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MELO, Silvia Pereira da Silva de Carvalho. Sobrepeso e obesidade de adultos numa area
urbana carente do nordeste brasileiro. 2017. Dissertacdo (Mestrado Académico em Salde
Publica) — Centro de Pesquisas Aggeu Magalhées, Fundacdo Oswaldo Cruz, Recife, 2017.

RESUMO

As mudancas produzidas no processo saude/doenca, sobretudo no campo da nutricéo,
corroboram para a superposicdo das caréncias nutricionais pela emergéncia pandémica do
excesso de peso (sobrepeso/obesidade). O objetivo do trabalho foi analisar a prevaléncia e
fatores associados ao excesso de peso em adultos residentes em uma area urbana de pobreza
(favela) do Recife, Nordeste do Brasil. Trata-se de um estudo transversal, com uma amostra
representativa de 644 adultos de 20 a 59 anos, a partir da pesquisa “Satde, nutricdo e servicos
assistenciais numa populacédo favelada do Recife: um estudo baseline”. Analisaram-se
possiveis associacfes do excesso de peso com fatores demograficos, socioecondmicos,
comportamentais e morbidades através de Regressdo de Poisson, considerando-se como
estatisticamente significantes aquelas com valor de p<0,05. Os resultados foram expressos por
razdo de prevaléncia e intervalo de confianca de 95%. A prevaléncia do excesso de peso foi
70,3%, sendo maior nas mulheres (72,4% versus 66,4%), com menor prevaléncia na faixa de
20-29 anos, aumentando na faixa de 30-39 anos e se mantendo nas demais. No modelo final
ajustado, as varidveis associadas significativamente ao excesso de peso foram: sexo, faixa
etaria, classe econémica, consumo de feijdo e de carnes com excesso de gordura e hipertensao
arterial sisttmica. A alta prevaléncia de excesso de peso observada é muito acima de
resultados representativos em outras areas urbanas do pais e sua associagdo com a hipertensdo
arterial sé reforca a urgéncia de priorizar como problema de salde, principalmente em areas
pobres do pais.

Palavras-chave: Sobrepeso. Obesidade. Adulto. Pobreza.



MELO, Silvia Pereira da Silva de Carvalho. Overweight and obesity in adults in
deprived urban area of northeastern brazil. 2017. Dissertation (Masters in Public Health)
— Research Center Aggeu Magalhdes, Fundacdo Oswaldo Cruz, Recife, 2017.

ABSTRACT

The changes produced in the health/disease process, especially in the field of nutrition,
corroborate the overlay of nutritional deficiencies by the pandemic emergency of excess
weight. The aim of this study was to analyze the prevalence and associated factors of the
excess of weight (overweight/obesity) in adults living in deprived urban areas (slums) of
Recife, northeastern Brazil. This is a cross-sectional study with a representative sample of 644
adult of 20 to 59 years, from the research "Health, nutrition and care services in a slum
population of Recife: A baseline study.” The associated factors of the excess of weight
analyzed were demographic, socioeconomic, behavioral and morbidities through Poisson
regression, considering p values <0.05. The results were expressed as prevalence ratio (PR)
and 95% confidence interval. The prevalence of excess of weight was 70.3%, higher in
women (72.4% versus 66.4%), with lower prevalence in the age of 20-29 years, increasing the
range of 30-39 years, and similar in other age groups. In the final adjusted model the
significant variables were gender, age, economic class, consumption of beans, meat with
excess fat and hypertension. The high prevalence of excess of weight observed is far above
the results in other urban areas of the country and its association with hypertension reinforces
the urgency to prioritize the problem in deprived areas of the country.

