 O Sim, mas esta 4 [ Sim, outra situacao.

desempregado(a)
2 [l Sim, mas esta aposentado(a) Qual?‘ _
3 [ Sim, mas esta de licenca 5 [ Nunca trabalhou ou estagiou
31. Qual é a sua ocupacao atualmente? Codificagao posterior

32. Classifique a ocupacéo do informante tendo em vista que na maior parte do tempo as suas atividades

s80:

1 [ Exercidas sentadas, com movimentos leves de bragos e tronco ou em pé, com trabalho leve em
maquina ou bancada movimentando bracos e pernas. Exemplo: médico, advogado, bancario,
operador de caixa, motorista, auxiliar de escritdrio, balconista, professor e vendedor.

2 [ Exercidas sentadas, em maquinas ou bancada com movimentacao vigorosa de bracos e pernas,
ocupagbes exercidas de pé, como trabalho moderado em maquina ou bancada e as ocupacgdes
exercidas em movimento. Exemplo: carteiro, continuo, vendedor domiciliar, pintor de parede,
eletricista, marceneiro, mecanico de automdveis, faxineiro e caseiro.

3 [ Pesadas, com atividades de levantar ou arrastar. Exemplo: servente de pedreiro, lixeiro e estivador.

i 33. Em geral, guantas horas vocé trabalha ou faz estégio por semana? |__|_ | horas
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34. Nas ultimas 2 semanas, com que freqiiéncia vocé teve dificuldade para dormir ou pegar no sono?

1 [] Sempre 4 [] Raramente

2 [ Quase sempre 5 [ Nunca

3 [J Asvezes

35. Em geral, quantas horas vocé éostuma dormir por noite? |__I|__| horas

36. Nos ultimos 3 meses, vocé fez semanalmente...

Atividades de lazer 1. Sim %";i"st:;;ﬁ:??s Q;:::;;::T::gs 2. Nao

1 |Caminhadas? 0 1| Ll O
2 | Vélei? ] . L O

3 | Musculagéo? O] o I O
4 | Ginastica? ] | N ]

5 Hidroginastica? [l [ T U
6 |Bicicleta? n I i O

7 | Corrida? U] | N T ]

8 Futebol? ] I I I ]

9 Lutas? [ ] [ I:I

10 |Natagdo? O (I I O
?1 1 |Basquete? M 11 | I O

12 g::‘li atividade? H L L u

Atividades da vida diaria |

13 —‘ ;'s;??u conta de crianca menor de 3 [ L L =]

14 |Passou roupa? O L (I ]

15 |Lavou roupa no tanque? O 1 T [

16 |Fez faxina na sua casa? ) ] O I [ Il

17 | Fez limpeza no quintal? | o (. |

18 | Foi a pé para o trabalho, colégio, etc? | L[] L L 0

19 Egliécsl’?ol?i:tig!;ata para o trabalho, ] L L n
20 gﬁtarla; atividade? ] L L n
I

37. Vou citar algumas refeigdes e gostaria de saber onde vocé as realiza com maior freqiiéncia

REFEICOES l;;m;a:(r;;?ir;ga Casa I:;;rfet:fas::l% trall;la:’l ho Lant:)h;:mete, Outros
casa restaurante

A Café da manha 1.0 2.0 3. 4.0 5.0 6. ]

B Almogo 1.0 2.0 3.0 00 | 50 6.

c :'aar‘;‘;he da 1.0 2.1 3.0 4.0 5.1 6.

D Jantar 1.1 2. ] 3. 1 4.1 5. 8. Ij_
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ANEXO 6 — Questionario M6édulo de Adultos — Estudo de 2010 (Homens)

Identificagdo do demicilio |_|__|__|__|_|
07. INFORMAGOES SOBRE HOMEM COM 18 ANOS OU MAIS

N® de ordem: |___[___| MNome do HOMEM com 19 anos ou mais:

01. Cor de pele/raga:

02. Segundo opinido do entrevistador: (Naoc falar a pergunta ou opgdes de resposta para o
entrevistado)

1 O Preta

2 [ Parda

3 O Branca
4 O Amarela
5 O Indigena

03. Na sua opiniae, qual a sua cor de pele ou raga?:

04. Comparando-se com pessoas da sua idade, vocé considera o seu estado de salde como...
1 0O ..Muito bom,

z O Bom,

3 O Regular,

4 [ ouRuim?

05. Nos dltimos 6 meses o gque vocé usou para perder peso ou “gueimar gorduras”?
1 O Remédic com supervisdo médica

2 [0 Remeédic sem supervisdo médica

3 O Farmula com supervisdo médica

4 [O Formula sem supervisdo médica

§ O cChas

8 O Nada

06. Vocé esteve internado nos Ultimos 12 mese s7
1 O Sim 6.1 Quantasvezes? |—l__| vezes

5.2 Qual foi o motivo?

z O nNao
07. Vocé foi diagnosticado como tendo pressio alta nos Gltimos 12 me ses?
1 0O sim

[0 Nao (PULAR PARA 11)

2
08. Vocé estd tomando remédio atualmente para pressio alta?

1 0 sim
z O nae
08. Qual era o seu peso aos 15 anos? | ___I:]__IKg
10. Quantos quilos vocé ganhou nos Ultimos 12 me se s? I _]:__lKg

11. Vocé esta tomando algum complexo vitaminico ou mineral?
1 O sim 11 Qual(is)?
2 O Nao
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12. Vocé estd fazendo alguma dieta especial? (ASINALAR APENAS UMA RESPOSTA)

1 [] Sim. para emagrecer
2 O Sim, para diabetes
3 O sim. para presséo alta
4 O Sim, para colesterol
5 O sim. outra.
Qual(is)?
8 [ Nao
13. Na sua opinido, a sua alimentagao, em geral, é saudavel?
1 O sim
2 O wNao

14. Vocé come frutastodos os dias ou quase todos os dias (PELC MENOS 5 VEZES POR SEMANA), que
nio sejam em forma de sucos e refrescos?

1 O Sim (PULAR PARA1T)
2 [ nNao
15. Qual é o principal motivo de vocé ndo comer fruta todos os dias ou guase todos os dias?

1 O MN&o gosta muito de frutas

2 O Frutas sdo dificeis de comprar
3 O Frutas sdo dificeis de comer
4 [0 Frutas séo caras

5 [ Mactenho o costume

B [0 Maotenho tempo

7 O Estragam rapido

16. Vocé come todos os dias ou gquase todos os dias (FELO MENOS 5 VEZES FOR SEMANA) verduras e
legumes que ndo sejam batata, inhame, aipim e outras raizes?

1 O sim (PULAR PARA 18)
2 O waEe

17. Qual é o principal motivo de vocé ndo comer verduras e legumes todos os dias ou guase todos os
dias?

1 O Mao gosto muite de verduras e legumes

2 O Verduras e legumes séo dificeis de comprar
3 O verduras e legumes sao caros

4 O verduras e legumes sao dificeis de preparar
5§ [ MNaotenhoocostume

8 [0 MNactenhotempo

7 [ Estragam rapido

18. Vocé ja comeu uma grande guantidade de comida de uma s6 vez num espago de tempo de até 2
horas, & sentiu gue perdeu o controle, ndeo podendo evitar comegar a comer e, depois de comegar, nao
conseguir mais parar de comer?

1 Menhuma vez

Menos de uma vez por semana

Uma vez por semana

oooa

2
3
4 Duas cu mais vezes por semana
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19. Nos dltimos 6 mese s, vocé usou alguns dos seguintes métodos?

19.1 Laxativos (s3o remédios que provocam diarréia) para eliminar o excesso de alimento ingerido.

1 O MNenhuma vez

2 O Menos que uma vez por semana

3 ] Uma vez por semana

4 [  Duas ou mais vezes por semana

19.2 Diuréticos (530 remédios que fazem urinar muito) para eliminar o excesso de alimento ingerido.

1 O MNenhuma vez

2 O Menos que uma vez por semana

3 [l Uma vez por semana

4 [0 Duas cu mais vezes por semana

19.3 Provocar vomitos para eliminar o excesso de alimento ingerido com a intengdo de emagrecer
ou de ndo ganhar peso

1 0 Menhuma vez

2 O Menos que uma vez por semana

3 O Uma vez por semana

4 O Duas ocu mais vezes por semana

19.4 Ficar sem comer ou comer muito pouca comida para perder peso ou para nao engordar

Menhuma vez

Menos que uma vez por semana

Uma vez por semana

N R N
000

Duas cu mais vezes por semana

Agora vou perguntar sobre alguns habitos que as pessoas apresentam.
Sobre o habito de fumar...

20. Somando todos os cigarros que vocé fumou a vida inteira, mesmo que ja tenha parado, o total
chega a 5 magos ou 100 cigarros?

