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INTRODUCAO

APRESENTACAO

O presente trabalho faz parte de um projeto de pesquisa intitulado “Monitoramento de
Doengas cronicas, fatores de risco e utilizacdo de servicos de saude dos servidores da
Universidade Federal de Santa Catarina/UFSC”. Este projeto de pesquisa foi elaborado com o
objetivo de conhecer a situagdo de saude destes servidores, bem como a existéncia de condi¢des
que podem causar ou agravar algumas doengas, com a finalidade de estabelecer programas de
prevenc¢ao e tratamento adequado.

A partir do projeto de pesquisa acima citado, elaborou-se um sub-projeto onde a
populacdo de estudo envolveria os servidores técnico-administrativos do Hospital
Universitario - HU da Universidade Federal de Santa Catarina-UFSC.

Neste sub-projeto, a obesidade enquanto doenca cronico ndo transmissivel (DCNT)
foi escolhida como objeto de estudo para dissertacio de Mestrado do Programa de Pos-
Graduagdo em Satide Publica — Area de concentragdo : Epidemiologia - da Nutricionista
Anelise Rizzolo de Oliveira Pinheiro.

A dissertacdo estd apresentada no formato de dois artigos: o primeiro como artigo de
revisdo de literatura e o segundo como artigo descritivo com aplicag@o de andlise estatistica.

O artigo (1) de revisdo ¢ fruto da revisdo bibliografica realizada para elabora¢do da
dissertagdo. Os aspectos mais relevantes da obesidade sob o enfoque epidemiologico foram
integrados e destacados. A proposta foi a de escrever uma artigo capaz de destacar aspectos
gerais da obesidade na satde publica, presentes na literatura cientifica atual, pouco debatidos
pelos profissionais da area da saude e mais especificamente pelos Nutricionistas. A énfase dada

neste artigo foi a necessidade de integrar as praticas clinicas no contexto da satde coletiva. Este



artigo foi enviado para a publicacao na Revista de Nutricio da PUCCAMP- classificada como -
Qualys A Nacional - pela CAPES em 07 de abril de 2003 e aceito para publicacdo sob condicoes
no dia 03 de junho de 2003e por isso obedece as normas e/ou padrdo de publicacdo da revista
referida.

O artigo (2) descritivo com aplicagdo de analises estatisticas buscou, a partir da presenca
da obesidade como determinante para DCNT, verificar a prevaléncia de excesso de peso segundo
sexo, idade, situacdo conjugal,escolaridade, renda, paridade, atividade funcional, niveis de
atividade fisica, heranca de obesidade, nimero de refeicdes / dia e o padrio de consumo
alimentar dos servidores HU/UFSC; comparar as prevaléncias de sobrepeso e obesidade com
outros estudos nacionais; e verificar medida de associag@o e risco entre variaveis demograficas,
socioecondmicas e outras relacionadas ao padrdo de consumo alimentar e atividade fisica para
excesso de peso dos técnico-administrativos -HU/UFSC. Este artigo serd enviado para a
publicacdo na Revista Brasileira de Epidemiologia, por isso obedece as normas e/ou padrdo de

publicagdo desta revista.



OBJETIVOS

» Descrever o estado nutricional, de acordo com sexo, idade, situagdo conjugal,
escolaridade, renda familiar mensal per capita, paridade, atividade funcional, nivel de

atividade fisica, heranca de obesidade, n° refei¢cdes/dia ¢ consumo alimentar;

* Analisar o padrao de consumo alimentar e os niveis de atividade fisica dos funcionarios

HU/UFSC;

» Comparar as prevaléncias de excesso de peso com outros estudos nacionais.

= Verificar o risco entre excesso de peso € as variaveis: socio-demograficas, niveis de

atividade fisica e consumo alimentar entre os servidores — técnico administrativos do

Hospital Universitario - HU da UFSC.



JUSTIFICATIVA DA ESCOLHA DAS VARIAVIES

= VARIAVEL DEPENDENTE: EXCESSO DE PESO

As prevaléncias de sobrepeso e obesidade (excesso de peso) em nivel mundial
apresentam-se bastante elevadas, demonstrando relevancia epidemioldgica enquanto problema de
satde publica. Atualmente, paises desenvolvidos e em desenvolvimento caracterizam-se de forma
nao homogéneas quanto as freqiiéncias de desnutri¢do, sobrepeso e obesidade nas populagdes.
(Mondini, 1998; Francischi, 2000; Sichieri et al, 1997).

Em nivel mundial, dados expressivos de prevaléncia de obesidade em paises Europeus sdao
provenientes do estudo WHO MONICA(1989) (MONItoring of trends and determinants in
CArdiovascular diseases) onde valores de indices de massa corporal-IMC entre 25 e 30 sdo
responsaveis pela maior parte do impacto do sobrepeso sobre certas co-morbidades associadas a
obesidade. Entre a populacdo na faixa etdria de 35 a 64 anos foi encontrado uma prevaléncia de
50 —75% de sobrepeso e obesidade no periodo, com maior predominancia na populagdo feminina
(WHO, 1998).

Nos Estados Unidos dados representativos sobre prevaléncia de obesidade (1988-1994)
sao provenientes do NHANES III (National Health and Nutrition Examination Survey in the
USA) e revelam que em torno de 20% dos homens e 25% das mulheres no pais sdo obesos. A
obesidade vem assumindo proporgdes alarmantes na populagdo norte americana (WHO, 1998).

Nos paises da América Latina e Caribe, também tem sido observado um aumento
consideravel de sobrepeso e obesidade. Evidéncias provenientes do Caribe, Cuba e Jamaica

indicam que o sobrepeso e a obesidade representam significante problema nestas regides. Em



Cuba dados de estudos com adultos revelaram um intervalo de freqiiéncia de obesidade na década
de 80 entre 15% a 31% (OPAS, 2000).

O mais recente inquérito nutricional realizado no Brasil foi a Pesquisa Nacional Sobre
Satde e Nutricao-PNSN (1989), a qual demonstrou que no final da década de 80, cerca de 32%
dos adultos brasileiros apresentavam algum grau de excesso de peso ¢ 8% de obesidade, sendo
predominantemente (70%) em mulheres. O excesso de peso ¢ mais freqiiente nas classes de maior
renda, porém também assume destaque nas classes de baixa renda, onde 16% dos homens e 30%
das mulheres apresentaram algum grau de excesso de peso (Coitinho, 1991).

Com base neste inquérito (PNSN, 1989) a relevancia epidemiologica do excesso de peso
no Brasil se torna maior principalmente porque, tanto o sobrepeso quanto a obesidade
predominantes nas classes de maior renda, vem apresentando uma evolugdo temporal de

predominancia nas classes de menor renda, em ambos os sexos (Monteiro 1995; Sichieri 1997).

= VARIAVEIS INDEPENDENTES:

Viérios estudos relatam a relagao entre o excesso de peso com sexo, idade, renda familiar,
situacao conjugal, n° refei¢des/dia, atividade funcional, paridade, heranga de obesidade, atividade
fisica e consumo alimentar.(Sadek & Sigulem, 1987; Lollio, 1991; Duncan, 1993; Gigante, 1997;
Ell, 1999; Fonseca, 1999; Martins, 1999).

A PNSN (1989) apresenta dados importantes com relagdo ao papel das variaveis: sexo,
idade e renda familiar nas freqii€ncias de sobrepeso e obesidade no Brasil.

Inserido entre os fatores ambientais, o papel dos determinantes sociais na génese da
obesidade apesar de apresentarem pouca clareza, é consensualmente estratégico neste processo.
Estudos realizados no Reino Unido da Gra Bretanha e Irlanda do Norte permitiram a confirmacao

de que a condi¢ao socioecondomica (CSE) é um determinante da obesidade(Stunkard,2000).



Gigante (1997) em estudo populacional no Rio Grande do Sul verificou associacao
estatisticamente significante entre obesidade com heranca de obesidade € menor numero de
refeicdes diarias, em mulheres. Apesar das pessoas analisadas de maior escolaridade terem sido
significativamente as menos obesas, ndo foi encontrada associacdo entre obesidade e renda
familiar. Em relagdo a paridade foi observado um aumento progressivo do risco de obesidade em
funcdo do n° de filhos: mulheres com um filho apresentaram um risco para a obesidade quase
duas vezes maior do que as nuliparas, e as mulheres com trés ou mais filhos tiveram quase trés
vezes maior risco de obesidade. A situacdo conjugal encontrada revelou um risco para obesidade
duas vezes maior nos homens com companheiras quando comparados aos que viviam sozinhos,
contudo este efeito desapareceu na analise ajustada.

Estudo sobre o perfil antropométrico de funcionarios de banco estatal no Rio de Janeiro
verificou que o sexo, a idade e a escolaridade, dentro das variaveis s6cio-demograficas, foram as
que melhor explicaram a variagdo do IMC. A situacdo conjugal descreveu uma propor¢ao de
individuos casados com maior freqiiéncia de sobrepeso (31%; IC 95%= 26,6-35,4) quando
comparado aos solteiros (20,5%; IC 95%= 14,5-26,5).

O papel da atividade fisica e consumo alimentar na determinacdo do excesso de peso
também tem sido alvo de alguns estudos cientificos. Achados de Sichieri (1998) revelaram em
funciondrios universitarios do Rio de Janeiro que o sexo feminino, nivel sdcio-econdomico e gasto
energético sdo preditivos de sobrepeso e obesidade. Fonseca (1999) verificou que a qualidade da
dieta junto a outros habitos e comportamentos como o sedentarismo deve integrar programas de

promogao de saude para controle de doencas cardiovasculares e outros agravos.



Quadro 1 — Categorizagao das variaveis independentes utilizadas na analise

Variaveis independentes

Sexo

-masculino

-feminino

Idade

-20-30

>30-45

>45

Situacido conjugal

-sem companheiro

-com companheiro
Escolaridade (em anos de estudo)
-baixa (<7 anos)

-média (8-11 anos)

-alta (> 12 anos)

Renda familiar mensal (per capta em salarios minimos)
-1° faixa de renda (0,7 —3,0 sm)
-2° faixa de renda (3,1 — 5,0sm)
-3° faixa de renda (> 5 sm)
Paridade (n° filhos nascidos vivos)
-nulipara

1 —2 filhos

> 3 filhos

Atividade Funcional

-quadros de apoio

-area da saude

-administrativa

Nivel de atividade Fisica
-muito ativo

-moderadamente ativo

-pouco ativo

Heranca de obesidade
-nenhum

-pai e/ou mae

-ambos

Nuamero de refeicoes/dia
-mais de 3

-até 3




Quadro2: Categorizacio das variaveis de consumo analisadas:

Variaveis independentes de consumo

Embutidos:
-baixo (ndo consome)
-médio (1 — 3 vezes/semana)
-alto (> 4 vezes/semana)
Gorduras:
-baixo (ndo consome)
-médio (1 — 3 vezes/semana)
-alto (> 4 vezes/semana)
Frituras:
-baixo (ndo consome)
-médio (1 — 3 vezes/semana)
-alto (> 4 vezes/semana)
Doces:.
-baixo (ndo consome)
-médio (1 — 3 vezes/semana)
-alto (> 4 vezes/semana)
Adicao de acucar no café, cha ou suco.
-baixo (ndo consome)
-médio (1 — 3 vezes/semana)
-alto (> 4 vezes/semana)
Carnes vermelhas
-baixo (ndo consome)
-médio (1 — 3 vezes/semana)
-alto (> 4 vezes/semana)
Adicao farinha e/ou farofa no prato
-baixo (ndo consome)
-médio (1 — 3 vezes/semana)
-alto (> 4 vezes/semana)
Carboidratos complexos
-alto ( > 4 vezes/semana)
-médio (1 — 3 vezes/semana)
-baixo ( ndo consome)
Legumes e verduras
-alto ( > 4 vezes/semana)
-médio (1 — 3 vezes/semana)
-baixo ( ndo consome)
Frutas
-alto ( > 4 vezes/semana)
-médio (1 — 3 vezes/semana)
-baixo ( ndo consome)




“ASPECTOS EPIDEMIOL(')GICQSADR(;F {E(;%I(EIS)SO DE PESO EM ADULTOS: UMA
REVISAO DE LITERATURA”
A OBESIDADE COMO DOENCA CRONICA NAO TRANSMISSIVEL (DCNT)

A obesidade definida de uma maneira simplificada ¢ o acimulo excessivo de gordura
corporal em extensdo tal, que acarreta prejuizos a saude dos individuos, como dificuldades
respiratorias, problemas dermatoldgicos e disturbios do aparelho locomotor, até o favorecimento
de enfermidades potencialmente letais como dislipidemias, doengas cardiovasculares, diabetes
ndo insulino dependente (Diabetes Tipo II) e certos tipos de cancer'. Contudo o grau de excesso
de gordura, sua distribui¢do corporea e as conseqii€éncias para a satide apresentam variagdo entre
0s obesos”.