Key words: Overweight. Obesity. Adults. Poverty.
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1 REFERENCIAL TEORICO

1.1 Transicdes demografica, epidemioldgica e nutricional

O Brasil e diversos paises da América Latina experimentaram, nos ultimos vinte anos,
uma répida transicdo demografica, epidemioldgica e nutricional. A transi¢do demografica é
descrita por quatro fases: a pré-industrial, a industrializacdo/urbanizacdo, a maturidade
industrial e a pos-industrial. Atualmente, o pais encontra-se na terceira fase (maturidade
industrial) caracterizada por queda nas taxas de natalidade e nas taxas de mortalidade, com
consequente aumento na expectativa de vida. As transformacfes demograficas provocaram
alteracdes significativas no padrdo de morbimortalidade nas sociedades modernas, as quais
podem destacar a reducdo das mortes por doencas infecto-parasitarias € 0o aumento da
mortalidade por Doencas Cronicas Nao Transmissiveis (DCNT), tornando, assim, complexo o
quadro de salde das populacBes (PAIVA; WAINMAN, 2005). O intenso processo de
urbanizacdo, ocorrido principalmente de 1960-1980, resultante da explosdo demografica na
fase de industrializacdo/urbanizacdo, potencializou a exclusdo social, decorrente da médo de
obra que migrou da area rural para a urbana, na esperanca de melhores condicdes de trabalho
e ascensdo social, contudo, sdo estes que vivem atualmente & margem da sociedade. Em sua
maioria, essa populacdo mora nas periferias das grandes metropoles, em condi¢cdes precérias
de habitacdo, com baixos indices de escolaridade, alfabetizacdo, emprego formal, possuem
altas taxas de pobreza e violéncia e, consequentemente, estdo mais vulneraveis aos processos
de adoecimento (CAMPOS et al., 2004).

Associada ao processo de transicdo demografica ocorre a transicdo epidemioldgica,
que esta relacionada processualmente com a forma de organizacdo das sociedades, que
determina importantes transformacdes ou a substituicdo ou superacdo de um padréo
epidemiol6gico por outro, num determinado periodo de tempo. Inicialmente, podemos
identificar um “perfil arcaico” caracterizado pela permanéncia ou ainda expansdo de varias e
seculares doencas infecciosas endémicas/epidémicas, as chamadas doencas negligenciadas,
além da persisténcia de vérias parasitoses e doencas sexualmente transmissiveis. Por
conseguinte, podemos encontrar um “perfil moderno”, tipico dos paises desenvolvidos,
principalmente a partir da segunda metade do século XX, identificado pelo incremento
acentuado de DCNT (FREESE, 2006). Por fim, um novo perfil epidemiolégico pode ser
identificado ao se acoplar a antigas mazelas a algumas novas doengas e situacdes de risco a

salde num contexto de iniquidade social. Assim, este novo perfil pode ser caracterizado como
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um “perfil de desigualdades”, espelho de contradigdes seculares. E marcado pela
heterogeneidade estrutural no interior de varias sociedades, com diferenciacdo e
desigualdades acentuadas entre as diferentes classes sociais (FREESE, 2006).

No campo da nutricdo, as mudancas produzidas no processo saude/doenca apresentou
sua configuracdo mais peculiar, tipificada pela superposicdo das caréncias nutricionais globais
e especificas pela emergéncia epidémica ou pandémica do excesso de peso caracterizado pelo
sobrepeso e obesidade. Por sua natureza, magnitude e consequéncias, representa um tema
desafiador para os gestores publicos da salde e para a sociedade, sobretudo nos paises menos
desenvolvidos, na medida em que altera radicalmente o quadro de prioridades da &rea
(COSTA et al., 2014; SCHMIDT et al., 2011).

O excesso de peso corporal caracteriza-se pelo acimulo de gordura, excedendo o0s
padrdes aceitaveis de normalidade antropométrica em diferentes graus, e integrando as DCNT
(MENDES, 2012; SCHMIDT et al., 2011). Pode-se dizer que em todos os paises do mundo
as DCNT constituem o principal problema de saide publica, ou melhor, um grave problema
para todos 0s sistemas de salde publica, representando uma ameaga ndo apenas a saude,
como também ao desenvolvimento humano (GOULART, 2011). A carga dessas enfermidades
incide especialmente sobre paises com condi¢cdes econémicas mais precarias, sendo as
principais fontes da carga de doencgas no Brasil (SCHMIDT et al., 2011).