1 0O  sim

2z [O mMNao/Nacfumel (PULAR PARA 25)

21. Com gue idade vocé comegou a fumar? L_|__|anos

22. Atualmente, vocé fuma cigarros?

1 O Ssim

2 O mMao 22,1 Com que idade parou de fumar? |__|__|ancs (PULAR PARA 29)
23. Atualmente, vocé fuma cigarros diariamente?

1 0O sim

2 [0 Nao (PULAR PARA 28)
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24. Em média, guantos cigarros vocé fuma por dia? |__|__| cigarros

“Agora vou lhe fazer algumas perguntas sobre o uso, de qualquer bebida que contenha alcool, no
altime ano”.

Uma dose de bebida alcdolica corresponde, por exemplo, 8 uma lata ou meia garrafa de cerveja,a 1 chopp,a 2
copos de cerveja, a 1 copo de vinho, a uma dose de uisgue, cachaga ou outros destilados ou a 1 copo de

caipirinha.

25.1 Vocé bebe um chopp, uma cervejinha ou alguma outra bebida alcodlica?

Se ndo, CONFIRME com o respondente se ele ndo bebe um pouguinho, nem em situagdes/ocasides especiais
- Mantida a resposta "ndo”, va & questao 26

1 0O sim
2 O nNae

25.3 As pessoas o aborrecem porgue criticam o seu mode de beber?
10O sim
2 O MNao

25.4 Vocé se sente culpado pela maneira com gue costuma beber?
10O sim
2 O nNae

25.5 Vocé costuma beber pela manhd para diminuir o nervosismo ou ressaca?
1 0O  sim
2 O Nae
Mudando de assunto...
26. Qual é o seu estado civil ou situagdo conjugal atual?

O Solteiro
[0 Casado ou vive com companheira
| Separado, divorciado ou desquitado
O viow
. Nos dltimos 30 dias, vocé teve algum tipo de trabalho remunerado?(Considerar também atividade

N oW N

de produgio agricola, venda ou prestagdo de servigo no préprio domicilio) - (ler até opgio 5)
1 O Sim, teve trabalho remunerado
2 O Sim, teve trabalho remunerado, mas esta afastado por motivo de férias, licenga, doenca etc.
3 [0 Mao teve trabalho remunerado (PULAR PARA A PERGUNTA 31)
4 0 MNuncatrabalhou (PULAR PARA A PERGUNTA 31)
5 O oue aposentado/pensionista
27.1 Nesse trabalho, vocé tem carteira assinada? (considerar aqui o trabalho principal)
1 O sim
2 O Nao
3 [0 N&o sabe dizer

27.2. Nesse trabalho, vocé recebe... (PODE-SE ASINALAR MAIS DE UMA RESPOSTA)

1 O vale compra,

2 O Ticket refeicdo,

3 [0 Cesta basica?

4 O MNenhum beneficio.

28. Qual é a sua ocupagdo atualmente? Codificagao posterior

Ll
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Identificagdo do domicilio |_|__|__|__|_]|

29. Classifigque a ocupagdo do infoermante tendo em vista que na maior parte do tempo as suas atividades
sa0:

1 [0 Exercidas sentadas, com movimentos leves de bracos e tronco ou em pé, com trabalho leve em
maguina cu bancada movmentande brages e pernas. Exemplo: médiceo, advogadoe, bancario,
operador de caixa, motorista, auxiliar de escritorio, balconista, professor e vendedor.

2 [0 Exercidas sentadas, em maguinas ou bancada com movimentacdo vigorosa de bragos e pernas,
ccupagbes exercidas de pé. comoe trabalho meoderade em maguina cu bancada e as ccupacées
exercidas em movimento. Exemplo: carteiro, continuo, vendedor domiciliar, pintor de parede,
eletricista, marceneiro, mecanico de automdveis, faxineiro e caseiro.

3 O Pesadas, com atividades de levantar ou arrastar. Exemplo: servente de pedreiro, lixeiro e estivador.

30. Em geral, guantas horas vocé trabalha ou faz estadgio por semana? |__|__| horas

31. Nas Gltimas duas semanas, com gque freqiiéncia vocé teve dificuldade para dormir ou pegar no sono?
1 O Sempre

2 [0 Quase sempre

3 O As vezes

4 [0 Raramente

5 O MNunca

32. Em geral, quantas horas vocé costuma dormir por noite? |__|__| horas

33. Nos Gltimos 3 meses, vocé fez semanalmente...

_ . Quantas vezes _Quantos
Atividades de lazer 1. Sim por semana? minutos gasta | 2. Nao
por vez?
1 | Caminhadas? O | ] O
2 |vealei? O |_|__| I N
3 [Musculagdc? (| | ] (]
4 |Ginastica? O L | O
5 |Hidroginastica? O I L O
& |Bicicleta? O | Ll O
7 | Corrida? ] —l__| —__l__ O
8 |Futebol? ] | LI O
g |Lutas? O —l__| —__l__ 0
10 | Natagao? O | | 0
11 | Basquete? O |_I|__| | O
12 | Outra atividade? Qual? O Ll |l O
Atividades da vida diaria
13 | Tomou centa de crianga mener de 3 anos? O (I ] O
14 | Passou roupa? O | ] O
15 |Lawvou roupa no tangue? [ | ] (W]
16 |Fez faxina na sua casa? O ] I O
17 | Fez limpeza no quintal? O | N O
18 | Foi a pé para o trabalho, colégic, etc? [ I I O
19 | Foi de bicicleta para o trabalho, colégio, etc? | L - O
20 |Assiste TV ou video ou videcgame/computador? O ] I O
21 |Outra atividade? Qual? ] | Il O
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34. Vou citar algumas refeigdes e gostaria de saber onde vocé as realiza com maior fregliéncia

. Usualmente Mo trabalho, No Lanchonete,
REFEIGOES o realiza Casa mas leva de trab bar, OQutros
casa alho restaurante
A Café da manha 1.0 2. 3.0 4.0 6.1 6.1
E Almogo 1.0 2.0 30O 4.0 5. 6.
C Lanche da tarde 1.0 2.1 3. 4.0 5.0 6.
D Jantar 1.0 2.0 30 4.0 5.0 6.0

35. As proximas perguntas sio sobre aspectos da sua vida com a familia, amigos e algumas atividades
em grupo gue gostariamos de saber.

35.1 Com gquantos PARENTES vocé se sente 3 vontade e pode falar sobre quase tudo? (se for o caso,
inclua esposo (a), companheiro (a) ou filhos ne sta resposta.)

|_|__| parentes
1 [0 Menhum

35.2 Com guantos AMIGOS vocé se sente 4 vontade e pode falar sobre quase tudo? (ndo inclua nesta
resposta espose (a), companheiro (a) e outros parentes.)

|__|__| amigos
1 O Nenhum

35.3 nos ULTIMOS 12 MESES, vocé participou de atividades esportivas em grupo (futebol, vélei,
basquete, outros) ou atividades artisticas em grupo (grupo musical, coral, artes plasticas, outras)?

1 O sim
2 [0 Nac J

Se SIM, com gue fregiéncia?
1 O Mais de uma vez por semana
O 1 wez por semana

] 2a3vezes por més

R N

O] Algumas vezes no ano
5§ [ Umaveznoano

35.4 nos ULTIMOS 12 MESES, vocé participou de reunides de associagdes de moradores ou
funcionarios, sindicatos ou partidos?

1 O sim
2 0O Nao ]

Se SIM, com que fregiiéncia?

1 0 Mais de uma vez por semana
2 [ 1 wezporsemana

3 [0 2a3vezespormés

4 O Algumas vezes no ano

5 [0 Umaveznoano
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35.5 nos ULTIMOS 12 MESES, vocé participou de trabalho voluntario ndo remunerado em organizagdes
nao-governamentais (ONGs), de caridade ou outra?

1 O sim
2 O MNéo l

Se SIM, com que freqléncia?
1 O Mais de uma vez por semana
2 [O 1 ez porsemana
3 [ 2a3wezes pormés
4 [0 Algumas vezes no ano
5 [O Umavez noano

36. A seguir, vou fazer algumas perguntas sobre situagdesem gue as pessoas procuram por outrasem
busca de companhia, de apoio ou de ajuda.

36.1 Se vocé precisar...
Com gque freqiiéncia conta com alguém gque o ajude, se ficar de cama?

1 O MNunca
[0 Raramente
[0 Asvezes

O Quase sempre

(S TR

O sempre

36.2 Se vocé precisar...
Com gue fregléncia conta com alguém para ouvi-lo, guando vocé precisar falar?

1 [0 MNunca
O Raramente
O As wezes

0 Quase sempre

[ I S B

O sempre

36.3 Se vocé precisar...
Com que fregiéncia conta com alguém para lhe dar bons conselhos em situagdes de crise?

1 O Nunca
O Raramente
O Asvezes

0 Quasesempre

[ T S L

O sSempre

36.4 Se vocé precisar...
Com que freqiiéncia conta com alguém para leva-lo ao médico?
1 Nunca
Raramente
As vezes

Quase sempre

[ IR
ooooao

Sempre
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36.5 Se vocé precisar...
Com que freqliéncia conta com alguém que demonstre amor e afeto por vocé?