A obesidade ¢ considerada uma patologia integrante do grupo de DCNT, as quais s3o de
dificil conceituacao, gerando aspectos polémicos em sua propria denominagao, tais como doengas
ndo - infecciosas, doengas cronicas - degenerativas ou doengas cronicas ndo — transmissiveis,
conceituacdo atualmente mais utilizada. As DCNT podem ser caracterizadas por patologias com
historia natural prolongada, multiplicidade de fatores de risco complexos, interacdo de fatores
etiologicos, causa necessaria e especificidade de causa desconhecidas, auséncia de participacao
ou participacdo polémica de microrganismos entre os determinantes, longo periodo de laténcia,
longo curso assintomatico, curso clinico em geral lento, prolongado e permanente, manifestagdes
clinicas com periodos de remissdo e de exacerbacdo, lesdes celulares irreversiveis e evolucao
para diferentes graus de incapacidade ou para a morte”.

Em estudos de populagdes, o Indice de Massa Corporal — IMC (definido pelo peso em Kg

dividido pela altura em metros quadrados) torna-se medida util para se avaliar o excesso de



gordura corporal, sendo consensual admitir - se que, independentemente de sexo e idade, adultos
com IMC igual ou superior a 30 Kg/m? devem ser classificados como obesos”.

Contudo o IMC nao descreve a ampla variagdo que ocorre na composi¢cdo corporal de
individuos, desconsiderando idade, relagdo entre IMC e indicadores de composi¢ao corporal,
como por exemplo, a gordura corporal. Assim, estes critérios podem significar pouca
especificidade em termos de associacdo de risco de saude entre diferentes individuos ou
populagdes *.

Além disso, identificar a etiologia da obesidade ndo parece ser simples e objetivo. De
acordo com a literatura, esta patologia multifatorial envolve em sua génese aspectos ambientais e
genéticos, além de que a propria caracterizagdo da quantidade de gordura capaz de tornar um
individuo obeso gera dificuldades conceituais.

A obesidade enquanto problema de Saude Publica no Brasil ¢ um evento recente. Apesar
da existéncia de relatos a partir da Era Paleolitica sobre “homens corpulentos”, a prevaléncia de
obesidade nunca se apresentou em grau epidémico como na atualidade’. Enquanto agravo
nutricional, a desnutri¢do era assumida como um problema relevante para os paises em
desenvolvimento, ¢ a obesidade o seria para paises desenvolvidos. Atualmente, tanto os paises
desenvolvidos como os paises em desenvolvimento ndo se apresentam como unidades
homogéneas para a prevaléncia da desnutricio e da obesidade™®. Ao contrario podem ser

caracterizados em uma formula mista tanto de excesso de peso quanto de déficit nutricional .

O PROCESSO DE TRANSICAO
A partir da década de 60, modificagdes nos padrdoes de morbimortalidade da
populagao vem sendo objetivamente estudadas e analisadas sob o enfoque dos processos de

Transi¢ao Demografica, Transi¢ao Epidemiologica e Transicdo Nutricional.



Na busca do entendimento sobre a transicio demografica, Frederiksen® verificou
que “modificagdes no nivel do desenvolvimento de cada sociedade correspondiam a
modificagcdes no padrao de morbimortalidade”. Em paises em desenvolvimento estes
padrdes se apresentam com reducao das doencas infecciosas e crescente aumento das
Doengas Cronicas Nao Transmissiveis (DCNT) as quais ganham destaque nas causas de
obitos. O aumento da vida média e envelhecimento populacional aumenta a probabilidade
de acometimento de DCNT, que estdo associadas com idades mais avangadas.

A Transi¢ao Epidemiolégica € o resultado das variagdes comportamentais dos padroes de
morbimortalidade e fecundidade, que determinam mudancas na estrutura populacional. Assim
vio se processando alteracdes na maneira de adoecer e morrer. Laurenti’ define a Transicdo
Epidemiologica como “uma evolu¢do gradual dos problemas de saude caracterizados por alta
morbidade e mortalidade por doencgas infecciosas que passa a se caracterizar predominantemente
por doencas cronicas ndo transmissiveis”.

A Transi¢do Nutricional integra os processos de Transi¢do Demografica e
Epidemiologica. De acordo com Popking'® a Transi¢io Nutricional “¢ um processo de
modificagdes seqiienciais no padrio de nutricdo e consumo, que acompanham mudangas
econdmicas, sociais e demograficas, e do perfil de saude das populagdes”.

No entanto, o processo de Transicdo Epidemiologica/Nutricional, ainda nao se concluiu.
Apesar do aumento significativo das causas de morte por DCNT a prevaléncia de doengas
infecciosas ainda ¢ significativa. Em paises como o Brasil com grande extensdo territorial,
significativo numero de habitantes e diferengas socioecondmicas e culturais, a heterogeneidade
destes processos ¢ bastante visivel e complexa. Pode se dizer que “em média” o Brasil estd no
estagio intermediario da Transicdo Demografica/Epidemiologica/Nutricional, porém sem

uniformidade em todo pais. Os niveis de transi¢do das regides sul e nordeste, por exemplo, sdo



paradoxais, com uma grande variabilidade na propor¢ao de oObitos por doengas infecciosas e
parasitarias. O aumento dos valores da mortalidade proporcional por DCNT e causas externas
vem mostrando que o pais estd avangando na transi¢cao, com nimeros préximos ou ultrapassando
50% das causas de morte, o que parece bastante semelhante a paises desenvolvidos como EUA e
Europa9.

Barreto e cols. ndo concordam com a idéia de Transi¢do Epidemioldgica, considerando
que o termo transi¢ao (passar de um estagio para o outro) ndo se aplica em paises como o Brasil
onde grandes diferencas socioecondmicas coexistem''. Araijo'? acredita que a estrutura
heterogénea da sociedade brasileira (¢ de outros paises em desenvolvimento) seria a causa das
modifica¢des temporais dos padroes de morbimortalidade, contrapondo assim, a visdo linear e
unidirecional da transi¢ao epidemiologica. De acordo com suas andlises, identifica-se um enfoque
neo-evolucionista da modernizagdo como base conceitual, além de compreender a mudanga do
modo de vida tradicional para o moderno como conseqiiéncia da incorpora¢do de tecnologias.
Neste sentido, a Transi¢do Nutricional parece estabelecer uma falsa dicotomia entre a utiliza¢ao
de tecnologia e a realizagdo do processo econdmico, desconsiderando a historicidade do processo
social com a incorporagdo de melhorias nas condigdes de vida, os investimentos sociais,
melhorias ambientais etc .

Em paises como o Brasil onde as desigualdades sociais sdo relevantes e persistentes, o
recrudescimento das doengas infecciosas em regides de infra-estrutura ¢ condi¢des de vida
deficientes, pode assumir novamente uma parcela importante entre as causas de morte. Neste
cenario, quando se analisa a distribuicdo das DCNT ¢ possivel identificar sua desigualdade na
distribuicdo social. As incidéncias e prevaléncias se apresentam desiguais entre regides € grupos
populacionais brasileiros, sendo que o grupo social de baixa renda apresenta maiores indices de

DCNT como Hipertensio Arterial e doengas cardiovasculares'®.



PERFIL EPIDEMIOLOGICO DO EXCESSO DE PESO MUNDIAL

Recentemente, a obesidade estd sendo considerada a mais importante desordem
nutricional nos paises desenvolvidos, tendo em vista o aumento de sua incidéncia.De acordo com
Francischi®, ¢ possivel que atinja 10% da populacio destes paises e que mais de um ter¢o da
populacdo norte americana esteja acima do peso desejavel.

A obesidade ¢ ainda relativamente incomum nos paises da Africa e da Asia, sendo que sua
prevaléncia ¢ mais elevada na populagdo urbana em relagdo a populacdo rural. Em regides
economicamente avancadas, os padrdes de prevaléncia podem ser tdo altos quanto em paises
industrializados®.

Dados da Organizagido Mundial da Saude’ (OMS) indicam a regido africana, em contraste
com as nagodes industrializadas, na qual o foco principal tem sido a desnutricdo ¢ a seguranca
alimentar. Na regido das América estudos demonstram que o padrdo de obesidade para ambos os
sexos vem aumentando, tanto em paises desenvolvidos, quanto em paises em desenvolvimento.
Na Europa foi verificado em 10 anos um aumento entre 10% - 40% de obesidade na maioria dos
paises, destacando-se a Inglaterra que apresentou um aumento maior do que o dobro, entre os
anos 80 e 90. A regido Oeste do Pacifico, representada por Australia, Japao, Samoa e China,
também apresentaram aumento da prevaléncia de obesidade, porém torna-se importante destacar
que China e Japao apesar do aumento da obesidade em comparagdo com outros paises
desenvolvidos apresentam as mais baixas prevaléncias: 0,36% para mulheres e 0,86% para
homens de 20 —45 anos em 1991, na China e 1,8% para homens ¢ 2,6% para mulheres maiores de
20 anos em 1993, no Japao.

Estudos sobre a Tendéncia Secular do IMC de adultos sdo encontrados com alguma

freqliéncia nos paises desenvolvidos.Dados abrangentes procedem de inquéritos nacionais sobre



saude e nutri¢ao realizados no Estados Unidos entre 1960 e 1994. Estes inquéritos documentaram
um aumento progressivo na prevaléncia de adultos obesos, sendo que no periodo entre 1976 a
1994, foi verificado crescimento entre homens na proporcao de 12,3% para 19,9% e entre
mulheres de 16,9% para 24,9%1.