A importancia epidemiolégica do excesso de peso é sinalizada ndo apenas enquanto
doenca per si, mas também porque o risco de outras DCNT como certos tipos de cancer,
diabetes mellitus tipo 2, doencas cardiovasculares e de hipertensdo aumentam diretamente
com o grau de excesso de peso (OLIVEIRA et al., 2009). De acordo com um estudo recente,
realizado pela Agéncia Internacional de Pesquisa sobre Céancer (IARC), o excesso de peso foi
responsavel por cerca de 481 mil de todos 0s novos casos de cancer no mundo em 2012
(ARNOLD et al.,, 2015). A Organizacdo Mundial da Saude (2003a) estimou que o0
sobrepeso/obesidade responde por 58% da carga de doenca relativa ao diabetes tipo 11, 39%
da doenca hipertensiva, 21% do infarto do miocérdio. E ainda responsavel diretamente por
parcela significativa do custo do sistema de salde nos paises.

Nesse sentido, 0 excesso de peso se constitui como importante fator de risco para a
morbi-mortalidade de populacGes adultas, associando-se a 63% do total global de mortes,
sendo que desse total, 78% ocorreram em paises de média e baixa renda (GOULART, 2011).
Ademais, em 2010, estima-se que 0 excesso de peso resultou em 3,4 milhdes de mortes,
perda de 3,9% na expectativa de vida e em 3,8% de anos perdidos por incapacidade (NG et

al., 2013). Estimativas para 2020 apontam cinco milhdes de oObitos atribuidos ao excesso de
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peso (HASLAM; JAMES, 2005). Segundo um estudo recente realizado sobre as
desigualdades em salde atribuiveis ao excesso de peso na Europa, a obesidade faz uma
contributo importante para a explicacdo das desigualdades em salde e mortalidade
(HOFFMANN et al., 2015).

1.2 Prevaléncia do excesso de peso

A prevaléncia de excesso de peso € crescente em paises de baixa e meédia renda,
especialmente em ambientes urbanos (BRASIL, 2014a). A prevaléncia mundial desse
problema aumentou substancialmente nas ultimas trés décadas, de modo que, de 1980 a 2013,
0 excesso de peso, aumentou 27,5% entre os adultos em escala mundial. Em 1980, 857
milhdes de adultos estavam nestas condi¢fes enquanto que em 2013 eram 2,1 bilhdes, o que
representa quase 30% da populacdo mundial (NG et al., 2014).

Mais de 50% dos 671 milhGes de adultos obesos no mundo vivem em dez paises
(listados em ordem de nimero de individuos obesos): Estados Unidos, China, india, Rssia,
Brasil, México, Egito, Alemanha, Paquistdo e Indonésia, sendo que do total de obesos 62%
vivem em paises em desenvolvimento. Os Estados Unidos responderam por 13% das pessoas
obesas em todo 0 mundo em 2013, com a China e a india responsaveis em conjunto por 15%
(NG et al., 2014).

Estima-se que no Brasil, de acordo com a recente Pesquisa Nacional de Saude, mais da
metade da populacdo adulta brasileira encontra-se com excesso de peso (56,9%), o0 que
representa 82 milhdes de adultos (IBGE, 2015). Ja em Pernambuco, a Ill Pesquisa Estadual
de Salde e Nutricdo, realizada em 2006, com amostra representativa do Estado de
Pernambuco, observou-se uma prevaléncia de 51,5% (PINHO et al., 2011).

O problema do excesso de peso trata de um processo pandémico que extrapola
fronteiras geopoliticas, blocos econémicos, culturas e estratos sociais, com a observacdo
surpreendente de que atualmente, ao contrario do passado, sdo as camadas mais pobres dos
paises ricos ou em desenvolvimento que constituem 0s segmentos mais expostos a sua
ocorréncia (ORGANIZACAO MUNDIAL DE SAUDE, 2013).

Considerando, num recorte mais restrito e apropriado, a situacdo nutricional de
populacdes adultas faveladas no Brasil, identifica-se alguns dados, como o de Barbosa et al.
(2009), realizado em assentamentos urbanos subnormais de Maceid (Alagoas), que
encontraram uma prevaléncia de 41,2% de sobrepeso ou obesidade. Também em moradores

de favelas em S&o Paulo, Sawaya et al. (1995) observaram que 36,5% dos adultos
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apresentaram classificacdes de sobrepeso e obesidade. J& em estudo realizado com mulheres
de baixa renda do Rio de Janeiro, 56,3% estavam acima do peso (LINS et al., 2013).