1 O MNunca

2z [0 Raramente

3 [0 Asvezes

4 [0 Quasesempre
& [ Sempre

36.6 Se vocé precisar...
Com gue freqiiéncia conta com alguém para se divertir junto?

1 [0 MNunca
[0 Raramente
O Asvezes

O Quase sempre

e W P

O sSempre
36.7 Se vocé precisar...

Com que freqliéncia conta com alguém para lhe dar informagio que o (a) ajude a compreender uma
determinada situagao?

0 Nunca

[0 Raramente

O As vezes

O Quase sempre
O sSempre

[ L O

36.8 Se vocé precisar...
Com que fregléncia conta com alguém em gquem confiar ou para falar de vocé ou sobre seus problemas?
0 Nunca
[0 Raramente
O  Aswezes
0 Quase sempre
O sempre

[

36.9 Se vocé precisar...
Com que freqiiéncia conta com alguém que lhe dé& um abrago?

O Nunca

[0 Raramente

O  Asvezes

0 Quasesempre
O sempre

o= G M

36.10 Se vocé precisar...
Com gue freqii&éncia conta com alguém com guem relaxar?

Nunca
Raramente

As vezes
Quase sempre

(5 I S S
ogoooag

Sempre
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1

[ LI I S

[ L

P L P

1

(5 I K X oo W M

L& I

36.11 Se vocé precisar...
Com gue freqiiéncia conta com alguém para preparar suas refeigées, se vocé ndo puder prepara -las?

O
(]
(]
(]
(]

Nunca
Raramente

As vezes
Quase sempre
Sempre

36.12 Se vocé precisar...
Com gque freqiiéncia conta com alguém de guem vocé realmente guer conselhos?

O
O
(]
O

O

Nunca
Raramente

As vezes
Quase sempre

Sempre

36.13 Se vocé precisar...
Com que freqliéncia conta com alguém com gquem distrair a cabega?

O
O
O
(]
O

Munca
Raramente

As vezes
(Juase sempre
Sempre

36.14 Se vocé precisar...
Com que freqliéncia conta com alguém para ajuda-lo nas tarefas diarias, se ficar doente?

O
O
O
O
O

Munca
Raramente

As vezes
Quase sempre
Sempre

36.15 Se vocé precisar...
Com gque freqiiéncia conta com alguém para compartilhar suas preoccupagde s e medos mais inti mos?

O
O
O
O
O

Nunca
Raramente

As vezes
Quase sempre
Sempre

36.16 Se vocé precisar...
Com que fregléncia conta com alguém Para dar sugestde s de como lidar com um problema pessoal?

ooooao

Nunca
Raramente

As vezes
Quase sempre
Sempre

10
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36.17 Se vocé precisar...
Com gue freqiiéncia conta com alguém com guem fazer coisas agradaveis?

1 0O MNunca

2 [ Raramente

3 [ Asvezes

4 [O Quasesempre
5 O Sempre

36.18 Se vocé precisar...
Com gue freqiiéncia conta com alguém que compreenda seus problemas?

1 O MNunca

2 [0 Raramente

3 [0 Asvezes

4 [O Quasesempre
5 O Sempre

36.19 Se vocé precisar...
Com gue freqiiéncia conta com alguém gque vocé ame e gue faga vocé se sentir que rido?

1 O Nunca

2 [O Raramente

3 O Asvezes

4 [0 Quasesempre
5 O Sempre

37. Agora nos gostariamos de saber como vocé tem passado nas ULTIMAS DUAS SEMANAS, em relagao
aos aspectos abaixo relacionados. Agui, gueremos saber somente sobre problemas mais recentes, e nao

sobre agueles que vocé possa ter tido no passado.

Mas ULTIMAS DUAS SEMANAS, vocé tem...

37.1 Perdido muito sono por preocupagao?

Mao mais que de Um pouce mais gue

1 [ De jeito nenhum 2 3 0 4 [ Muito mais que
costume de costume de costume
37.2 Se sentido constantemente nervoso (a) e tenso (a)?
L Mao mais que de Um pouce mais gue Muito mais que
10 De jeita nenhum 2 0O costume 3 0 de costume 4 0 de costume
37.3 Sido capaz de manter a atengdo nas coisas que esta fazendo?
1 0O De jeito nenhum 2 Mao mais que de 1 O Um pouce mais gue a4 0O Muito mais que
costume de costume de costume
37.4 Sentido que é 0til na maioria das coisas do seu dia-a-dia?
. Mdo mais que de Um pouco mais que Muito mais que
1o Le jeita nenhum z U costume 3 0 de costume 4 0 de costume
37.5 Sido capaz de enfrentar seus problemas?
. Mdo mais que de Um pouco mais que Muito mais que
10 Ue jetto menium 2 O costume 3 0 de costume 40 de costume
37.6 Se sentido capaz de tomar decisbe s?
10 De jeito nenhum 2 [0 Mdo mais que de 3 O Um pouco mais que 4 0 Muito mais que

costume de costume

de costume

1



Identificagdo do domicilio |_|__|__|__|_]|

149

37.7 Sentido que esta dificil de superar suas dificuldade s?

Mao mais que de 3 0O Um pouco mais que 4 0O Muito mais que

1 O De jeito nenhum 2 U oeiume de costume de costume

37.8 Se sentido feliz de um modo geral?

L Mo mais que de Um pouce mais que Muito mais que
1 De jaito nenkhum 2 0 costume 3 0 de costume 40 de costume

37.9 Tido satisfagac nas suas atividades do dia-a-dia?

2 0O Mao mais que de 3 0O Um pouco mais que 4 0O Muito mais que

1 O De jeito nenhum costume de costume de costume

37.10 Se sentido triste e deprimido (a)7?

2 0O Mao mais que de 3 0O Um pouco mais que 4 O Muito mais que

1 O De jeito nenhum costume de costume de costume

37.11 Perdido a confianga em vocé mesmo?

2 0O Mdo mais que de 3 Um pouco mais que 4 0 Muito mais que

1 O De jeito nenhum costume de costume de costume

37.12 Se achado uma pessoa sem valor?

2 0O Mo mais que de 3 0 Um pouce mais gue 4 0 Muito mais que

1 O De jeito nenhum costume de costume de costume

38. O censo Brasileiro (IBGE) usa os termos preta, parda, branca, amarela e indigena para classificar a cor
ou raga das pessoas. Se vocé tivesse gue responder ao Censo do IBGE hoje, como se classificaria a
respeito de sua cor ou raga?

Preta
Parda
Eranca
Amarela

()]

oW R
Ooooodo

Indigena

%]

9. Atualmente, qual é a sua religido? (aguela com que vocé mais se identifica)
Adwventista

Assembléia de Deus

Eatista

Eudista

Candomblé

Casa da Bengdo

Catdlica

Congregacgdo Crista do Brasil
Espirita Kardecista
Ewvangelho Quadrangular
Judaica

Luterana

Messianica

Metedista

Presbiteriana

Testemunha de Jeova
Umbanda

Universal do Reino de Deus

]
o000 oOoOOoOoooobooooaO

Outro (especifigue):

12
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07. INFORMAGOES SOBRE MULHERES COM 19 ANOS OU MAIS

N® de ordem: |___|___| Mome da MULHER com 19 anos ou mais:
01. Cor de pele/raga:

02. Segundo opiniao do entrevistador: (Nac falar a pergunta ou opgdes de resposta para o
entrevistado)

1 O Preta
2 O Parda
3 [0 Branca
4 O Amarela
5 O Indigena
03. Na sua opinido, gqual a sua cor de pele ou raga?
04. Comparando-se com pessoas da sua idade, vocé considera o seu estado de salde como...
1 O ..Muito bom,
2 O Bom,
3 O Regular
4 [0 ouRuim?
05. Nos Gltimos 6 meses o gue vocé usou para perder peso ou “queimar gorduras”?
1 O Remédic com supervisdo médica
2 O Remédio sem supervisdo médica
3 O Férmula com supervisdo médica
4 [O Foérmula sem supervisdo médica
8 [0 Chas
6 L1 Nada
06. Vocé esteve internada nos Gltimos 12 meses? (SE MULHER, EXCLUIR O PERIODO DE GRAVIDEZ
OU PARTO)
1 O Sim 6.1 Quantasvezes? _|__| vezes
8.2 Qual foi o motive?
z O nNao
07. Vocé foi diagnosticada como tendo pressio alta nos dltimos 12 mese s7
1 0O sim

2 O Nao (PULAR PARA 11)
08. Vocé esta tomando remédio atualmente para pressio alta?

1 0O sim
z O Nao
09. Qual era o seu peso aos 15 anos? | ___I.|__IKg
10. Quantos quilos vocé ganhou nos Gltimos 12 me se s? | ]l kg

11. Vocé esta tomando algum complexo vitaminico ou mineral?
1 O sim 1.1 Quallis)?
2 O nNao

12. Vocé estd fazendo alguma dieta especial? (ASSINALAR APENAS UMA C-PC.f\L‘.r}
Sim, para emagrecer

Sim, para diabetes

Sim, para pressdo alta

Sim, para cclesterol
Sim, outra. Quall{is)?
N&o

[N N
Oooo0oo0oano

oy
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13. Na sua opinido, a sua alimentagdo, em geral, é saudavel?
1 O sim
2 O Nao

14. Vocé come frutas todos os dias ou quase todos os dias (PELO MENOS 5 VEZES POR SEMANA), que
nao sejam em forma de sucos e refrescos?