Os dados mais expressivos de prevaléncia de obesidade em nivel mundial sdo
provenientes do estudo WHO MONICA (MONItoring of trends and determinants in
CARdiovascular diseases) onde valores de IMC entre 25 e 30 sdo responsaveis pela maior parte
do impacto do sobrepeso sobre certas co-morbidades associadas a obesidade, como por exemplo:
em torno de 64% dos homens e 77% das mulheres com Diabetes Mellitus Nao Insulino
dependente (DMNID) poderiam teoricamente prevenir a doenga se tivessem um IMC menor ou
igual a 25. Entre a populacdao de 35 a 64 anos, foi encontrada uma prevaléncia de 50-75% de

sobrepeso e obesidade, com maior predominincia na populagdo feminina (WHO, 1998)°.

PERFIL EPIDEMIOLOGICO DO EXCESSO DE PESO NO BRASIL:

Embora dados sobre a Tendéncia Secular do IMC sejam escassos em paises em
desenvolvimento, € nem sempre tenham representatividade nacional, admite - se que a obesidade
na populagdo adulta desses paises possa estar aumentando de modo alarmante. No Brasil, o
principal suporte empirico para esta previsao € resultante da analise de dois inquéritos nacionais,
ambos realizados pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica - IBGE, em 1974/1975 ¢ em
1989'>!,

Dados do Ministério da Satde-Brasil informam que a populagdo adulta vem apresentando
um aumento na prevaléncia de excesso de peso. De acordo com os dados do inquérito nacional
mais recente (Pesquisa Nacional sobre Saude e Nutricdo, 1989), cerca de 32% dos adultos

brasileiros apresentam algum grau de excesso de peso. Destes, 6,8 milhdes de individuos (8%)



possuem obesidade, com predominio entre as mulheres (70%). A prevaléncia ainda se acentua
com a idade, atingindo um valor maior na faixa etdria de 45 — 54 anos (37% entre homens e 55%
entre mulheres)'®.

Quando comparados com o ENDEF (Estudo Nacional da Despesa Familiar)-1974/75,
uma situagdo preocupante ¢ revelada: no periodo compreendido entre os dois inquéritos nacionais
(1975-1989), ou seja, um aumento de 100% na prevaléncia de obesidade entre os homens e de
70% entre as mulheres, considerando todas as faixas etarias'®.

Em todas as regides do pais, parcelas significativas da populacdo adulta apresentam
sobrepeso e obesidade. Em termos relativos, a situagcdo mais critica ¢ verificada na regido Sul,
onde 34% dos homens e 43% das mulheres apresentaram algum grau de excesso de peso
totalizando aproximadamente 5 milhdes de adultos. No entanto, ao verificar-se dados absolutos,
situam-se na regido Sudeste a maior quantidade de adultos com excesso de peso no pais,
totalizando mais de 10 milhdes de adultos com sobrepeso e cerca de 3 milhdes e meio com
obesidade'’.

O aumento da prevaléncia da obesidade no Brasil se torna ainda mais relevante, ao
considera-se que este aumento, apesar de estar distribuido em todas as regides do pais e nos
diferentes estratos socio-econdmicos da populagdo, € proporcionalmente mais elevado nas
familias de baixa renda'’.

Virios estudos com adultos tém comprovado a mudanga das prevaléncias de sobrepeso
(IMC 25 — 29,9 Kg/m?) e obesidade(IMC >30 Kg/m?) na populacio brasileira ' '*!°.

Lollio (1991)"” encontrou 26,9% e 27,7% de sobrepeso para homens e mulheres e 10,2%
e 14,7% de obesidade para homens e mulheres, respectivamente. Na populagao adulta do sul do
pais, Gigante (1997)'"® encontrou 21% de obesidade ¢ em torno de 40% de sobrepeso ¢ Ell

(1999)"? encontrou 6,4% de obesidade e 27,8% de sobrepeso. Apesar destes estudos terem sido



realizados em diferentes periodos, foram encontrados resultados semelhantes que sugerem uma
inversao nas prevaléncias de sobrepeso/obesidade e baixo peso, nas tltimas décadas.

A Pesquisa sobre Padroes de Vida (PPV) recentemente realizada pelo IBGE, foi restrita
as regioes Nordeste e Sudeste onde estdo concentrados mais de trés quartos da populagao
brasileira. Estas duas regides ocupam polos opostos — inferior e superior, respectivamente — com
relacdo a distribuigdo regional de indicadores do desenvolvimento, como indicadores econdmicos
(produgdo de bens e servigos, valor dos salarios, renda per capita) e indicadores sociais (taxa de
mortalidade infantil, esperanca de vida e escolaridade da populacio)™.

Monteiro®® analisou as prevaléncias de obesidade especificas por género e faixa etaria
estimada pelos inquéritos realizados em 1974/75, 1989 e a PPV de 1997.Para tornar possivel esta
comparagdo com o inquérito mais recente, considerou-se, nos inquéritos anteriores, apenas a
amostra relativa as regides Nordeste e Sudeste. As modificagcdes nas prevaléncias da obesidade
ente 1989 e 1997 revelaram que no caso dos homens, embora a prevaléncia da obesidade segue
aumentando nas duas regides, estd em elevacdo de modo mais intenso na Regido Nordeste,
induzindo o risco de obesidade masculina, nesta regido, a se aproximar daquele existente na
regido Sudeste. Nas mulheres, a prevaléncia da obesidade aumenta de forma notavel na Regido
Nordeste, mas mantém-se estavel, ou mesmo tende a diminuir em algumas idades, na Regido
Sudeste. As diferengas no padrdo regional de evolugdo evidenciam que o risco de obesidade
feminina na Regido Nordeste, em 1997, tende a se igualar ou, mesmo, a superar o risco da

patologia na Regido Sudeste.



DETERMINACAO DO AUMENTO DA PREVALENCIA DE EXCESSO DE PESO

As causas do aumento da obesidade no mundo ainda ndo estdo suficientemente
esclarecidas. Trés hipoteses t€ém sido objeto de estudos na tentativa de elucidar as causas deste
evento. Dentre estas, destaca-se a possibilidade de populagdes apresentarem-se geneticamente
mais suscetiveis a obesidade, e que associado a determinados fatores ambientais potencializariam
o evento. Esta hipotese relaciona a elevagdo da obesidade em populagdes de baixa renda a um
suposto “gendtipo econdmico” ou seja, genes relacionados a obesidade seriam uma garantia de
sobrevivéncia em casos de escassez de alimentos, porém quando o aporte de alimentos fosse
excessivo estes tornar-se-iam prejudiciais . A segunda hipotese vem sendo a mais estudada e
atribui a tendéncia de ascensdo da obesidade em paises desenvolvidos e em desenvolvimento, a
rapidos e intensos declinios de dispéndio energético dos individuos, os quais teriam origem no
predominio crescente das ocupagdes que demandam um menor esfor¢o fisico e na reducao da
atividade fisica associada ao lazer. Aliado a fatores alimentares como diminui¢ao do consumo de
fibras e aumento do consumo de gorduras e agticares. Assim, as melhorias nas condi¢des de vida
seriam a causa principal desta elevagdo. A terceira hipdtese ¢ de que a obesidade seria resultante
de uma desnutricao energético-protéica precoce, ou seja, que a obesidade poderia ocorrer como
uma seqiiela da desnutricdo. Desta forma o mecanismo de desenvolvimento da obesidade seria
desencadeado a partir da desnutri¢do, que pela restricdo energética e protéica ocasionaria “uma
modificacdo na regulagdo do sistema nervoso central no sentido de facilitar prioritariamente o
acumulo de gordura corporal” e entdo promover uma tendéncia a um balango energético positivo
na ocorréncia de acesso facilitado aos alimentos®'.

Na logica da segunda hipodtese, igualmente importante para muitos paises pode ter sido o
aumento progressivo no consumo de gordura e na densidade energética das dietas, e ainda

envolvendo a composicao lipidica, ha evidéncias de que a obesidade esteja relacionada a



propor¢ao de energia proveniente de gorduras, independente do total caldrico da
dieta'®.Sumariamente, neste sentido ha duas vertentes tedricas: uma que defende a composicio da
dieta com alta concentragao de gorduras e carboidratos simples como fator determinante e outra
que afirma ser o consumo total de calorias o principal determinante da obesidade®.

A dificil comprovagdo quanto aos determinantes da obesidade reside em parte no fato da
grande variabilidade do gasto energético entre individuos. Outro fator importante na avaliagao
entre o consumo alimentar e a obesidade ¢ a atividade fisica, a qual parece ser um fator de
confusdo desta associagdo, uma vez que altos consumos energéticos significam maior dispéndio
por atividade fisica . Um viés de informagdo também ¢ outro fator de destaque, pois estudos
demonstram que populagdes que apresentam excesso de peso tendem a subestimar seu consumo
alimentar™* >

Por outro lado, segundo analise de Stunkard® os determinantes genéticos e ambientais
ndo sdo antagdnicos. Na verdade, a obesidade ¢ determinada por varios fatores, sendo que os
mesmos atuam em conjunto na determinacdo clinica da patologia. Portanto o resultado seria
produto da combinagdo entre fatores genéticos e ambientais, sendo preconizado que as
influéncias genéticas sdo especificamente mais importantes para determinar a distribui¢ao da
gordura corporea, com especial influéncia na pré-disposi¢do de depdsito visceral de gordura.

Ainda na logica de Stunkard™ se a hereditariedade da obesidade ndo ¢ superior a 33%,
podemos deduzir que 66% da variacdo do IMC ¢ determinada pelo ambiente. Portanto parece
correto afirmar que mesmo que a obesidade evolua dentro das restrigdes genéticas, os
determinantes ambientais desempenham um papel de grande importancia no desenvolvimento
desta patologia™.

No caso especifico de paises em desenvolvimento, como o Brasil, pode-se considerar o

fenomeno da urbanizacdo e o seu impacto sobre padrdes de atividade fisica e caracteristicas da



alimentacdo. Ao analisar-se dados sobre tendéncia secular do consumo alimentar (restritos a
comparagao entre as areas metropolitanas do pais) as alteracdes de maior destaque referem-se a
tendéncia em direcdo ao aumento da densidade energética das dietas, o que se observa
especialmente entre os inquéritos de 1974/75 e 1987/88 com o aumento de 2 a 7 pontos
percentuais na propor¢do da energia procedente do consumo de lipidios' .

A urbanizacdo induziu uma mudang¢a nos padrdes e comportamento alimentar. Em paises
em desenvolvimento o tipo de alimento consumido na zona rural apresenta-se diferentes daquele
consumido na zona urbana, com relagdo diretamente proporcional ao poder aquisitivo ou o nivel
socioeconomico. Estudos demonstram que a populagdo urbana de baixa renda apresenta uma
ingestao caldrica inferior quando comparada com a populagdo rural, apesar de que a primeira
consome proporcionalmente mais proteina e gordura animal do que a segunda. A populacao
urbana consome maior quantidade de alimentos processados como carnes, gorduras, agucares ¢
derivados do leite em relagdo a area rural onde a ingestdo de cereais, raizes e tubérculos ¢ a mais
elevada®.

O comportamento dos padrdes de atividade fisica da populagdo é pouco conhecido em
relacdo aos determinantes do equilibro energético. No Brasil, entre outros fatores a expansao do
setor de servicos em que predominam ocupagdes que ndo demandam alto gasto energético
sugerem que o desenvolvimento e a modernizacdo do pais estdo associados a alteracdes
significantes na atividade fisica, sendo estas importantes para explicar a ascensdo da obesidade”’.
Assim, ¢ bastante provavel que a reducdo da atividade fisica nas populagdes, nas ultimas duas
décadas tenha um importante papel na determinagdo do perfil do estado nutricional.