1.3 Contexto do sobrepeso e obesidade na pobreza

Aglomerado subnormal é o conceito que foi incorporado pelo Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica (IBGE) para definir areas “dispostas, de forma desordenada e densa,
carente, em sua maioria, de servigos publicos essenciais” e trazendo assim a diferenca entre
areas com defini¢des de normalidade e, consequentemente, anormalidade, reafirmando-as
como zonas de excluséao (IBGE, 2010a).

Em nivel global, dos 6 bilhdes de pessoas que vivem no mundo, 1 bilhdo de pessoas
vivem em favelas (UN-HABITAT, 2003). No Brasil, cerca de 6% da populacdo brasileira
reside em aglomerados subnormais, representando quase o dobro da proporgéo encontrada em
1991 (3,1%). As Regibes Metropolitanas de S&o Paulo, do Rio de Janeiro e de Belém, estdo
entre as 20 Regides Metropolitanas brasileiras com maior numero de domicilios em
aglomerados subnormais. Em conjunto, elas abrigam 88,6% dos domicilios em aglomerados
subnormais. J& a Regido Metropolitana do Recife concentra 41% dos seus domicilios nesta
condicgéo (IBGE, 2010a).

O paradoxo entre a obesidade e pobreza foi observado pela primeira vez nos Estados
Unidos e os resultados indicaram que os estados pobres eram caracterizados por maiores taxas
de obesidade. Estados onde a proporcao de pobreza foi superior a 35% foram caracterizados
por um aumento de 145% na quantidade de obesos, em comparagcdo com 0s estados mais
ricos (ZUKIEWICZ-SOBCZAK et al., 2014). A literatura tem constatado o aumento da
obesidade em contextos de pobreza nos paises desenvolvidos e em desenvolvimento
(FINUCANE et al., 2011; MONTEIRO et al., 2004; MOORE et al.,2010; POPKIN, 2011).

A caracteristica epidemioldgica marcante do processo de transicdo nutricional da
populacdo brasileira nas Gltimas trés décadas se traduz pela mobilidade social das condicdes
socioeconémicas da populacdo, com tendéncia a reducdo do excesso de peso no quartil de
renda mais elevada e deslocamento crescente para as familias classificadas nos estratos
econémicos mais precarios (BARBOSA et al., 2009; BATISTA FILHO; RISSIN, 2003). A
realizacdo dos inquéritos nutricionais de ambito nacional ao longo das Ultimas décadas
permitiu analisar a magnitude da obesidade no Brasil, bem como mapear o comportamento da
doenga, concluindo que a obesidade global avanca na populagdo adulta brasileira e apresenta
impacto importante nos segmentos menos favorecidos (FERREIRA; MAGALHAES, 2011).
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O sobrepeso e obesidade desloca seu foco de risco para as etnias socialmente mais
desfavorecidas no Brasil, como negros e pardos, ou outros agrupamentos aproximados pela
condicdo de pobreza, como familias de estratos de renda mais baixa ou em condicdes
inadequadas de saneamento da moradia e do meio ambiente (COSTA et al., 2014). Desta
forma, a tendéncia do excesso de peso no contexto da pobreza no Brasil coloca o agravo
como tema prioritrio para 0 campo da salde publica na atualidade, desde que suas
consequéncias biologicas e sociais se tornam mais complexas e até certo ponto imprevisiveis
(BATISTA FILHO; RISSIN, 2003; COUTINHO; GENTIL; TORAL, 2008; FERREIRA et
al., 2010).

Portanto, a preocupagdo com as repercussdes do excesso de peso, que era uma
peculiaridade epidemioldgica das classes sociais mais abastadas, passa a ser representada nos
grupos menos favorecidos impondo uma reflexdo tedrica sobre sua dindmica para um
delineamento de politicas publicas mais eficazes para sua prevencdo e o controle das
enfermidades nesses segmentos (FERREIRA et al., 2010; LINS et al., 2013).