1 O Sim (PULAR PARA 1T)
2 O MNae

15. Qual é o principal motivo de vocé nio comer fruta todos os dias ou quase todos os dias?

1 O M&o gosta muito de frutas

2 O Frutas sdo dificeis de comprar
3 O Frutas sdo dificeis de comer
4 [0 Frutas séc caras

5 [0 Maotenho o costume

B O W&o tenho tempo

7 [0 Estragam rapido

16. Vocé come todos os dias ou quase todos os dias (FELO MENOS 5 VEZES FOR SEMANA) verduras e
legumes que ndo sejam batata, inhame, aipim e outras raizes?

1 O sim (PULAR PARA 18)
2 O MNae

17. Qual é o principal motivo de vocé ndo comer verduras e legumes todos os dias ou quase todos os
dias?

1 Mo gosto muito de verduras e legumes
Verduras e legumes sao dificeis de comprar
Verduras e legumes sdo caros

Verduras e legumes sao dificeis de preparar
M&o tenho o costume

Mo tenho tempo

b = T o | S 5 R %
ooOooooaa

Estragam rapido

18. Vocé ja comeu uma grande guantidade de comida de uma so vez num espago de tempo de até 2
horas, e sentiu gue perdeu o controle, nao podendo evitar comegar a comer e, depois de comegar, nao
conseguir mais parar de comer?

1 O  Menhuma vez
2 O Menos de uma vez por semana
3 O Uma vez por semana
4 [0 Duas ou mais vezes por semana
19. Nos dltimos 6 mese s, vocé usou alguns dos seguintes métodos?
19.1 Laxativos (sdo remédios que provocam diarréia) para eliminar o excesso de alimento ingerido.

1 O Nenhuma vez

2 O Menos que uma vez por semana

3 O Uma vez por semana

4 [0 Duas ou mais vezes por semana

19.2 Diuréticos (s3o remédios que fazem urinar muito) para eliminar o excesso de alimento ingerido.

1 O Nenhuma vez

2 O Meneos que uma vez por semana

3 O Uma vez por semana

4 [0 Duas ou mais vezes por semana
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19.3 Provocar vomitos para eliminar o excesso de alimento ingerido com a intengdo de emagrecer
ou de ndo ganhar peso

1 O Menhuma vez

2 | Menos que uma vez por semana

3 [0  Uma vez por semana

4 ] Cuas ou mais vezes por semana

19.4 Ficar sem comer ou comer muite pouca comida para perder peso ou para nae engordar
O MNenhuma vez
O Menos que uma vez por semana
O Uma vez por semana

[N U %

[0 Duas ou mais vezes por semana
Agora vou perguntar sobre alguns habitos que as pessoas apresentam.
Sobre o habito de fumar...

20. Somando todos os cigarros gque vocé fumou a vida inteira, mesmo que ja tenha parado, o total
chega a 5 magos ou 100 cigarros?

1 0O sim

2 [0 Na&o/Nao fumei (PULAR PARA 25)

21. Com gue idade vocé comegou a fumar? L_|__| anos

22. Atualmente, vocé fuma cigarros?

1 O Sim

2 0 Mao 22,1 Com gue idade parou de fumar? | |__|ancs (PULAR PARA 29)
23. Atualmente, vocé fuma cigarros diariamente?

1 O sim

2 O N&o (PULAR PARA 28)
24. Em média, guantos cigarros vocé fuma por dia? |__|__| cigarros

“Agora vou lhe fazer algumas perguntas sobre o seu uso de qualquer bebida que contenha

dlcool, no altimo ano™.

“Mesmo que a quantidade de dlcool tomada tenha sido pequena, seria muito importante que vocé
respondesse todas as perguntas”.

Uma dose de bebida alcodlica corresponde, por exemplo, 3 uma lata ou meia garrafa de cerveja, a 1 chopp, a2
copos de cerveja, a 1 copo de vinho, a uma dose de uisgue, cachaga ou outros destilados ou a 1 copo de

caipirinha.

24.1. Vocé bebe um chopp, uma cervejinha ou alguma outra bebida alcodlica?

Se nao, CONFIRME com a respondente se ela nao bebe um pouguinho, nem em situagdes/ocasides
especiais.

Mantida a resposta "nao”, va a questdo 25

1 0O  Sim

2 O wNao

24.2. Quantas dose s vocé precisa beber para se sentir “alta”, ou seja, quantas dose s sdo necessarias
para gue vocé comece a se sentir diferente do seu jeito “normal"?
Anote a resposta especificando o tipo de bebidas e converta em dose s depois

I
24.3. Alguma vez vocé sentiu que deveria diminuir a quantidade de bebida, ou parar de beber?
1 0O sim
2 O wao
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24.4. Vocé costuma beber pela manha para diminuir o nervosismo ou ressaca?

1 0O Sim

2 O Nae

24.5. Seu companheiro ou seus pais se preocupam ou reclamam quando vocé bebe?
1 0O Sim

z 00 Nao

24.6. Alguma vez vocé acordou de manha apés ter bebido na noite anterior e se deu conta que nao se
lembrava de uma parte do que tinha acontecide na noite passada?

1 0 sim

z O Nae

Mudando de assunto...

25. Qual é o seu estado civil ou situagdo conjugal atual?

1 OO0 Solteiro(a)

2 [0 Casado(a) ou vive com companheira(o)

3 [0 Separado(a), divorciado(a) ou desquitado(a)

4 O vidwo(a)

26. Nos ualtimos 30 dias, vocé teve algum tipo de trabalho remunerado?(Considerar também atividade
de produgdo agricola, venda ou prestagio de servigo no proprio domicilio) - (ler até opgdo 5)

Sim, teve trabalhe remunerado

Sim, teve trabalho remunerado, mas esta afastado por motivo de férias, licenga, doenga etc.
Mo teve trabalho remunerado (PULAR PARA A PERGUNTA 30)

Munca trabalhou (PULAR PARA A PERGUNTA 31)

E aposentado/pensionista

ook W N
poooo

26.1 Nesse trabalho, vocé tem carteira assinada? (considerar aqui o trabalho principal)
1 O sim
2 O nNao
3 0 N&o sabe dizer
26.2. Ne sse trabalho, vocé recebe... (PODE-SE ASINALAR MAIS DE UMA RESPOSTA)
1 0 wvale compra,
2 O Ticket refeigao,
3 0 Cesta basica?
4 [0 Menhum beneficio.
27. Qual é a sua ocupagdo atualmente? Codificagao posterior

Il
28. Classifiqgue a ocupagaoc do informante tende em vista que na maior parte do tempo as suas
atividades sao:

1 O Exercidas sentadas, com movimentos leves de brages e tronce ou em pé, com trabalho leve em
maquina ou bancada movimentando bracos & pernas. Exemplo: médico, advogado, bancario,
operador de caixa, motorista, auxiliar de escritério, balconista, professor e vendedor.

2 [0 Exercidas sentadas, em maquinas ou bancada com movimentagdo vigorosa de bragos e pernas,
ccupacdes exercidas de pé, como trabalho moderado em maquina ou bancada e as ocupagdes
exercidas em movimento. Exemplo: carteiro, continue, vendedor domiciliar, pintor de parede,
eletricista, marceneiro, mecanico de automoveis, faxineiro e caseiro.

3 0 Pesadas. com atividades de levantar ou arrastar. Exemplo: servente de pedreiro, lixeiro e
estivador.
29. Em geral, quantas horas vocé trabalha ou faz estagio por semana? |__|__| horas
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30. Nas altimas duas semanas, com gue freglié&ncia vocé teve dificuldade para dormir ou pegar no

sono?