Inserido entre os fatores ambientais, o papel dos determinantes sociais na génese da

obesidade apesar de apresentarem pouca clareza, é consensualmente estratégico neste processo.



Estudos realizados no Reino Unido da Gra Bretanha e Irlanda do Norte permitiram a confirmagao
de que a condicdo socioecondmica (CSE) é um determinante da obesidade®.

A relacdo da CSE com a obesidade, bastante complexa e multifatorial, vem se
demonstrando bidirecional: a baixa CSE determinaria o aumento da prevaléncia da obesidade e
a alta prevaléncia de obesidade contribuiria para uma diminui¢do da CSE, por limitagdes
funcionais, estéticas e culturais. Stunkard® destaca que em paises desenvolvidos, diferente dos
homens e das criangas, em mulheres ocorre uma relagdo inversa da CSE com a obesidade, ou
seja, as mulheres de baixa CSE apresentam maior prevaléncia de obesidade.

Em paises em desenvolvimento, a relagdo direta da obesidade com as classes de melhor
CSE ainda é predominante. No Brasil, Sichieri’ conclui que a complexidade da associagdo entre
renda e prevaléncia de obesidade, principalmente quando considerada a sua evolugdo temporal,
mostra “quao ténue ¢ a divisdo entre as chamadas doencgas da afluéncia e doengas da pobreza”. A
obesidade que inicialmente predominava nas classes economicas de maior renda vem
apresentando uma evolugdo temporal com predominincia nas populagdes mais pobres,

principalmente em mulheres.

MODELO DE ATENCAO EM SAUDE PARA DCNT

Por tratar-se de uma conjung¢do de fatores, torna-se importante a conscientiza¢ao de que o
quadro epidemiolégico nutricional do Brasil deve apontar para estratégias de saude publica
capazes de dar conta de um modelo de atengdo voltado para os casos de desnutricdo ¢ obesidade
na perspectiva da producdo social de doenga, integrando as conseqiiéncias e interfaces das
politicas econdmicas dentro do processo de adoecer e morrer das populacdes.

A emergéncia da obesidade e sua inser¢do nas DCNT tornam clara a necessidade de um

modelo de atengdo a satide capaz de contemplar e integrar acdes eficazes para seu controle e



prevencdo. De acordo com Lessa® “as mudancas nos padrdes epidemiologicos apontam para a
necessidade de constru¢do de novos modelos conceituais integrativos que déem conta da
complexidade dos niveis de determinagdo (...) propondo medidas que tenham efetividade na
resolucao dos problemas de satde”.

A epidemiologia nutricional na identificacdo de fatores determinantes tanto da desnutri¢@o
quanto do sobrepeso e obesidade, em diferentes populagdes, deve subsidiar o planejamento local
em saude, no ambito dos trés niveis de aten¢do em saude coletiva.

Dentre os modelos epidemiologicos de representagdo dos fatores etiologicos das doengas,
o modelo ecologico (baseado na interagdo da triade ecoldgica: agente, homem e hospedeiro,
especialmente para determinag¢do de doengas infecciosas), que ainda é bastante utilizado, parece
ndo ser suficiente para esclarecer questdes relacionadas as DCNT. O conceito do “campo da
saude” adaptado por Dever”™ para analise de politicas de satide, apesar de sujeito a criticas, vem
sendo a proposta que parece melhor se aplicar as DCNT. Este “Modelo de campo” é composto
por 4 elementos: biologia humana, estilo de vida, ambiente e organizagao do sistema de atencao a
saude. Cada um dos elementos ¢ amplamente constituido por fatores conhecidos e por outros
ainda desconhecidos, sendo que efeitos e/ou interagdes entre estes fatores determinariam a
ocorréncia, progndstico e/ou morte por DCNT".

Embora as razdes subjacentes ao fenomeno da transi¢do nutricional ainda estejam em
discussdo, parece claro que ela determina importantes padroes na forma de adoecer ¢ morrer das
populacdes. Monteiro®® acrescenta que se deve incorporar na agenda de saide publica e nas
politicas de saude do Brasil o controle e prevencdo das DCNT, enfatizando a importancia de que
acoes de educacdo em alimentacdo e nutricdo sejam estruturadas e capazes de alcangar de modo

eficaz todos os estratos economicos da populagao.



Atualmente, no Brasil questdes voltadas para prevencdo e controle da obesidade
encontram-se em seus primeiros passos. Na Politica Nacional de Alimentagdo e Nutricdo
(PNAN), a obesidade ¢ apontada como evento de controle prioritario, tendo sido publicado pelo
Ministério da Satude (MS) o Plano Nacional para promog¢ao da Alimentagao Adequada e Peso
Saudéavel, com mensagens de incentivo a habitos de vida e alimentagdo saudavel, principalmente
para promog¢do de satde. Os servigos de saude comecam a se organizar para implementar

O ~ . y . . 2
propostas e estratégias de atengfio primaria para a obesidade™.

CONSIDERACOES FINAIS

A criagdo de protocolos e condutas relacionadas a prevencdo e controle da
obesidade ¢ um grande desafio aos profissionais e servigos de saide no Brasil. A énfase em
praticas clinicas integradas ao processo de educagdo nutricional ¢ prioritaria para concretizar nao
sO 0 acesso, mas principalmente a incorporagao de habitos saudaveis de satde e alimentagdo. A
integracao da abordagem psicologica que avalie ¢ monitore o comportamento alimentar inserido
no processo de perda-ganho de peso e manutencdo™ deve também ser estimulada nas praticas
clinicas.

No nivel primario de atengdo, € preciso avangar para o planejamento ¢ implementacao de
acoes de protecdo especifica e o diagnostico precoce. Iniciativas como a restricdo de uso de
frituras na merenda escolar implementada na cidade de Florianopolis, Estado de Santa Catarina
se traduzem num caminho capaz de englobar agdes de protecao especifica no grupo de escolares.
E o monitoramento do estado nutricional a partir da antropometria em criangas ¢ um bom
exemplo de utilizagdo da escola como um espago saudavel para diagnostico precoce de

sobrepeso-obesidade infantil.



O caminho para esta estratégia exige a necessidade de atuacdo multi e interdisciplinar nos
servicos de saude, onde o processo saude/doenga seja permeado pelo olhar integrado e
sincronizado com os habitos socio-culturais das populagdes. Considerando que o aumento de
obesidade no Brasil esteja entrelagada com as politicas de desenvolvimento, ¢ fundamental
descobrir-se um caminho capaz de remodelar as praticas de saude, alimentagdo, habitos e estilos
de vida.

Os profissionais de satde precisam assumir seu papel na constru¢do de um conjunto de
atividades juntamente com os usuarios dos servigos de saude, na busca de praticas alternativas
capazes de produzirem respostas aos problemas de satde da populagdo. A dindmica social e
epidemioldgica da obesidade exige maior mobilidade e inser¢do dos nutricionistas e outros
profissionais da area na promogao de saude.

Em conjunto com os profissionais de saude ¢ importante que o usuario dos servigos de
saude re-construa o modelo de vida saudavel e incorpore mudangas de estilo de vida. Nao
desprezando as limitagdes socioeconOmicas, presentes na vida da maioria dos usuarios dos
servigos publicos de saude no Brasil, ¢ fundamental que a populacdo portadora de excesso de
peso assuma o 6nus de reestruturar suas praticas mais cotidianas de satde, empenhando-se no
aumento de seu tempo de caminhada, bem como a opg¢ao por alimentos menos ricos em gordura e
menos caloricos.

Torna-se urgente a concretizagdo de investimentos em educacdo em satde que
proporcione a descoberta de novos prazeres através de um estilo de vida mais saudavel. A
obesidade ¢ uma patologia cronica, ¢ como a maioria das DCNT de dificil tratamento,
apresentando sérias debilidades na utilizacdo de medicamentos capazes de eximir do obeso a

responsabilidade de monitorar suas praticas de saude e habitos alimentares no cotidiano.
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ARTIGO (2)
“EXCESSO DE PESO EM SERVIDORES TECNICO — ADMINISTRATIVOS DO
HU/UFSC”

INTRODUCAO

O excesso de peso, classificado como sobrepeso ou pré-obesidade e obesidade, ¢ uma
patologia de natureza multifatorial, que atualmente apresenta constante elevacdo na sua
prevaléncia ,sendo definido de maneira simplificada como o aciimulo excessivo de gordura
corporal, constituindo-se em si mesmo, fator de risco para as outras doengas cronicas nao
transmissiveis, como, Hipertensdo Arterial, Doencas Cardiacas, Diabetes Mellitus Tipos II,
Osteoartrite, Dislipidemias e certos tipos de Cancer, sendo que seu impacto ¢ menos pronunciado
na mortalidade que na morbidade'*>.

A classificacdo do sobrepeso e da obesidade ¢ feita através do indice de Massa Corporal-
IMC (definido pelo peso em Kg dividido pela altura em metros quadrados), sendo que individuos
que apresentam IMC >30 Kg/m” sdo diagnosticados com obesidade ¢ individuos que apresentam
IMC 25 — 29,9 Kg/m?” sdo diagnosticados com sobrepeso'.

Estudo recente demonstrou que a obesidade pode em média, reduzir mais de uma década
de vida de uma pessoa, sendo que para homens negros ela pode encurtar a vida em torno de 20
anos”.

A obesidade enquanto problema de saude publica de carater epidémico é um evento
recente. Na atualidade, tanto os paises desenvolvidos como os paises em desenvolvimento nao se
apresentam como unidades homogéneas para a prevaléncia de baixo peso e de excesso de peso™’.

Ao contrario, podem ser caracterizados em uma formula mista, tanto de excesso de peso quanto

de déficit nutricional’.



De acordo com Francischi® (2000), é possivel que a obesidade atinja 10% da populago de
paises desenvolvidos e que mais de um terco da populagdo norte americana apresente algum grau
de excesso de peso. Pesquisas recentes indicam que mais de 21 milhdes de homens e 23 milhdes
de mulheres residentes nos EUA sdo obesos. A prevaléncia da obesidade entre norte americanos
adultos aumentou em 74% desde 1991°.

Na maioria dos paises europeus em 10 anos, ocorreu um aumento em cerca de 10% a
40% de obesidade, com destaque para a Inglaterra que dobrou a prevaléncia entre os anos 80 ¢
90. A prevaléncia de obesidade entre homens e mulheres, que se apresentava entre 6% e 8%,
respectivamente em 1995, passou a ser de 15% para homens e 16,5% para mulheres’. Em paises
como a China e a India o aumento de 1% na prevaléncia de obesidade gera 20 milhdes de novos
casos'’.

Nos paises da América Latina e do Caribe também foi verificado um notavel aumento de
prevaléncia de excesso de peso. De acordo com o Demographic and Health Surveys (DHS)
patrocinado pela agéncia dos Estados Unidos da América para o Desenvolvimento Internacional
(AID), a prevaléncia de excesso de peso entre mulheres na faixa etaria entre 15 a 49 anos na
década de 90, na Bolivia (1994) foi de 26,2% e 7,6%, na Colombia (1995) 31,4% ¢ 9,2%, na
Guatemala (1995) 26,2% e 8%, em Honduras (1996) 23,8% ¢ 7,8% ¢ no Peru (1996) 35,5% e
9,4%, respectivamente. Em todos os paises da América Latina as prevaléncias encontradas
mostraram um aumento significativo de excesso de peso quando comparados a outros estudos
nacionais' .