1.4 Fatores associados ao sobrepeso e obesidade

O sobrepeso e a obesidade tém causas multifatoriais e resultam de uma complexa
interacdo entre 0 meio ambiente, contextos e interagcbes sociais, questdes econdmicas,
sistemas alimentares, predisposicdo genética e comportamento humano, que demandam o
estabelecimento de acBes que atinjam desde o nivel individual ao social (SA; MOURA, 2011;
GIGANTE; MOURA; SARDINHA, 2009). Nesse sentido, ndo sdo os fatores da dieta ou 0
sedentarismo apenas que devem ser avaliados, mas as condi¢des de trabalho, moradia,
seguranca, rede de abastecimento e globalizacdo que estdo incluidos nos modelos causais
desses problemas (BRASIL, 2014a).

Dentre os diversos fatores associados ao excesso de peso, os fatores
sociodemogréaficos (sexo, idade, raca, escolaridade, renda) vém ganhando destaque, por sua
consisténcia, entretanto diferencas na prevaléncia de excesso de peso ou na especificidade
destas associagOes sinalizam para uma maior investigacdo nas diferentes regides do Brasil e
particularmente em territérios com condi¢fes socioecondmicas reconhecidamente precarias
(MORAES; HUBERTO; FREITAS, 2011).

Revisbes sistematicas sobre o tema indicam que tanto nos paises desenvolvidos como
nos paises em desenvolvimento a obesidade tende a ser mais frequente entre individuos de

menor renda, menor escolaridade e com ocupagdes de menor prestigio social (MCLAREN,
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2007; MONTEIRO; MOURA; CONDE, 2004). Estudo realizado nos Estados Unidos sobre
obesidade e status socioecondémico em adultos demonstrou que a prevaléncia de obesidade
aumentava com a diminuicdo da renda. Foi ainda observado que a prevaléncia de obesidade
em mulheres aumentava com a diminuicdo da escolaridade e que no sexo masculino ndo
havia associagdo entre o nivel de escolaridade e a prevaléncia de obesidade (OGDEN et al.,
2010). Uma pesquisa realizada na Colombia referente aos fatores socioeconémicos associados
com a obesidade revelou que a prevaléncia da obesidade foi maior em pessoas de baixa e
média renda, em comparacdo com as de alta renda. Ainda nesse estudo, foi apresentado maior
prevaléncia de obesidade entre as mulheres (19,1%) do que nos homens (11,1%) e por grupos
etarios, a frequéncia da obesidade aumentou substancialmente a partir dos 30 anos, passando
de 7,4% no grupo de 18-30 anos para 16,7% no grupo de 31 a 44 anos (CASTANO; RUEDA;
AGUIRRE, 2012).

No Brasil, a pesquisa do Sistema de Vigilancia de Fatores de Risco e Protecdo para
Doencas Cronicas por Inquérito Telefonico (VIGITEL) 2014, realizado nos 26 estados
brasileiros e no Distrito Federal, revelou que o excesso de peso foi maior entre 0 sexo
masculino (56,5%) do que feminino (49,1%) e que ndo havia diferenca nas proporcdes de
obesidade entre os sexos (17,9%). Demonstrou ainda que havia um aumento da prevaléncia
da obesidade com a idade até os 44 anos e diminuia com o aumento do nivel de escolaridade,
em ambos os sexos (BRASIL, 2015). Em estudo realizado com mulheres usuérias de uma
unidade de saude vinculada a Estratégia Saude da Familia (ESF), localizada em é&rea
socialmente desfavorecida do municipio de Sdo Paulo, foi constatado que 0 excesso de peso
aumentou estatisticamente com a idade e foi mais frequente entre mulheres com menor
escolaridade (CRISTOVAQ; SATO; FUJIMORI, 2011). Ja em Pelotas (RS), o incremento na
prevaléncia de obesidade foi associado positivamente com classe econdmica apenas no sexo
masculino (LINHARES et al., 2012).