1 O Sempre

2 [J Quase sempre

3 O As vezes

4 [J Raramente

5 O MNunca

31. Em geral, quantas horas vocé costuma dormir por noite? |_|__| horas

32. Nos altimos 3 meses, vocé fez semanalmente...

- ' Quantas vezes _Quantos
Atividades de lazer 1. Sim per semana? minutos gasta | 2. Mac
por vez?
1 | Caminhadas? O [l ] O
2 |velei? O | || 0
3 |Musculagdo? Il | ] O
4 |Ginastica? O [ _____| O
§ |Hidroginastica? O (- ] O
6 |Bicicleta? O I _____| O
7 |Corrida? O [l ] O
8 |Futebol? O || || 0
g |Lutas? O [l ] O
10 |Natagao? O Il || O
11 | Basquete? O [l I O
12 gﬂ;ﬁatmd ade? m L | 0
Atividades da vida diaria
13 | Temou conta de crianga mener de 3 anos? O | ] O
14 |Passou roupa? O I I O
15 | Lawvou roupa no tangue? O |l I O
16 |Fez faxina na sua casa? O ] ] O
17 | Fez limpeza no quintal? [ —__l __ 0
18 |Foi a pé para o trabalho, colégio, etc? O ] (- O
19 | Foi de bicicleta para o trabalho, colégio. etc? O [ [ O
S e 0 [ oo [ oo o
1 é}ﬂ;ﬁatlwd ade? 0 L | 0
33. Vou citar algumas refeigdes e gostaria de saber onde vocé as realiza com maior freqliéncia
. Usualmente No trabalho, No Lanchonete,
REFEIGOES 3o realiza Casa mas leva de | trab bar, Outros
casa alho restaurante

A Café da manha 1.0 20 3.0 4.0 5.0J 6. O
B Almogo 1.0 2. [ a0 4. 5.0 6.
C Lanche da tarde 1.0 2.0 ad 4.0 5.0 6.0
D Jantar 1.0 2. 3.0 4.0 5.0 6.0
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34. As proximas perguntas sdo sobre aspectos da sua vida com a familia, amigos e algumas atividade sem
grupo.

34.1 Com guantos PARENTES vocé se sente a vontade e pode falar sobre quase tudo? (se for o caso,
inclua esposo (a), companheiro (a) ou filhos ne sta resposta.)

|_|__| parentes
0 O MNenhum

34.2 Com guantos AMIGOS vocé se sente 3 vontade e pode falar sobre quase tudo? (ndo inclua nesta
resposta espose (a), companheiro (a) e outros parentes.)

|__|__| amigos
] [0 MNenhum

34.3 nos ULTIMOS 12 MESES, vocé participou de atividades esportivas em grupo (futebol, vélei,
basguete, outros) ou atividades artisticas em grupo (grupo musical, coral, artes plasticas, outras)?

1 [0 sim
2 0 Né&éo J'

Se SIM, com gue fregiiéncia?
1 ] Mais de uma vez por semana
2 O 1 wezporsemana
3 [ 2a3wezes pormés
4 O Algumas vezes no ano
5 [ Umawveznoano

34.4 nos ULTIMOS 12 MESES, vocé participou de reunides de associagdes de moradores ou
funcionarios, sindicatos ou partidos?

1 O sim
2 [0 Nac l

Se SIM, com gue fregiiéncia?
1 O Mais de uma vez por semana

3% ]

0 1 vez por semana

3 [ 2a3wezes pormés

4 O]  Algumas vezes no ano
5 O Umaveznoano

34.5 nos ULTIMOS 12 MESES, vocé participou de trabalho voluntirio ndo remunerado em organizagdes
nao-governamentais (ONGs), de caridade ou outra?

1 O  sim
2 0O Nao l

Se SIM, com que fregiiéncia?
1 Mais de uma vez por semana

1 wez por semana

2 a3 vezes por més

Algumas vezes no ano

[ I L S
goooo

Uma vez no ano
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35. A seguir, vou fazer algumas perguntas sobre situagdesem gue as pessoas procuram por outrasem
busca de companhia, de apoio ou de ajuda.

35.1 Se vocé precisar...
Com gque fregiliéncia conta com alguém que o ajude, se ficar de cama?
O MNunca
[0 Raramente
O As vezes
O Quase sempre
O Sempre
35.2 Se vocé precisar...
Com que freqliéncia conta com alguém para ouvi-lo, guando vocé precisar falar?
1 O Nunca
[0 Raramente
O As vezes
O Quase sempre
O Sempre
35.3 Se vocé precisar...
Com gue fregiléncia conta com alguém para lhe dar bons conselhos em situagdes de crise?
[0 MNunca
[0 Raramente

LS L e O

[ T S S (S

O Asvezes

O Quase sempre

O Sempre

35.4 Se vocé precisar...

[ L O R

Com que freqiiéncia conta com alguém para leva-lo ao médico?
1 O Nunca

[0 Raramente

O Aswvezes

O Quase sempre

O sempre

[ S 5 I N

35.5 Se vocé precisar...
Com gque fregiiéncia conta com alguém gue demonstre amor e afeto por vocé?

O  Nunca

O Raramente

O As vezes

O Quase sempre
O sempre

[ e B S I

35.6 Se vocé precisar...
Com que fregiiéncia conta com alguém para se divertir junto?

Nunca
Raramente

As vezes
Quase sempre

S S R K
goooo

Sempre
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35.7 Se vocé precisar...

Com que fregiliéncia conta com alguém para lhe dar informagdo que o (a) ajude a compreender uma
determinada situagao?

O MNunca

[0 Raramente

O Aswezes

O Quase sempre
O Sempre

[ O

35.8 Se vocé precisar...
Com que fregiiéncia conta com alguém em guem confiar ou para falar de vocé ou sobre seus problemas?
O MNunca
O Raramente
O Asvezes
0 Quase sempre
O Sempre

[ N B S

35.9 Se vocé precisar...
Com gque fregiiéncia conta com alguém que lhe dé& um abrago?

[0 MNunca

[0 Raramente

OO Asvezes

O Quase sempre
O Sempre

[ e B S I

35.10 Se vocé precisar...
Com que freqiiéncia conta com alguém com guem relaxar?

0 Nunca

[1 Raramente

[0 Aswezes

O Quase sempre

L& O

O sempre

35.11 Se vocé precisar...

Com que freqliéncia conta com alguém para preparar suas refeigdes, se vocé ndo puder prepara -las?
O MNunca

[0 Raramente

O Asvezes

O Quase sempre

[ R

O Ssempre

35.12 Se vocé precisar...

Com gque fregliéncia conta com alguém de guem vocé realmente quer conselhos?
MNunca

Raramente

As vezes

Quase sempre

Sempre

IS SR S X
ogoooao
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35.13 Se vocé precisar...
Com que freqgiiéncia conta com alguém com quem distrair a cabega?

O Munca

0 Raramente

O Asvezes

O Quase sempre
O Sempre

35.14 Se vocé precisar...
Com que freqliéncia conta com alguém para ajuda-lo nas tarefas diarias, se ficar doente?
1 0O MNunca
O Raramente
O Asvezes
O Quase sempre
O Sempre
35.15 Se vocé precisar...
Com que fregiiéncia conta com alguém para compartilhar suas preccupagde s e medos mais intimos?
0 Munca
0 Raramente
O As wezes
O Quase sempre
O Sempre
35.16 Se vocé precisar...
Com que fregiiéncia conta com alguém Para dar sugestée s de como lidar com um problema pessoal?
0 Munca
[0 Raramente

LS e N

[ I = S I N

L5 L e

O Aswezes
O Quase sempre
O sempre

L5 N

35.17 Se vocé precisar...
Com que freqgiiéncia conta com alguém com quem fazer coisas agradaveis?
O Munca
[0 Raramente
O Aswezes
O Quase sempre
O sempre

LS O

35.18 Se vocé precisar...
Com que freqiiéncia conta com alguém que compreenda seus problemas?
Munca
Raramente
As vezes
Quase sempre

IS SR S
ogoooao

Sempre

10




Identificagdo do domicilio |_|__|__|__|_]|

159

35.19 Se vocé precisar...

Com que fregiiéncia conta com alguém gque vocé ame e gue faga vocé se sentir querido?

1 O MNunca

2 [ Raramente

3 0O Aswvezes

4 [O Quasesempre
5 O Sempre

36. Agora nos gostariamos de saber como vocé tem passado nas ULTIMAS DUAS SEMANAS, em relagao
aos aspectos abaixo relacionados. Agui, gueremos saber somente sobre problemas mais recentes, & nao

sobre agueles gue vocé possa ter tido no passado.
Mas ULTIMAS DUAS SEMANAS, vocé tem...

36.1 Perdide muite sono por preccupagao?

Mao mais que

Um pouco mais que

Muito mais que de

10 De jeita nenhum 2 0 de costume 3 0 de costume 40 costume
36.2 Se sentido constantemente nervoso (a) e tenso (a)7?

. Mao mais que Um pouco mais que Muito mais que de
1 0 De jeito nenhum 2 0O de costume 30 de costume 40 costume
36.3 Sido capaz de manter a atengio nas coisas gue esta fazendo?