No Brasil foram realizados dois inquéritos nacionais para avaliar o estado nutricional da
populacdo, sendo um em 1975 e outro em 1989. Os dados do inquérito nacional mais recente

(Pesquisa Nacional sobre Satde e Nutricdo-PNSN, 1989), apontaram cerca de 32% dos adultos



brasileiros com algum grau de excesso de peso, sendo que destes, 6,8 milhdes de individuos (8%)
foram diagnosticados com obesidade, predominando 70% no sexo feminino'?.

No periodo entre os anos de 1975 a 1989, considerando todas as faixas etarias, houve um
aumento de 100% na prevaléncia de obesidade entre os homens e 70%, entre as
mulheres'2.Comparando os dois inquéritos, Monteiro"> (1995) observou que em 1975 a obesidade
excedeu a desnutrigdo somente entre adultos de alta renda, contudo em 1989, a obesidade passou
a superar a desnutri¢cdo entre os homens de renda alta e média e entre mulheres de todos os niveis
de renda.

No Brasil, varios estudos realizados com adultos e adolescentes vém comprovando a
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(1991) num estudo realizado
em Sao Paulo encontrou 26,9% e 27,7% de sobrepeso para homens e mulheres, respectivamente
e 10,2% de obesidade para homens e 14,7% para mulheres ; Gigante''(1997) encontrou no sul do
pais 21% de obesidade e quase 40% de sobrepeso e EIl'® (1999) encontrou 6,4% de obesidade e
27,8% de sobrepeso. Apesar destes estudos terem sido realizados em épocas diferentes foram
encontrados tendéncias similares que sugerem uma inversdo nas prevaléncias de
sobrepeso/obesidade e baixo peso nas ultimas décadas.

A tendéncia de elevagdo na prevaléncia de excesso de peso vem sendo atribuida, de
acordo com Monteiro" (1995) a freqiientes e acelerados declinios de gasto energético por parte
dos individuos. Esse fendmeno parece ser uma decorréncia da elevagdo nas fungdes e ocupagdes
que exigem menor esfor¢o fisico, como por exemplo, a expansdo do setor de servicos em que
predominam ocupagdes que ndo exigem elevado gasto energético, e na redugdo da atividade
fisica associada ao lazer. Entre outros fatores, o desenvolvimento ¢ a modernizacdo do pais estao
associados a alteragdes nos padrdes de atividade fisica, além de alteragdes significativas nos
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Dessa forma, existe a necessidade de constantes estudos acerca da situacao nutricional de
populagdes em nivel local, regional e mundial, para o estabelecimento de metas de prevengao e
tratamento do excesso de peso.

Por este motivo, elaborou-se um projeto de pesquisa sobre o monitoramento das
condi¢cdes de saude dos servidores técnico-administrativos da UFSC, incluindo como proposito, a
criacdo de um banco de dados com atualizacdo periodica acerca da situagdo de saude, fatores de
risco para doengas cronicas ndo transmissiveis — DCNT e utilizagdo de servigos de saude dos
mesmos. Assim, pela magnitude do excesso de peso como fator de risco para DCNT, buscou-se:
descrever o estado nutricional, de acordo com sexo, idade, renda e escolaridade, analisar o padrao
de consumo alimentar ¢ os niveis de atividade fisica dos servidores técnico-administrativos do
HU/UFSC e comparar as prevaléncias de excesso de peso com um estudo realizado anteriormente

no local, bem como outros estudos nacionais.

METODOLOGIA
Delineamento do estudo

Trata-se de um estudo transversal.

Populagdo de estudo
Os servidores técnico- administrativos da ativa do Hospital Universitario da
Universidade Federal de Santa Catarina-UFSC perfaziam um total de 1085 no momento do
planejamento da pesquisa. Utilizando-se do célculo de amostragem aleatdria, considerando
uma freqiiéncia esperada de 15% de obesidade de acordo com literatura atualizada, precisao

de 4% e nivel de confianga de 95%, foi sorteada uma amostra de 239 funcionarios.



Acrescentando 15% de taxa de ndo resposta, obteve-se uma amostra de 275 funcionarios.

Para a utilizacdo do calculo da amostra utilizou-se o software Epi-Info 6.04%.

Avaliacdo da Situacdo Nutricional

O critério de definicdo de excesso de peso (sobrepeso e obesidade) foi elaborado a
partir do indice de massa corporal (IMC), pois 0 mesmo vem sendo considerado um bom
indicador para determinar riscos para a saude associados com o excesso de peso™.

De acordo com a classificacio da Organizacio Mundial de Saude?, foram
considerados eutroficos os individuos que apresentaram IMC entre 18,5 a 24,99 Kg/m® ,
pré-obesidade (sobrepeso) os individuos que apresentaram IMC entre 25 até 29,99 Kg/ m”
e obesidade os individuos que apresentaram IMC > 30 Kg/ m”.

A obtengdo do IMC (massa corporal) foi obtida através da afericdo de peso e altura
com a utiliza¢do de balanca eletronica digital da marca “Toledo” com carga méaxima de 150
Kg e carga minima de 1,25 Kg e divisao em 50 gramas. Os participantes foram pesados uma
unica vez e os valores registrados. Para a tomada dos dados de altura utilizou-se o
antropdmetro da balanga, cuja base mével formava um angulo de 90° com a régua de precisao
de 0,1 cm. A altura foi aferida duas vezes, sendo registrada a média das medidas. A
padronizacdo de medidas antropométricas foi realizada de acordo com a recomendacdo de
Lohman e col.**,

A coleta de dados foi realizada no periodo entre julho a outubro de 2002, em local
apropriado (Unidade Metabolica do Departamento de Nutricdo da UFSC situada no Hospital
Universitario), com a aplicagdo de questionarios padronizados e afericdo das medidas

antropométricas, por uma equipe previamente treinada de estudantes do curso de

Nutri¢ao/UFSC. A qualidade das informagdes foi constantemente examinada pelos



coordenadores da pesquisa, com acompanhamento diario da equipe no trabalho de coleta de

dados.

Definicao de variaveis
O estado nutricional dos funcionarios foi categorizado (OMS/1998) em : peso
adequado e excesso de peso, sendo o excesso de peso (pré-obesidade ou sobrepeso +
obesidade) considerado como varidvel dependente do estudo.

As variaveis independentes estudadas foram as seguintes : sexo; idade (em anos
completos); situacdo conjugal (com companheiro e sem companheiro); escolaridade (em
anos de estudo : até 7 anos, entre 8 a 11 anos ¢ > 12 anos) renda familiar mensal per capita,
em salarios minimos(considerando o valor vigente na data da pesquisa) categorizadas em : 0,7
—3sm;de 3,1 —5sm,e >5sm) ; paridade (nimero total de filhos nascidos vivos de cada
entrevistada); atividade funcional (categorizada em administrativa, 4rea da satde e em
quadros de apoio); nivel de atividade fisica (pouco ativo, moderadamente ativo e muito
ativo); heranca de obesidade (referida pelo entrevistado através da pergunta se seu pai/mae ¢
ou era gordo/gorda) ; niimero de refeicdes por dia (além do café da manha, almogo e jantar
foram consideradas como refei¢des lanches realizados durante a manha, tarde e/ou noite),
consumo alimentar ( dividido em grupos alimentares e categorizado em alto médio e baixo
de acordo com a freqiliéncia de consumo semanal : ndo consome; 1 — 3 vezes/semana; > 4

vezes/semana).



Atividade Funcional

De acordo com o tipo de ocupagdo realizada no trabalho foi construida a categorizagao
da varidvel atividade funcional. Foram considerados como setor saude as ocupagdes/profissoes
relacionadas diretamente com o atendimento de saude como médico, enfermeiro, nutricionista,
psicologo, auxiliar de enfermagem, técnico em enfermagem, farmacéutico,...); a categoria
setor administrativo foi composta pelos funcionarios que desempenhavam atividades
administrativas como (auxiliar administrativo, assistente em administracdo, técnico em
assuntos educacionais, digitador, secretario, diretor...) ¢ os funcionarios do setor de apoio
foram aqueles que exerciam fungdes nos setores de apoio hospitalar como cozinha, lavanderia,

marcenaria, Servigos gerais, manutencgao...

Nivel de atividade fisica

Os niveis de atividade fisica foram obtidos através do Questionario Internacional de
Atividade Fisica-IPAQ que foi proposto na tentativa de obten¢do de consenso em medidas da
atividade fisica internacional, com apoio da OMS 1998. O IPAQ tem o objetivo de servir
como um instrumento valido para comparacgdes dos niveis de atividade fisica entre populagdes
e em diferentes contextos culturais e sociais™ .

Neste estudo foi utilizado o IPAQ em sua versdo — 8 (versao curta — semana
tipica/usual) conforme protocolo de aplicagio™.

Uma estimativa do dispéndio energético semanal (semana tipica) foi obtida,
considerando a metodologia de calculo proposto por Kriska & Caspersen®’ (1997),

considerando a freqiiéncia e a duracdo de diferentes niveis de intensidade de atividade

(vigoroso, moderado, leve). Assim, os numeros obtidos foram multiplicados por diferentes



valores padrao, referentes ao nivel de intensidade da atividade realizada, que se denomina
MET (coeficiente de dispéndio energético, em portugués). A soma dos valores resultantes da
multiplicagdo resultou na estimativa da atividade fisica semanal de acordo com classificagao
proposta por Paffenbarger”™ (1986) que categoriza o dispéndio energético em Kcal,
classificando os niveis de atividade fisica em: a)pouco ativo: < 500 — 999 Kcal/semana;

moderadamente ativo: 1000 —2000 Kcal/semana e; ¢) muito ativo: >2000 Kcal/semana. A

categoria pouco ativo engloba também os individuos com dispéndio energético inferior a 500
Kcal/semana (sedentarios). Atividades leves, horas de sono e horas sentado ndo foram

inseridas no calculo de dispéndio energético semanal proposto pela metodologia adotada®’.

Padrdo de consumo alimentar

A andlise dos habitos alimentares tem sido feita através do sistema de Escores, os
quais vem se constituindo em uma medida-resumo das freqiiéncias de consumo de vérios
alimentos. Assim, tornou —se possivel agrupar individuos em seguimentos semelhantes e
classifica-los de acordo com critérios de risco da dieta®”. Este método de coleta de
informagdes ¢ adaptado do questionario de freqiiéncia alimentar (QFCA), o qual ao invés
de listar alimentos separadamente, coleta as freqiiéncias de grupos de alimentos™.

Este estudo elaborou um questionario de freqiiéncia de consumo alimentar semanal
baseado na proposta de Fonseca et al* (1999), porém nio houve elaboracio do Escore.
Foram escolhidos grupos de alimentos considerados como fatores de risco para o excesso
de peso e suas co-morbidades (dislipidemias, hipertensdo, diabetes mellitus e doengas
cardiovasculares, etc...) com o objetivo de conhecer o padrao de consumo alimentar dos
funcionarios HU/UFSC. Para este estudo, foram selecionados 10 grupos de alimentos: 7

grupos considerados como risco para excesso de peso ( embutidos, gorduras, frituras,



doces, adicao de acucar em liquidos, carnes vermelhas e adicdo de farinha no prato) e 3
grupos considerados como de protecao para o excesso de peso (carbohidratos complexos,
legumes e verduras e frutas)®.