No que se refere a raca/etnia, uma pesquisa referente ao excesso de peso nos
Estados Unidos observou tendéncia de aumento na prevaléncia do excesso de peso em um
periodo de seis anos nas mulheres mexicanas negras, que viviam nos Estados Unidos em
comparacdo as mulheres brancas. (OGDEN et al., 2006). Ja no Brasil, um estudo sobre
variacdo temporal do sobrepeso e obesidade apresentou uma tendéncia de aumento em suas
prevaléncias nas mulheres brancas e pardas, quando comparadas as de raca negra, no periodo
de 2006 a 2009. (GIGANTE et al., 2011). No Sul do Brasil, observou-se que a prevaléncia
de obesidade era mais elevada em mulheres da raga/etnia preta quando comparadas as brancas
e pardas. (LINHARES et al., 2012).
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A Organizacdo Mundial de Saude (2003b) aponta as mudancas comportamentais,
principalmente a alimentagdo inadequada e o aumento da inatividade fisica como causas
principais do rapido aumento na prevaléncia do nimero de obesos no mundo. Segundo
estudo realizado com as familias da Polonia, as populacGes pobres consomem quantidades
significativas de alimentos altamente processados, ricos em calorias mais pobres em valor
nutritivo e confirma que as pessoas mais ricas consomem mais de duas vezes mais frutas do
que as familias com rendimentos mais baixos (URAMOWSKA-SYTO; KOZLOWSKA-
WOJCIECHOWSKA, 2003).

No caso do Brasil, resultados relatados pela Pesquisa de Orcamentos Familiares
(POF), realizada nos anos de 2008-2009, evidenciaram que menos de 10% da populacdo
atingiu as recomendacGes do uso de frutas, verduras e legumes - consumo diario de cinco
porcdes. O excessivo consumo de acucar foi referido por 61% da populacdo e a prevaléncia
de consumo excessivo de gordura saturada por 82% (IBGE, 2011). Esses dados, somados a
outros estudos locais, vém caracterizando grandes percentuais de inadequacao da alimentacéo
da populacdo no pais (FIGUEIREDO; JAIME; MONTEIRO, 2008; MACIEL et al., 2012). A
desigualdade de acesso a alimentos faz com que o excesso de peso incida mais entre as familias
de classe socioeconémica baixa, visto que estes tendem a consumir alimentos pouco nutritivos e
mais caldricos em decorréncia de menor custo, bem como da falta de informacdes, decorrente de
menor escolaridade (AGUIRRE, 2000). Em estudo realizado com mulheres de baixa renda,
ndo consumir semanalmente verduras esteve associado ao sobrepeso, assim como nao realizar
alimentacdo saudavel esteve associada a obesidade (LINS et al., 2013).

Mudancas na sociedade tem contribuido para o aumento do comportamento
sedentario, que desempenha uma funcdo importante no desenvolvimento do
sobrepeso/obesidade, sendo evidenciado tal relacdo entre a ascensdo do excesso de peso e a
diminuicdo do nivel de atividade fisica pelas alteragdes na distribuicdo das ocupacdes por
setores e nos processos de trabalho com reducédo do esforco fisico ocupacional; modificacdes
nas atividades de lazer, que passaram de atividades de elevado gasto energético, como
praticas esportivas, para longos periodos perante a televisdo ou computador; e da utilizacdo
crescente de equipamentos domésticos com diminuicdo do gasto energético da atividade
(WANDERLEY; FERREIRA, 2010).

Estimativas globais indicaram que a inatividade fisica foi responsavel por 9% das
mortes prematuras no mundo em 2008 (HALLAL et al., 2012). Estudo realizado em paises
em desenvolvimento revela que o nivel de atividade fisica regular é baixa entre muitas

populacbes, mas particularmente entre as de baixo nivel socioecondmico (BHUROSY;
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JEEWON, 2014). Ferraz et al. (2013) demostraram este comportamento no Brasil,
apresentando que a préatica de atividade fisica regular ndo é um habito das familias de baixa
renda. A auséncia de pratica de atividade fisica mostrou-se associada com a obesidade em
estudo realizado no sul do Brasil (LINHARES et al., 2012). Estudo realizado com adultos de
uma universidade federal revelou que 75,9% dos individuos que apresentavam baixo nivel de
atividade fisica tinham excesso de peso (COSTA; VASCONCELOS; FONSECA, 2014).