. Mao mais gque Um pouco mais que Muito mais que de
1o De jeito nenbum 2 U de costume 3 0 de costume 40 costume
36.4 Sentido que é 0til na maioria das coisas do seu dia-a-dia?

. Mao mais que Um pouco mais que Muito mais que de
1 0 De jeito nenhum 2 U de costume 3 0 de costume 40 costume
36.5 Sido capaz de enfrentar seus problemas?

- M&c mais que Um pouco mais que Muite mais que de
s De jeito nenhum 2 O de costume 30 de costume 4 L costume
36.6 Se sentido capaz de tomar decisbes?

. Mao mais que Um pouco mais que Muito mais que de
10 De jeita nenhum 2 0O de costume 30 de costume 40 costume
36.7 Sentido que esta dificil de superar suas dificuldade s7

. MEo mais que Um pouco mais que Muito mais que de
10 De jeito nenhum 2 0 de costume 30 de costume 4 0 costume
36.8 Se sentido feliz de um modo geral?
s 0O De jeito nenhum 5 Mao mais gque 1 0 Um pouco mais que 40 Muito mais que de

de costume de costume costume

36.9 Tido satisfagao nas suas atividades do dia-a-dia?

. Mao mais que Um pouco mais que Muito mais que de
10 De jeito nenhum 2 0 de costume 30 de costume 4 costume
36.10 Se sentido triste e deprimido (a)?

. Mao mais que Um pouco mais que Muito mais que de
10 De jeita nanhum 2 0O de costume 30 de costume 40 costume
47.11 Perdido a confianga em vocé mesmo?

. Mdo mais que Um pouco mais que Muito mais que de
1o O jeito nenhum 2 O de costume 3 U de costume 40 costume
36.12 Se achade uma pessoa sem valor?
10 De jeito nenhum 2 0O Mo mais que 3 [0 Um pouco mais que 4 0 Muito mais que de

de costume de costume

costume

1
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37. O censo Brasileiro (IBGE) usa os termos preta, parda, branca, amarela e indigena para classificar a cor
ou raga das pessoas. Se vocé tivesse que responder ao Censo do IBGE hoje, como se classificaria a
respeito de sua cor ou raga?

Preta
Parda
Branca
Amarela

ooooad

Indigena

. Atualmente, qual é a sua religifo? (aguela com que vocé mais se identifica)
Adventista

Assembléia de Deus

Batista

Budista

Candomblé

Casa da Bengado

Catélica

Congregacgdo Cristd do Brasil

mmﬂmmhmm—ngmhmm—n

Espirita Kardecista
Evangelho Quadrangular

28
D0000000000D000000000

Judaica

=&
d

Luterana

sy
Cad

Messidnica
Metodista
Presbiteriana

[T —
= I 4 [

Testemunha de Jeova

-
-

Umbanda

—
(=]

Universal do Reino de Deus
Outro (especifique):

—a
w

Ml
[=]

Mao tenho religifo

12
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ANEXO 7 - Questionéario de Frequéncia de Consumo Alimentar

|MS Instituto de Medicina Social

Homera

* N&o rabisgue naz dreas 6o raspostas. Marque assim: o0 F'O f_-" Q000

* Nan ragure osta foka, ® OU 00000 C"'ﬁ

* Mao uss canetas que bormem o papal, . J ,L“,u-"f"l"j”*"']f'l

* Utilize somente canela esferografica de Mo marque sasim: | | elelelelelalel = b ~
tnta azul o L 1‘&3 (W™ u‘_"{:\ L 2O )

L92E
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Preencha a quantidade e uma freqiiéncia mais proxima do seu consumo usual no ano passado. No caso de ndo

comer @ alimente em questdo, assinalar "Nunca ou guase nunca”,

No exemplo, no ditimo ano o arroz foi consumido 2 vezes por dia, sendo 3 comnres de sopa em cada refefgdo e.

felffo uma concha 3 vezes por semana.