O consumo semanal foi categorizado em alto (4 vezes ou mais por semana), médio
(1 — 3 vezes na semana) e baixo (ndo consome ou se consome menos de 1 vez na semana).
A andlise restringiu-se a freqliéncia de consumo (qualitativa) sem avangar em nenhum

aspecto de quantidade de alimentos consumida semanalmente (quantitativa).

Analise Estatistica

Para a criagio do banco de dados utilizou-se o software Epilnfo 6.04*. Para o
calculo do risco utilizou-se o odds ratio-OR com intervalo de 95% de confianga. O odds
ratio mede a associagdo entre fator de risco e doenca, sendo utilizado para mostrar,
quantitativamente, a forca da associagdo. E um dos principais critérios para julgar
causalidade, podendo ser calculado em qualquer tipo de estudo epidemioldgico. A
construcao dos intervalos de confianga para OR ¢ maneira muito usada de inferir a
significancia estatistica dos resultados”".

O projeto da pesquisa foi aprovado pelo Comité de Etica da Universidade Federal

de Santa Catarina.

RESULTADOS

A amostra final contou com 250 funcionarios, sendo que 25 funcionarios,
representando 9% de taxa de ndo resposta, ndo fizeram parte da pesquisa. As razdes

justificadas de ndo participac¢ao foram recusa, férias na época da coleta dos dados e motivo



de doenga (apresentacdo de atestado médico, cirurgias, etc).Dos 250 funcionarios que
participaram da pesquisa, 173 (69,2%) eram mulheres e 77 (30,8%) homens.

Analise descritiva dos resultados

De acordo com os resultados do diagndstico nutricional dos funcionarios, verificou-se:
50% de eutrofia (IMC 18,5 — 24.9 Kg/m?); 35,6% de pré-obesidade (25 — 29,9 Kg/m®) ¢
14,4% de obesidade (IMC > 30 Kg/m?). A categoria excesso de peso (IMC > 25 Kg/m?)
apresentou uma prevaléncia de 50% (125) entre os funcionarios HU/UFSC.

A tabela 1 apresenta a descri¢ao das caracteristicas geral e por sexo da amostra dos 250
servidores, sendo 77 do sexo masculino € 173 do sexo feminino, de acordo com as variaveis
socio —demograficas e variaveis relacionadas a atividade fisica e ao consumo alimentar. A
atividade funcional mais freqiiente no setor satide (médicos, enfermeiros, auxiliares de
enfermagem,) seguido do setor de apoio (cozinha, lavanderia, marcenaria, servigos gerais...) €

por ultimo as ocupacdes administrativas.



Tabela 1- Descricao geral e por sexo da amostra de servidores técnico — administrativos do

HU/UFSC, de acordo com as varidveis selecionadas e suas respectivas categorias —2003.

Varidveis Geral Homens Mulheres
Sexo
Masculino 77 (30,8%) - -
Feminino 173 (69,2%) - -
Idade
20 — 34 anos 26 (10,4%) 8 (10,4%) 18 (10,4%)
35 —45 anos 146 (58,4%) 45 (58,4%) 101 (58,4%)
> 45 anos 78 (31,2%) 24 (31,2%) 54 (31,2%)
Situagao conjugal
Sem companheiro 76 (30,4%) 17 (22,1%) 59 (34,1%)
Com companheiro 174 (69,6%) 60 (77,9%) 114 (65,9%)
Escolaridade (anos de estudo)
<7 anos 22 (8,8%) 10 (13,0%) 12 (6,9%)
8 — 11 anos 107 (42,8%) 33 (42,9%) 74 (42,8%)
> 12 anos 121 (48,4%) 34 (44,2%) 87 (50,3%)
Renda familiar mensal
0,7-3,0 sm 97 (38,8%) 29 (37,7%) 68 (39,3%)
3,1 -5,0 sm 66 (26,4%) 24 (31,2%) 42 (24,3%)
> 5 sm 87 (34,8%) 24 (31,2%) 63 (36,4%)
Paridade
Nuliparas - - 41 (23,7%)
1 — 2 filhos - - 85 (49,1%)
> 3 filhos - - 47 (27,2%)
Atividade funcional
Administrativa 31 (12,4%) 14 (18,2%) 17 (9,8%)
Area da satide 162 (64,8%) 43 (55,8%) 119 (68,8%)
Apoio 57 (22,8%) 20 (26,0%) 37 (21,4%)
Nivel de atividade fisica
Pouco ativo 76 (30,4%) 20 (26,0%) 56 (32,4%)
Moderadamente ativo 57 (22,8%) 18 (23,4%) 39 (22,5%)
Muito ativo 117 (46,8%) 39 (50,6%) 78 (45,1%)
Heranga obesidade
Nenhum 134 (53,6%) 45 (58,4%) 89 (51,4%)
Pai e/ou Mae 89 (35,6%) 23 (29,9%) 66 (38,2%)
Ambos 27 (10,8%) 09 (11,7%) 18 (10,4%)

Numero de refeicdes/dia
Até 3
Mais de 3

71 (28,4%)
179 (71,6%)

26 (33,8%)
51 (66,2%)

45 (26,0%)
128 (74,0%)




A tabela 2 apresenta o padrao de consumo alimentar dos grupos de alimentos por sexo dos
servidores técnico —administrativos do HU/UFSC — 2003. Entre as 173 mulheres as prevaléncias
de alto consumo representaram mais de 50% nos seguintes grupos de alimentos: gorduras,
carboidratos complexos, legumes e verduras e frutas. Entre os 77 homens observamos
prevaléncias de alto consumo maiores de 50% nos seguintes grupos de alimentos: gorduras,
adicdo de acucar em liquidos, carne vermelha, carboidratos complexos, legumes e verduras e
frutas. Os homens relataram um consumo mais elevado de carne vermelha ¢ de adi¢do de agtcar

em liquidos quando comparados com as mulheres.



Tabela 2-. Padrao de consumo alimentar dos grupos de alimentos referidos pelos servidores

técnico - administrativos do HU/UFSC — 2003.

Grupos de alimentos sexo Padrao De Consumo Alimentar
Alto Médio Baixo
(1 — 4 x /semana) (1 — 3 x /semana) (ndo consome)
Embutidos (lingiiica, M 11,7% 57,1% 31,2%
pa;erse’sﬁfé‘)’ha’ F 8,1% 45,1% 46,8%
Gorduras (manteiga, M 53,2% 24.7% 22,1%
margarina, creme de F 54.3% 29.5% 16.2%
leite, molhos cremosos).
Frituras (batata frita, M 16,9% 55,8% 27.3%
risoles, pastel, - F 9,2% 49,1% 41,6%
salgadinhos, carne frita,
pizza, hamburgers e
esfirra).
Doces (balas, geléias, M 20,8% 44.2% 35,1%
bombom, chocolate, = 41,6% 33,5% 24,9%
refrigerante (ndo diet),
sorvetes e bolos).
Adicao agucar (cha, M 66,2% 1,3% 32,5%
café, sucos). F 47,4% 6,9% 45,7%
Carne vermelha M 51,9% 44.2% 3,9%
F 43,4% 48,6% 8,1%
Adigao farinha ou M 19,5% 31,2% 49,4%
/farofa no prato F 12,1% 26,6% 61,3%
Carboidrato complexo M 84,4% 14,3% 1,3%
(afroz, blscoito sa%gado, F 88.4% 8.7% 2.9%
pao, macarrao, raizes e
tubérculos).
Legumes e verduras M 76,6% 18,2% 5,2%
F 84,4% 11,0% 4,6%
Frutas M 66,2% 23,4% 10,4%
F 78,0% 14,5% 7,5%*




Analise comparativa dos resultados

Entre homens e mulheres com excesso de peso, o nivel de atividade fisica muito
ativo foi predominante. O nivel pouco ativo foi mais elevado do que o nivel
moderadamente ativo entre as mulheres, entretanto os homens apresentaram niveis pouco e
moderadamente ativos semelhantes. O grafico 1 mostra a prevaléncia de excesso de peso e

os niveis de atividade fisica de acordo com o sexo.

Niveis de atividade fisica segundo sexo dos
servidores técnico - administrativos do
HU/UFSC - 2003 com excesso de peso.

E pouco ativo (500
- 999 cal/sem)

moderadamente
— | B oo 10z

mulheres homens Emuito ativo (>
2000 cal/sem)
SEXO

e

FISICA

NIVEIS DE
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A tabela 3 apresenta a prevaléncia de excesso de peso em 37 dos 77 homens
pesquisados e em 88 das 173 mulheres pesquisadas, totalizando 125 servidores, de acordo
com as varidveis selecionadas como idade, situa¢do conjugal, escolaridade, renda familiar
mensal, paridade, atividade funcional, nivel de atividade fisica, heranca de obesidade e n°
refei¢des/dia. O excesso de peso apresentou-se mais elevado em mulheres em quase todas
as categorias de variaveis analisadas. Somente na atividade funcional do setor
administrativo houve prevaléncia superior do excesso de peso em homens (54,5%) do que

em mulheres (45,5%).



Tabela 3. Prevaléncia de excesso de peso em homens e mulheres, de acordo com as varidveis

selecionadas dos servidores técnico —administrativos do HU/UFSC - 2003.

Variaveis Homens Mulheres Total
n (%) n(%)

Idade

20 — 34 anos 04 (50,0%) 04 (50,0%) 08

35 —45 anos 20 (29,9%) 47 (70,1%) 67

>4 5 anos 13 (26,0%) 37 (74,0%) 50
Situagao conjugal

Com companheiro 30 (32,2%) 63 (67,8%) 93

Sem companheiro 07 (21,9%) 25 (78,1%) 32
Escolaridade

<7 anos 05 (33,3%) 10 (66,7%) 15

8 — 11 anos 16 (28,1%) 41 (71,9%) 57

> 12 anos 16 (30,2%) 37 (69,8%) 53
Renda familiar mensal

0,7 -3,0 sm 17 (29,8%) 40 (70,2%) 57

3,1 -5,0sm 08 (33,3%) 16 (66,7%) 24

> 5 sm 12 (27,3%) 32 (72,7%) 44
Atividade funcional

Administrativa 06 (54,5%) 05 (45,5%) 11

Area da satide 24 (30,0%) 56 (70,0%) 80

Apoio 07 (20,6%) 27 (79,4%) 34
Nivel de atividade fisica

Pouco ativo 09 (25,0%) 27 (75,0%) 36

Moderadamente ativo 09 (31,0%) 20 (69,0%) 29

Muito ativo 19 (31,7%) 41 (68,3%) 60
Heranca obesidade

Nenhum 21 (31,8%) 45 (68,2%) 66

Pai e/ou Mae 11 (25,6%) 32 (74,4%) 43

Ambos 05 (31,3%) 11 (68,7%) 16
Numero de refeicdes/dia

Até 3 13 (35,1%) 24 (64,9%) 37
Mais de 3 24 (27,3%) 64 (72,7%) 88




O grafico 2 apresenta o padrdo de consumo alimentar do grupo com excesso de peso
comparado com o grupo de peso adequado. Observou-se que o grupo de servidores técnico -
administrativos com peso adequado apresentou alto consumo (4 vezes ou mais na semana) de
embutidos, frituras e carne vermelha enquanto o grupo de servidores técnico — administrativos

com excesso de peso referiram consumo alto de gorduras e farinha adicionada no prato.