FRODUTO QUANTIDADE FREQUEMNCIA
miais %n‘ﬁw‘” 1 586 | 284 | 1vez | 1a3 |nuncaou
¥ por| werpar | wezes por| wazes por|  por  wezpspor|  gquass
a1 ? i @R SOMAnd | somana | somans a3 NUES
. 7 - 3 - | 7
Arroz (colher de sopa cheia) ) ,ﬂ N i O eI O1l0 ) @ ) @)
A = 1 | 4 } 1 ;
.J o ey ® ::g glolglagl ol e lPagilagldo
PRODUTO CQUANTIDADE FREQUEMCIA
masdod| 2ad 1 faf 2as 1 w0z 13 |.nuncaocu
WOIOS D07 | WEIRE BOF | veE DGf | WEERS DOF | VaTeS por par WOZOS POr | Quass
da dix ain Semana | semana | semana NUER
i 2 3 L& |
Arroz (colher de sopa cheia) 0 C 0 O e s e O O O O
o 3 1 2 3 i
Feijéo {concha) 0 O - 0 O 9, 0|0 0 O il )
= : 1 2 4
Hgcance (pador) e 8 & sl e e ellle e e
< 2 Tehar | 2 oo | 3 eshones
Farinha de Mandicca 0 O 0 O ®) O '®) P O 8] IS
3 1 2 3 3
A G B e e T 0 U e s e Lo ek e ] e e il e
R g Teus 145 6
Biscoito Doce [unidade) O O 0 0 O 0 '®) 'S O O 0
e ¥ Teud Aak 8 : :
thitls TG L B e e ] Be T et i el Me e Sie s (S0 iaen s ek e
- 1 2 E] E
* Bolos (fatia) 0 9 Q O ikl e, O 0 O ) [
1 pintig | 2 pedagod | 2 potigs
il e 8 e s eile e e 8 e @
: ; 1perghs | 2 pardes | 9 poidod
Beehia U LT gelolalolalololalolol &
- 1 unideda | 2 unkdesod 3 unidadas. —,
Bt Corloa o e Tel el e ek et el Hei ek el
1 podige | 2pedagos | 3 podogos
handicos Ul T | o o Y[ e ) v 0 [ 1 1 o 0 [ =
Milho Varde Ancle 35 A Inegiencia ®) 0 0 } 0O O ~ ® 0
ot | & o BN
Slpo(Sacy) S e e Y ] A 5 0 2 k8 # O e 2
Hlnhameau Cara : T gl e i =
8. (2 0 o ] ) @ 9] -
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g - | .
PRODUTO QUANTIDADE FREQUENCIA
3 mats de % 2ald 1 Sak 2ad 1vaz 13 | nunca ou
VOZOS POT |WDZET por | IEDOT | VRS DOF | VAPRERDOF|  [Of  VRTES[OM | ouase
3 EEY ia ka ESMENA | SAMann | samana mis [ZE =
Lentilha, Enilha Seea ou Yosiee | Fondtas | 3 b '
Grio de Bico O O 10 o 9] Cr @) B ) o (@]
Fihas  3ndfoiban | 8 fehas |
Aleica o 0 I S O T o 5 0 o o 0 o 15 S o R T o T
Coire ¥ colhee i:ioqhm Seutmns L ‘
LIS ) (@] . e e @) ® LIl (@)
Repolho L] Shenal oo , ‘
; @ 0 @] O O () @] o o L) L)
Laranja ou Tangsrina Bl il e - i
: E @ (@) o Q ® Cr @) o e e )
Banana B i 2 v 3 =i : l
@] D [ ) O |G £ O @] &)
Mamdo (fatia) ou 1 2 :
Papaia (1/2 unidads) o L®) @] (@] o O o @ (@] 9]
= 2 1 2 :
) oil.g olo o lol o160
 Melancia ou Melio - Ly S e : el
@ : SR O i .o o e ]
phacad i 0 e [ s 10 = o o ) 0 0 Y o B [ LG [
e 14 urickacks | 12 unidade | 1 Lridade 3 : Z
; @, Q @] (@] - O o Q @) Q
1 unideda 2 unidaks | |
Manga O o) g-l-a d-g- 0] g -0l 00
Limdia mwamne@ O O o ® O 0O O _Q !
Maracyié gucman, Lo ltoialo lalole e
e e el eidlce el e iel Leliiiel e | .
Golaba tmidia | 2médes | 3midias : 1
(& O O O (9] &=l 0 o Q @] ]
i ] 3 : | X
Pitra (unidads) R e ) e e & 4 e O (@] J O (@]
e R e T TR e I o5 e e ] S o s o ) @ YW R
1 2 3
I 2D @ e e e e e e e e e e
Pimenta-?” Ancie 56 & freqiianca o o o-l o o A ! o a
T T oolhor | 2 eohaves | 3 colhare ' E
] @] ® e @ e O {J o e e
abburs akec) ghalliesi ol ool ol gilo "oy
a1 o o o | ® e elie Lie[e el
c 10Uz Joud Fouh >
Peping (fatis) )] O o &, @] 9] : @) ) O O @]
2 ¥aoem e e e |8 e [ e e e | &  e: e
Gukabo S ] e e 1 = ) o ) R 0 i ) e o e
el e e e | ® o _e-ie [ e |[e elle
Beterraba (fatiz) b balala .
2 O @] 1 ey 0 6] 0 ) ) ) O 9]
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IMS instituto de Medicina Social =
Mamare . ] ; E 1
| o ——————————
‘i |— Home. ] 3 .
Heli esenavn nassa droa 'f:
[ | O00C00O0000 _—
QOO0 88%89? =
QOO0 { J —_——
OTOAOO0000 | | - ===
PRODUTO QUANTIDADE FREGQUENCIA
; masged| 2s3 1 Sah Z2a4 1ver || 183 | nuncaou
VEZAE POT | VGTRS UM | BT POT | VSIS pOT | VHDeS por Pt VETES Pl | oLase
) da dia [+F] BRTAIT BAMANA samana mis nunca
Leite e s : .
: e 9, L D) o O Q , 0 O ’
logurte (copo ou unidade) é 5 ) (@) ®) ) ) 0 O )
i BRI & faties 3 fetias
e e e & e & & 8 ‘8 & 8 &
G i o sl iz o B8 520 = 4 s o 0 0« 3 I N O o
Manteiga ou Margadna ANt 56 A eqiandia O o O o 0 alo g 0
wm'é:};ﬁ%ﬁ.'gm il syl slologlolglolaglo
: o i ‘ *
Bife Miédio O '®) e e e e e )
1 pedaga 2 podages
e 4 Fioreo g..| o Bloglasloldglololo
Frango Lo el He R ek Ll el ke ts Wie b o1 ke
Salsicha ou Linguiga ' %‘“ 2";‘}‘” "’"5”' ‘olololololololo
s 11l Z s |
Peixe Fresco (Filé ou Posta) . O @) ®) @) e s = @ L3
Sardinha ou Afwem (lata) Arona 56 & freqliinga O 0 O ) O o O O
1 Hambdrguer ou 1 H )
4 Colheres de Came Molda (@] O @] O e e 0 O @ O
; ipodage | Zpodopcs | 3 pads
Pizza a8 lnoiolgltalialtslolololo
1eolnor | Zoolteres | 3 cohems s
SR o e [ e 8 & e e e eiilieilis
Bacon ou Touginha A £ & deqidncia 'S 9] O | O 0 O ) (@)
Sstiad O O O L O OO
5 = 1 2 3 3 ] =
Maionese (colher de cha) O @ 0 « e o) ® ®) - 0O 0
1 unidade | 2 unbdades | 3 unbdaces
Sa‘gﬂéi“h03. Kike, F'astel. Eic. 'C;‘ O O O o O O {-J | O D O
1 2 3
bl s o e s e & o el fielliel e
Agiicar {colher de sobremesa) é} 5 6 glolesreioglologlg
Caramalos ou Balas Anatn 24 & dmqUéncia ‘ : o o M- clolntbo
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: H B =
FRODUTO QUANTIDADE FREQUENGCIA }
maisded | 2al 1 SAE 2as 1wz Aad UGS au
! VOB DOV | VIZAS DOF| WX pOr | VDZOS pOT | WZRS pOr|  DOr | VeZ0E pOT | quUBSR
din da dia, SUMANG | SATEnE | BAMANE s nunca (N
1 zoltwr | 2 colhanes | 3 codenos !
Chocolate em Pd ou Nescau O Q O | Q : D e O O D O O =
Checolate Barra (30g) ou Tusksiet | 2 unidados | 3uridadios ; ] = l
Bombem . @] %, 0, O ] o] O @] 9] o (o
z gt | Epedagos
Pudim ou Dooe ) l
=i Q 0 ol oS K e ki i e e D el e sl Re .
2 1 copa 2 00pos 0000 i
Hafnwr-an!es X G‘ O O 'C:' O 'S' O (-J O O O L
sk | Zxkanos | 5xcoas ¢ R . l
e 8- e e ke oDl eI Sie i et e S SN eI LN sl e )
o SoEs D copas FO0p0S
Suco da Fruta ou da Polpa O O O O o) ol o ) O '®) O '_
Mate | tepo | 2esps | soopes ) . : !_
o Tert Ve el Serd e el Be S el (he e
Vinho ety Sgienll Mo !-
Q Q s R, O O @] @] O o &) |
el ioud | Zeud | Bowd : ’
P ol e el el el llel e e S Loeh te =8 1- :
g - 4 Sk 2 doees Fohosos
Cutras Bebidas Alctolicas O O 0 e o | o O O o) O ©
Cames ol Peixes conservades em sal: : ¢
bacalhau, came Seca, elc. Son et ol |Te, el e F-
‘ |
I : . azeitona, ito, efe, - | Anctesd a Iegdbng = J
Aimentos enlatagos: endilha, azetona, palmito, el a Ireglboicin O O | O 0 O
: . 2 x
| Ancte 544 |
Frios comg maradela, salame, presuntada a frecbnga O e e O O g-
| Anots B DB = 5 | |
Churrasco 1 : o rma O 0O o O O
01, Utiliza com maior reqdéncia: {
) Manteiga (O Margaring O Ambas () Mo uliliza =
02, Seufiiza marganna, ela é light? . :
) MNao O sim () Nao Ssi () Hao uliliza =
03, Utiliza com maior freqiénca:
) Leite desnatads ) Leite semidesnalads () Leite inegral () Nag uliliza -
04, Uiliza com maior freqiiéncia, Queljo, Requeij&o ou legene;
() Diet/ Light O Hormal O Ambos A0 nEo ulilize -
05, Utiliza com maior regidncia Refrigerante:
) Diat ) Light i O berma O ‘ambes () Nao uliliza -
06, Com que fregiiencia coloca sal no prate de comida?
) Munca (O Prova e eoloca, =2 necessério () Guass sempre -
7. Caorn que Iregidncia retira pele do frango ou gordura diy came? %
) Munca ) Algumas vezas () Ma maibria das veres O Sampra -
8. LHiliza adecante em calé, cha, sucos, atc?
) Munca O Algumas vezes ' ) Ma maiora dis feses ) sampra

— £
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ANEXO 8 — Aprovacéo do inquérito de 2005 pelo Comité de Etica em Pesquisa

UNIVEREIDADE DO ESTADD DO RID DE J 0D
irsiihino de Nedicina Soca! ST
Rua 820 Francaco Xawer, 224 1 7 arciyr ) 5000 O - Merscerd € MED VA
CEP 20220 000 - Rio 04 Jatedo - arasy sotL
TEL G5-DQ1-2587-"30) F 294 5045

FRX BS0041 27681182

DECLARACAO

Daciasmos que 0 protoono de pasquisa “Avallecso do astado nutriconal, hédos
alimantares & ingaguranga alimentar no munkcipio 08 Dugque de Caxias, Rio de Jenevo
desenvelvimunto de um mnsyumanto simplficaco para svalacdo de consumo alimentar
saucével”, coordenado por Rosely Sichiar, submetido & andiiss do Comitd de Fiica em
Pesqusa do Institita da Medicha Sccisl da UER) (registro CEP-MS r® 02/2004), fai
aprovado am 24006872004

R0 de Jansio, 4 de piho de 2007

P -

muoco-mcoamom Peagiss
Institun de Madicing Socia
Universidade do Estado do Rio 39 Jansine



166

ANEXO 9 — Aprovacéao do inquérito de 2010 pelo Comité de Etica em Pesquisa

PARECER N°73 /2009
PROCESST N°01/2009

Projeto de Pesquisa: Variagho de inseguranca nlimentar ¢ notvicional, do consumo
dietetico e de medidas antropamétricas no periodo de 2005 3 2009 em Dugue de Caxias™.

Pesquisador: Rosana Salles da Costa

0 Comite e Bt am Pecgquisa, tanda 6m vista ¢ Que Misode 8 Resalucio 196/96
do Conseinha NMaconal da SaLda, resclve APROVAR o presente projeto

["formamos gue o CEP estd & disposiidy &0 pesqumador para  QuUalSquer
CEIRAGCIMENED OU Orenitacio Que <2 facam necessancs na decorrer 48 pesauisa.