Grafico 2: Padrao de consumo alimentar dos servidores técnico-
g administrativos do HU/UFSC.
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ANALISE ESTATISTICA

Variaveis socio-demograficas e o excesso de peso

Na tabela 4 observa-se que os funcionarios com idade igual ou superior a 45 anos tiveram
4,02 (OR=4,02 e IC 95% =1,42-11,67) vezes mais risco de apresentar excesso de peso do que os
funciondrios entre 20 - 34 anos. As demais varidveis ndo apresentaram risco para excesso de peso

nesta populacgdo especifica.



Tabela 4- Resultado da analise de Odds Ratio com intervalo de 95% de confianca entre as

variaveis selecionadas com todos os servidores técnico-administrativos HU/UFSC- 2003.

Varidveis Odds Ratio Intervalo com
95% de
confianca
Sexo
Masculino
Feminino 1,12 0,63-1,98
Idade
20 — 34 anos
35 —45 anos 1,91 0,73-5,14
> 45 anos 4,02 1,42-11,67

Situagao conjugal
Sem companheiro

Com companheiro 1,58 0,88 — 2,82
Escolaridade

<7 anos

8 — 11 anos 0,53 0,18-1,54

> 12 anos 0,36 0,12-1,04
Renda familiar mensal

0,7-3,0 sm

3,1 -5,0 sm 0,40 0,20 - 0,80

> 5 sm 0,72 0,38-1,34
Paridade

Nulipara

1 — 2 filhos 1,14 0,50-2,57

> 3 filhos 2,25 0,88-5,83

Atividade funcional
Quadros apoio
Area da saude 0,66 0,34-1,27
Administrativa 0,37 0,14-1,01
Nivel de atividade fisica
Muito ativo
Moderadamente ativo 0,98 0,50-1,95
Pouco ativo 0,85 0,46-1,59

Heranga obesidade

Nenhum

Pai ou mae 0,96 0,54-1,71

Ambos 1,50 0,60— 3,76
Numero de refei¢oes/dia

Mais de 3

Até 3 1,13 0,63-2,02




Na tabela 5 observa-se que as mulheres com mais de 45 anos de idade tiveram 7,62
(OR=17,62 e IC 95%= 1,95 — 35,50) vezes mais risco de desenvolver excesso de peso quando
comparadas com mulheres entre 20 a 34 anos .E as mulheres com escolaridade alta tiveram
6,76 (OR= 6,76 e IC 95%= 1,30 - 65,87) vezes mais risco para desenvolver excesso de peso
quando comparadas com mulheres de escolaridade baixa. As demais varidveis nao
apresentaram risco para excesso de peso nesta populagdo especifica.

Na tabela 5 também se observa que entre os homens nenhuma das varidveis apresentou
risco para excesso de peso. O reduzido niimero de homens da amostra (77) pode ter
comprometido a andlise estatistica entre as varidveis selecionadas e o excesso de peso no sexo

masculino (37).



Tabela 5-. Resultado da analise de Odds Ratio com intervalo de 95% de confianca entre as

varidveis selecionadas com servidores técnico administrativos HU/UFSC —2003, segundo sexo.

MULHERES HOMENS
Varidaveis Odds Ratio Intervalo com Odds Ratio Intervalo com
95% de 95% de
confianca confianca
Idade
20 — 34 anos
35 —45 anos 3,05 0,87-13,48 0,80 0,13-4,89
> 45 anos 7,62 1,95 - 35,50 1,18 0,17-7,98
Situagao conjugal
Sem companheiro
Com companheiro 1,68 0,85-3,33 1,43 0,43-4,87
Escolaridade (anos estudo)
<7 anos
8- 11 anos 1,68 0,86-3,30 0,94 0,18-4,96
> 12 anos 6,76 1,30-65,87 0,89 0,17-4,67
Renda familiar mensal
0,7-3,0 sm
3,1 -5,0 sm 0,60 0,25-1,42 0,35 0,10-1,25
> 5,0 sm 1,38 0,65-2,93 0,71 0,21-2,41
Paridade
Nulipara - -
1 — 2 filhos 1,14 0,50-2,57 - -
>3 filhos 2,25 0,88-5,83 - -
Atividade funcional
Quadros apoio
Area da saude 0,39 0,16 - 0,95 2,35 0,69-8,16
Administrativa 0,15 0,03 — 0,64 1,39 0,28-7,13
Nivel de atividade fisica
Muito ativo
Moderadamente ativo 0,95 0,41-2,20 1,05 0,30-3,71
Pouco ativo 0,84 0,40-1,77 0,86 0,25-2,90
Heranca de obesidade
Nenhum
Pai ou mae 0,92 0,46-1,83 1,05 0,34-3,22
Ambos 1,54 0,49-4,89 1,43 0,27-8,15
Numero de refei¢coes/dia
Mais de 3

Até 3 1,14 0,55-2,39 1,13 0,39 — 3,22




Variaveis de consumo alimentar e o excesso de peso:

Na tabela 6 observa-se que nenhuma das variaveis de consumo alimentar apresentou
risco para excesso de peso para esta populacdo especifica, quando analisadas como um

todo, ou seja, com os 250 funciondrios de ambos os sexos.



Tabela 6- Resultado da analise de Odds Ratio com intervalo de 95% de confianca entre as

variaveis selecionadas com todos os servidores técnico-administrativos HU/UFSC — 2003.

Varidaveis de consumo Odds Ratio Intervalo com
alimentar 95% de
confianca

Embutidos

Baixo

Médio 0,79 0,45-1,38

Alto 0,80 0,30-2,16
Gorduras

Baixo

Médio 0,88 0,39-2,00

Alto 1,16 0,56-2,40
Frituras

Baixo

Médio 0,86 0,49-1,52

Alto 0,53 0,20-1,33
Doces

Baixo

Médio 0,45 0,23-0,90

Alto 0,52 0,26-1,03
Adicao acucar

Baixo

Médio 0,13 0,01-0,67

Alto 0,66 0,38-1,14
Carne vermelha

Baixo

Médio 0,95 0,31-2,93

Alto 0,81 0,26-2,51
Adicao farinha

Baixo

Médio 1,18 0,064-2,18

Alto 1,56 0,70-3,50
CHO complexos

Alto

Médio -

Baixo 1,66 0,67-4,14
Legumes e verduras

Alto

Médio 1,14 0,52-2,54

Baixo 0,19 0,02- 0,93
Frutas

Alto

Médio 1,13 0,55-2,30

Baixo 0,60 0,22-1,65




Na tabela 7 (andlise realizada separadamente por sexo), observa-se que entre as
variaveis de consumo alimentar, somente o consumo de farinha adicionada no prato
apresentou risco para excesso de peso, além disso, somente para o sexo feminino Entre as
mulheres que relataram consumo alto de farinha ou farofa adicionada, o risco de excesso de
peso foi 4,02 (OR= 4,02 e 1C95%=1,27 —14,91) vezes maior quando comparado as mulheres

que relataram consumo baixo.



Tabela 7- Resultado da analise de Odds Ratio com intervalo de 95% de confianca entre as
variaveis selecionadas com os servidores HU/UFSC —2003, segundo sexo.

MULHERES HOMENS
Varidaveis de Odds Ratio (1C-95%) Odds Ratio (AC-95%)
consumo
alimentar
Embutidos

Baixo

Médio 0,88 0,45-1,73 0,064 0,21-1,96

Alto 0,66 0,17-2,41 1,06 0,18-6,75
Gorduras

Baixo

Médio 0,88 0,31-2,45 0,99 0,22-4,48

Alto 1,49 0,59-3,78 0,70 0,19-2,49
Frituras

Baixo

Médio 0,98 0,51-1,88 1,26 0,39-4,09

Alto 0,62 0,18-2,00 0,49 0,08-2,54
Doces

Baixo

Médio 0,39 0,16-0,96 0,56 0,18-1,75

Alto 0,41 0,17-0,96 0,80 0,19-3,29
Adicao acucar

Baixo

Médio 0,16 0,02-0,83

Alto 0,84 0,43-1,63 0,39 0,13-1,18
Carne vermelha

Baixo

Médio 0,82 0,22-2,99 2,00 0,09-24,82

Alto 0,69 0,18-2,54 1,01 0,09-24,82
Adicao farinha

Baixo

Médio 1,49 0,70-3,18 0,68 0,22-2,16

Alto 4,02 1,27 -14,91 0,40 0,09-1,63
CHO complexos

Alto

Médio 2,86 0,80-12,79 0,86 0,19-3,77

Baixo 0,69 0,06-6,24
Legumes e verduras

Alto

Médio 0,62 0,21-1,78 2,21 0,54-10,88

Baixo 0,12 0,00-0,99 0,42 0,01-5,70
Frutas

Alto

Médio 0,95 0,37-2,41 1,65 0,49-5,57

Baixo 0,26 0,05-1,09 2,20 0,38-15,48




DISCUSSAO

Considerando a metodologia adotada e o percentual de recusas e perdas, o presente estudo
foi representativo da populacao de funciondrios do HU/UFSC.

Este estudo fez parte de uma pesquisa mais ampla sobre monitoramento das condigdes de
satde dos funcionarios da UFSC, sendo que isso acabou trazendo uma limita¢do para as questdes
sobre padrdo de consumo alimentar em termos de profundidade dos aspectos analisados. A
analise foi qualitativa (restringido-se a freqiiéncia de consumo de grupos de alimentos) porque
dentro de um questiondrio tdo amplo e abrangente uma investigacdo mais detalhada de alimentos
tornaria o questionario de 100 perguntas de extensdo tal que poderia acarretar em mais recusas do
que o esperado.

Outra importante limita¢do refere-se ao tamanho da amostra para andlise estatistica. As
associagdes encontradas podem ter sido prejudicadas pelo tamanho da amostra que, foi calculada
para um estudo de prevaléncia. Foi utilizado o pardmetro de freqiiéncia esperada de 15% para a
obesidade, fato que se confirmou nos resultados encontrados com 14,4% de prevaléncia, contudo
a variavel dependente escolhida foi o excesso de peso (sobrepeso e obesidade) em fungdo do
restrito nimero de servidores com obesidade (36) e também da dificuldade de comparagdo com
outros estudos nacionais, 0s quais em sua maioria, trabalham com o excesso de peso como
variavel dependente.

Neste estudo a prevaléncia de excesso de peso apresentou-se mais elevada para ambos os
sexos com énfase para as mulheres, quando comparada a prevaléncia de excesso de peso
verificada em outro estudo realizado com a mesma populagdo em 1996°%. As prevaléncias que
eram de 29% para mulheres e 41% para homens chegaram a 50,9% e 48,1%, respectivamente. Os

resultados de excesso de peso para a regido sul na PNSN (1989)'? foram de 43% para mulheres e



34% para homens, ambos menores do que as prevaléncias encontradas neste estudo que foram de
48,1% e 50,9% para homens e mulheres respectivamente.