Lembrames que o pesquisador daverd apresentsr relatir da pesqusa No prazo
fie UM 3N0 & partr desta dote

Cidaetan Univarsitana, 10 de mow o= 2008

7 jj
&“’ S Lr st
Mar o Palicss 7

Goardenadols CEPNESE

Rl ey i LAIOT2LEY
Lodiari Ty

)

PG 3% TeIsD08 08 S000% ComPISTEN F Ry
St Jome Mt Mamry 100 Coate Urshatertin
Py o Fund$s - Big o Jareva 2

CES It $01 50 . #y 5 Jwrvem:

Tt P24 2590 038 TVt 11 227008

SN O Dress in iy
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ANEXO 10 - Termo de consentimento livre e esclarecido - Estudo de 2005

Universidade do Estado do Rio de Janeiro — Universidade do Federal do Rio de Janeiro -

Universidade Federal Fluminense— Instituto Macional Cancer — IBGE

Titulo do Estudo: Avaliagio do estado nutricional, habites alimentares e inseguranga alimentar no

municipio de Dugue de Caxias, Rio de Janeiro.

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDD

Este documento lhe dard informagdes e pedird o seu consentimento para participar de uma
pesquisa desenvolvida por um grupo de pesguisadores Insfituto de NutrigBo da Universidade Federal do
Rio de Janeiro, do Institutc de Medicina Social da Universidade do Estado do Rio de Janeiro, da

Faculdade de Mutricdo da Universidade Federal Fluminense, Instituto Nacional do Cancer & IBGE.

O estudo pretende avaliar possiveis associagbes da alimentagdo e estado nutricional com
alteragdes na salde como a hipertenséo (pressdo alta), des moradores do segundo distritc de Dugue de
Caxias. Ela sera realizada através de questionarios com perguntas sobre a alimentagdo, salde e
informagdes condigdes de moradia, renda familiar, idade entre outras, e de exames complementares

{medida do peso, altura e pressdo sanguinea).

Sua casa sera visitada por entrevistadores, identificados com uso de cracha. Eles aplicardo um
guestionario com as criangas, os adolescentes e os adultos gue morarem na sua casa. Neste dia, o
peso, a altura e as medidas das circunferéncias da cintura & do quadril das pessoas com idade acima de
doze anocs serio avaliados, através de balangas e fitas proprias para as medidas. Vocé sera informado

se estas medidas estio adequadas para sua idade e seu sexo.

Também serd avaliada a medida de pressdo sangiinea neste dia sendo este procedimento
totalmente sem risco para as pessoas, sendo informado logo apds a medida da pressdo o valor

encontrado.

Garantimos que todos os procedimentos que serfo realizados, ou seja, medida de peso, altura,

pressdo arterial, ndo oferecerdo riscos para a sua salde.

As informagBes coletadas serfo mantidas em sigilo & ndo serfio divulgadas em gualguer hipétese,

sendo 0% resultados apresentados em conjunto, ndo sendo possivel a identificacio das pessoas gue
participaram do estudo.

Com Quem Vocé Deve Entrar em Contato em Caso de Duvida:

Se vocé tem alguma questdo ou dividas sobre a pesguisa vocé pode entrar em contato com:
Dra. Rosely Sichieri no Instituto de Medicina Social, Rua S8o0 Francisco Xavier n® 524, sala 7002, bloco E.
Maracana, telefone: 2584-7303, ramal 244 ou 255, ou por e-mail: sichisri@uer.br.

Suas dividas podem também ser enviadas para o Comité de revisio de Etica do Instituto de
Medicina Social (Dr. José Ueleres Braga, Comité para Etica em Coordenagbes de Pesquisa, Instituto de
Medicina Social — UERJ, Rua S80 Francisco Xavier n® 524, 7° andar, bloco E. CEP 20550-012, Rio de
Janeire, R.J, Brasil, telefone: 2284-5249.



168

Declara 550 de Consentimento:

Declaro gue li e entendi o documento de consentimento e o objetive do estudo, bem como seus
possiveis beneficios e riscos. Tive oportunidade de perguntar scbre o estudo e todas as minhas dividas

foram esclarecidas. Entendo gue estou livre para decidir ndo paricipar desta pesquisa.

Receberei uma copia assinada e datada deste documento.

Mome do Participante Data
Assimatura do Participante (ou seu representante legal) Data
Assimatura da pessoa que explicou o consentimento informado Data

Coordenacio

Dra. Rosely Sichieri — Instituto de Medicina Social — UERJ, Rua S3o Francisco Xavier n® 524, 7° andar.
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ANEXO 11 - Termo de consentimento livre e esclarecido - Estudo de 2010

Universidade Federal do Rio de Janeiro - Universidade do Estado do Rio de

Janeiro — Universidade Federal Fluminense - IBGE

Titulo do Estudo: Variacio de Imseguranca Alimentar e Nutricional, do consumo

dietetico e de medidas antropometricas no peniodo de 2005 a 29 em Dugue de

Caxias.

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVREE E ESCIARECIDO- FARA
ADOLESCENTES e ADULTOS (INDIVIDLUAL)

Este documento lhe dara informacoes e pedira o seu consentimento para
participar de uma pesquisa que esta sendo desenvolvida por um grupe de
pesquisadores Instituto de Nutricio da Universidade Federal do Rio de Janeiro, do
Instituto de Medicina Social da Universidade do Estado do Rio de Janeiro, da
Faculdade de Nutricio da Universidade Federal Fluminense, Instituto Nacional do
Cancer e IBGE.

O estudo pretende avaliar possiveis associacoes da alimentacio e estado
nutricional com alteracdes na saude como a hipertensio (pressio alta), dos
moradores do segundo distrito de Duque de Caxias. Ela sera realizada atraves de
questionarios com perguntas sobre a alimentacao, saude e informacdes condicdes de
moradia, renda familiar, idade entre outras, e de exames complementares (medida do
peso, altura e pressio sanguineal.

Sua casa sera visitada por entrevistadores, identificados com uso de cracha. Eles
realizarao um questionario com criancas, adolescentes e adultos que morarem na sua
casa. Neste dia, o peso, a allura e as medidas das circunferencias da cintura e do
quadril das pessoas com idade acima de doze anos serac avaliados, atraves de
balancas e fitas proprias para as medidas. Voce sera informado se estas medidas
estio adequadas para sua idade e seu sexo.

Tambem sera avaliada a medida de pressiac sangiinea neste dia sendo este
procedimento totalmente sem risco para as pessoas, sendo informado logo apos a
medida da pressao o valor encontrado. Caso sua medida de pressao arterial esteja
fora do padrao, voce sera informado imediatamente e recebera informacdes de como
proceder para procurar um servico de saude para ajuda de um profissional
especializado. Se vocé quiser, podera entrar em contato com os profissionais de nutricio
no telefone que consta no final do impresso que esti escrito o valor do peso, da altura e da
sua pressio sanguinea, para obter maiores informacgoes.

Garantimos que todos os procedimentos que serao realizados, ou seja, medida
de peso, altura, pressao arterial, nao oferecerao riscos para a sua saude.

Esclarecemos ainda que ndo havera remmumneracio ou recompensa de gqualgquer
especie decomrente da sua participacao no estudo. Sua participacio neste estudo e
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completamente voluntaria. Voce pode decidir nao participar desse estudo ou desistir
de participar a qualquer momento.

As informacdes coletadas serdao mantidas em sigilo e nao serao divulgadas em
qualquer hipotese, sendo os resultados apresentados em conjunto, nie sendo
possivel a identificacao das pessoas que participaram do estudo.

Com Chizem Voce Deve Entrar em Contato em Caso de Davida:

Se voce tem alguma questao ou duvidas sobre a pesquisa voce pode enfrar em
contato com a Dra. Rosana Salles da Costa no Instituto de Nutricao, Av. Brigadeiro
Trompowsky, s/numero, Centro de Ciencias da Saude, Bloco |, 2° andar, telefone: 21-
2562-6679, ou por e-mail: rosana_salles@terra.com.br

Suas duvidas podem também ser enviadas para o Comite de Etica do Instituto
de Estudos em Saude Coletiva, da UFR], Praca Jorge Machade Moreira, 100, Cidade
Universitaria - ITha do Fundao/Rio de Janeiro - R]
Tels: (21) 2598-9328 - www.iesc.ufrj.br.

Declaracac de Consentimento:

Declaro que li e entendi o documento de consentimento e o objetivo do estudo,
bem como seus possiveis beneficios e riscos. Tive oportunidade de perguntar sobre o
estudo e todas as minhas duvidas foram esclarecidas. Entendo que estou livre para
decidir nao participar desta pesquisa.

Receberei uma copia assinada e datada deste documento.

Nome do Participante

Assinatura do Participante (ou seu representante legal)

Data:

Atencio — para os adolescentes de 12 a 17 anos, o responsavel devera

assinar.

Assinatura da pessoa que explicon o consentimento informado
Data:

Coordenacio: Dra. Rosana Salles da Costa - Av. Brigadeiro Trompowsky, smumero. Centro de
Ciencias da Sande. Instituto de Nutrigio, 2° andar - Universidade Federal do Rio de Janeirs. Tel:
2562-6679
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