A associacdo de risco entre excesso de peso e aumento de idade foi constatada também
em outras pesquisas’ "~ '*** A idade apresentou risco para o excesso de peso no total da amostra e
entre mulheres (OR=4,02 ¢ IC 95% e OR=7,62 e IC 95%= 1,95 — 35, 50, respectivamente) na
faixa etaria superior a 45 anos de idade. A freqiiéncia de excesso de peso em adultos eleva-se
gradativamente com a idade até em média 54 anos, segundo registros da PNSN realizada em
19897,

Entre os funciondrios do HU/UFSC os niveis de renda familiar per capita e de
escolaridade apresentaram —se homogéneos e por isso caracterizaram um grupo que pertence a
um estrato social acima da média do pais'®. A renda e a escolaridade parecem garantir um poder
aquisitivo ¢ um acesso a informagdes que identifica este grupo como privilegiado quando
comparado a populacdo em geral. Outro estudo realizado com funcionarios de banco estatal
sugeriu analises semelhantes'™.

As mulheres com escolaridade alta apresentaram um risco 6,76 (OR= 6,76 e IC 95%=
1,30 - 65,87) vezes maior para desenvolver excesso de peso quando comparadas com
mulheres de escolaridade baixa. Estudos nacionais vem encontrando resultados opostos: o
excesso de peso vem se apresentando com clara tendéncia de se tornar muito freqiiente entre
faixas de menor renda e, por conseguinte, menor escolaridade, principalmente em mulheres .

Os niveis de atividade fisica ndo apresentaram risco para excesso de peso, sendo que
resultados semelhantes foram encontrados em outros estudos **~*.A atividade fisica é qualquer
movimento do corpo produzido pelo musculo esquelético que resulta em um incremento do gasto
energético, enquanto que o exercicio fisico também ¢ uma atividade fisica, porém, devidamente

planejada para melhorar ou manter o condicionamento fisico’>. A metodologia utilizada teve



como finalidade estimar o gasto energético semanal de atividade fisica geral sem especificar a
freqiiéncia de exercicio fisico.

Entre as variaveis de consumo alimentar, somente o consumo de farinha adicionada no
prato relatada pelas mulheres ((OR = 4,02- 1C95% 1,27 — 14,91) apresentou risco para excesso
de peso, sendo que outros estudos apresentaram achados semelhantes®® .

Os determinantes da obesidade nao sdo de facil comprovag@o em nivel populacional,
nem mesmo a hipdtese de que o consumo alimentar exacerbado tem associagao direta com o
excesso de peso. A atividade fisica pode significar um importante fator de confusdo da
associacdo entre excesso de peso e consumo alimentar, uma vez que altos consumos
energéticos significam maior dispéndio por atividade.E ainda, a tendéncia de superestimar os
niveis de atividade fisica tem sido um importante viés de informagdo verificado em estudos
populacionais, e especialmente em individuos com excesso de peso> ",

Quando analisamos o padrao de consumo alimentar entre o grupo em excesso de peso e
com peso adequado alguns questionamentos sdo levantados. Avaliando os dois padrdes citados
de acordo com as recomendacdes da Pirdimide alimentar’” encontramos o grupo com excesso de
peso, teoricamente, bem mais proximos das recomendagdes deste guia. O grupo com peso
adequado precisa de uma adequagdo maior ao padrio de consumo saudavel de acordo com a
Piramide de alimentos. Somente o consumo de gorduras e adi¢do de farinha ou farofa deveria ser
reduzido no grupo em excesso de peso, enquanto que no grupo de peso adequado seria necessario
reduzir o consumo de embutidos, frituras, gorduras, doces, carne vermelha e adi¢do de aglicar em
liquidos.

Algumas hipdteses poderiam justificar estes achados: a existéncia de um viés

importante de informacdo, pois de acordo com o que foi referido anteriormente, segundo

~ . . 33
alguns autores, populacdes em excesso de peso tendem a subestimar seu consumo alimentar



3738, ou os servidores do HU/UFSC, por compartilharem no ambiente de trabalho de

informacdes e recomendacdes sobre habitos alimentares saudaveis, podem ter sido
sugestionados nas suas respostas sobre consumo alimentar; ou ainda, como os funcionarios
nao foram indagados acerca do modo de preparacao, o que poderia estar ocorrendo também,
seria o consumo de verduras e legumes fritos, empanados e em grandes quantidades,
aumentando o valor caldrico dos mesmos e contribuindo para o excesso de peso; e por ultimo
ha possibilidade de que os servidores com excesso de peso estivessem de dieta ou restringindo
os doces e agucares ¢ aumentando o consumo de frutas, legumes e verduras na tentativa de
redugdo de peso.

No grupo com excesso de peso observou-se um consumo alimentar subestimado,
enquanto os niveis de atividade fisica parecem ter sido superestimados. Schoeller’’ (1990) ¢
Litcman **(1992) desenvolveram estudos na tentativa de analisar estas relagdes relatando achados
semelhantes. Apesar de entender a dificuldade de elaboracdo e aplica¢dao de instrumentos capazes
de avaliar com mais fidedignidade o consumo alimentar, a utilizagdo de analise de consumo
alimentar referido (qualitativo ou quantitativo) em individuos com excesso de peso € colocada em
discussao por estes autores.

No grupo peso adequado, o consumo alimentar referido parece ter se aproximado mais do
consumo real, no entanto a analise quantitativa de nutrientes e calorias ¢ fundamental para melhor
compreensdo do papel do consumo alimentar na determinagdo do excesso de peso. Os niveis de
atividade fisica parece ter sido superestimado em ambos os grupos, pois o nivel muito ativo, foi
mais prevalente entre os funcionarios em excesso de peso € com peso adequado. A literatura
cientifica estima em nivel populacional, uma prevaléncia mais elevada de nivel de atividade
pouco ativo. Segundo o Consenso Latino —Americano de Obesidade® (1999), na atualidade

encontra-se uma prevaléncia de 70% para o sedentarismo.



Por outro lado, as varidveis relacionadas com o excesso de peso podem nao estar restritas
ao padrdo de consumo alimentar. Entre outros fatores ambientais, Sawaya®' (1997) sugere que
alteragdes ontogenéticas do balanco energético dos individuos podem exercer importantes
influéncias na determinacao do peso corporal. Contudo, se a hereditariedade da obesidade nao ¢
superior a 33%, como sugere alguns estudos, deduz —se que 66% das variagdes de peso corporal
sejam de origem ambiental e neste sentido a determinacdo do sobrepeso/obesidade seria o
resultado da interacdo de fatores genéticos e ambientais™*.

Destaca-se o alto consumo de gordura e o médio consumo de frituras em ambos os sexos
do grupo com excesso de peso. Recentemente, estudos tém destacado o papel da gordura da dieta
com o excesso de peso. Ha evidéncias de que a obesidade possa relacionar-se a propor¢do de

. . . . , . 13. 4
energia proveniente especificamente das gorduras, independente do total caldrico da dieta > **

44,45.

Conclui —se que as prevaléncias de excesso de peso se apresentaram elevadas em ambos
os sexos, ¢ quando comparadas a outros estudos confirmam a magnitude do excesso de peso
(sobrepeso e obesidade) como problema de saude publica. Este estudo sugere que a analise do
padrdo de consumo alimentar ndo deve ser restrita a freqiiéncia de consumo, sendo fundamental a
investigagdo quantitativa dos alimentos consumidos, especialmente entre os individuos com
excesso de peso. A relagdo da atividade fisica com o excesso de peso requer estudos baseados em
analises ajustadas, capazes de retirar o efeito de confusdo da atividade fisica na relagdo como o

consumo alimentar e excesso de peso.
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CONCLUSAO FINAL

LIMITACOES DO ESTUDO

v A analise do consumo alimentar foi qualitativa (restringido-se a freqiiéncia de
consumo de grupos de alimentos) porque como este estudo fez parte de uma pesquisa mais
ampla sobre monitoramento das condigdes de satde dos funciondrios da UFSC dentro de um
questionario tdo abrangente, uma investigacdo mais detalhada de alimentos tornaria o

questionario de 100 perguntas alvo de mais recusas do que o esperado.

v A dificuldade de contatar com os servidores selecionados na amostra e o percentual de
perda encontrados (9%) pode ter comprometido ainda mais o tamanho da amostra. Na taxa de
ndo resposta a freqiiéncia de atestados médicos foi predominante, seguida de recusas por “ndo

agiientar mais participar de pesquisas”.

v O tamanho da amostra para realizagdo dos célculos e andlise estatistica foi uma
limitagdo do estudo. Os resultados das andlises estatisticas podem ter sido prejudicados pelo

tamanho da amostra que, foi calculada para um estudo de prevaléncia.

v Foi utilizado o parametro de freqiiéncia esperada de 15% para a obesidade, fato que se
confirmou nos resultados encontrados com 14,4% de prevaléncia; contudo a varidvel
dependente escolhida foi o excesso de peso (sobrepeso e obesidade) em funcdo do restrito
nimero de servidores com obesidade (36) e também da dificuldade de comparagdo com
outros estudos nacionais 0os quais em sua maioria trabalham com o excesso de peso como

variavel dependente.



ANALISE CRITICA

Aspectos negativos

v" O estudo apresentou dificuldades principalmente na metodologia de coleta de dados. A forma
de contato com o servidor para agendamento prévio das entrevistas nao otimizou o trabalho

de campo que foi pouco produtivo para o tempo empregado (4 meses).

Aspectos positivos

v' A produgdo de um banco de dados com outras variaveis selecionadas pelo projeto original
“Monitoramento das Condi¢oes de Saude dos Servidores —Técnico Administrativos do HU”

pode subsidiar outras dissertagdes e/ou artigos cientificos.

v' A listagem dos servidores do HU/UFS diagnosticados com de obesidade foi enviada a
Diretoria do HU com sugestdo de encaminhamento clinico — nutricional destes servidores na

propria institui¢ao.

v" O aprendizado pedagogico da execugio do trabalho de campo, com todas suas limitagdes, foi
um grande exercicio de producdo do conhecimento exatamente por ter sido dindmico e

permitir vivéncia da “capacidade de resolver problemas”.



CONSIDERACOES FINAIS

v

O estudo apresentou limitagdes proprias de um delineamento transversal, onde o desfecho
e a exposi¢ao estdo presentes simultaneamente. Neste sentido, os resultados verificados

refletiram associag¢des, mas nao relagdes causais.

O formato da dissertagdo em artigos otimiza e facilita o envio para publicagdo dos
resultados encontrados, o que ¢ extremamente positivo para a divulgacdo dos trabalhos

realizados pelos alunos do Programa de P6s-Graduagao em Saude Publica do CCS/UFSC.

A relevancia do tema abordado merece destaque na saude publica mundial e brasileira,
sendo assim, torna-se importante que mais estudos sejam realizados acerca do sobrepeso ¢
obesidade e seus determinantes com a finalidade de contribuir para a promog¢ao de saude e

protegdo especifica dos grupos de risco para DCNT.

A Politica Nacional de Alimentacdo e Nutricdo deve assumir responsabilidades na
prevencao e controle do excesso de peso no Brasil, a fim de restringir praticas comerciais
prejudiciais a saude dos individuos. Medidas no ambito de promocdo da saude precisam
avancar para acoes capazes de intervir no cotidiano das praticas de consumo alimentar como,
por exemplo, regulamentacdo sobre locais apropriados para comercializacdo de balas e

chocolates nos supermercados, limitando o “livre” acesso de criangas.