Em relacdo a influéncia do excesso de peso sobre outras morbidades, a Organizagédo
Mundial da Saude (1997) revelou que individuos obesos apresentam pelo menos o dobro da
chance de desenvolver Diabetes Mellitus tipo 2 (DM2), dislipidemia, apnéia do sono, doenca
da vesicula, Hipertensdo Arterial Sisttmica (HAS), doenca coronariana, osteoartrite e gota.
Na Suica, 42,5% dos casos de DM2 foram atribuidos a obesidade em 2002 e por 54,7 % dos
casos na Australia, em 2004 (BEEG et al., 2008; SCHMIDT, 2005). Mokdad et al. (2003)
demonstrou em seu estudo, nos Estados Unidos, associacdo significativa entre o excesso de
peso e DM2 e HAS e ainda revelou que o risco de desenvolver estas doencas,
respectivamente, é de sete e seis vezes maior nos adultos obesos comparando-se com
individuos com peso normal. J& é consistente a associa¢do entre excesso de peso e maior
prevaléncia de DM2 e essa associa¢ao torna-se alarmante em paises como o Brasil, onde mais
da metade da populagdo adulta esta acima do peso ideal (FLOR et al., 2015).

Estudo realizado no pais com base no VIGITEL 2006, demostrou associagdo entre o
excesso de peso, dislipidemia, DM2 e HAS, revelando que a frequéncia dessas doencas nos
adultos com sobrepeso/obesidade foi mais de duas vezes maior do que naqueles com peso
normal (GIGANTE; MOURA; SARDINHA, 2009). Feijdo, Gadelha e Bezerra (2005)
revelaram em seu estudo realizado em Fortaleza (Ceara), com populacdo de baixa renda, a
relacdo entre hipertensdo com excesso de peso e observaram que a prevaléncia de HAS
aumentava significativamente com o aumento do indice de Massa Corporal (IMC), sendo
59% maior entre os individuos com sobrepeso e 149% entre 0s obesos, quando comparados

com os individuos de peso normal.
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2 JUSTIFICATIVA

A realizacdo do presente trabalho € justificada pelo excesso de peso constituir um
importante problema de salde publica no mundo, tanto pela sua magnitude, repercussdo em
diversas doencas cronicas como pela mortalidade associada. Suas prevaléncias vém
aumentando ao longo do tempo, inclusive na populacdo adulta que reside em territorios
socioecondmicos que delimitam populacdes sob condi¢des reconhecidamente precarias.
Considerando as particularidades das populagdes que residem nessas areas é fundamental
conhecer a magnitude desse problema frente uma realidade complexa, de grandes limitacGes.
Em tempo, sabe-se que o incremento progressivo do excesso de peso € resultado da
combinacdo de multiplos fatores, mas que ainda sdo escassos 0s estudos que avaliam como
estes se comportam em areas urbanas de pobreza (favela), sobretudo no Brasil, em particular
em Recife (PE).
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3 OBJETIVOS

3.1 Objetivo Geral

Analisar a prevaléncia e os fatores associados ao excesso de peso
(sobrepeso/obesidade) em adultos residentes na &rea urbana de pobreza da comunidade dos

Coelhos em Recife, Nordeste do Brasil.

3.1 Objetivos Especificos

a) Caracterizar o perfil socioeconémico, demogréafico, comportamental e de morbidades
de adultos com idade entre 20 e 59 anos;

b) Descrever o estado nutricional e a prevaléncia do sobrepeso e obesidade em adultos
com idade entre 20 e 59 anos;

c) Identificar os fatores associados ao excesso de peso (socioeconémicos, demograficos,

comportamentais e de morbidades).
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4 METODOS

4.1 Delineamento do estudo

Trata-se de um estudo transversal de carater descritivo e analitico, com base nos
dados da pesquisa “Satde, nutricdo e servigos assistenciais numa populagdo favelada do
Recife: um estudo baseline” que consiste em um inquérito proposto para estabelecer a linha
de base de um estudo de coorte, focado nos problemas de saude de interesse prioritario. Para
fins desse estudo esta pesquisa serd tratada como Pesquisa Coelhos. A pesquisa foi
desenvolvida pelo Instituto de Medicina Integral Professor Fernando Figueira (IMIP), em
parceria com a Universidade Federal de Pernambuco (UFPE) e Prefeitura da Cidade do
Recife. A coleta de dados foi de base domiciliar e ocorreu entre junho a dezembro de 2014,
numa area urbana carente, conhecida como Comunidade dos Coelhos, no bairro da Boa
Vista, municipio do Recife, capital do Estado de Pernambuco.

4.2 Amostra e Casuistica

Para a realizacdo da pesquisa Coelhos, calculou-se uma amostra para estimar a
prevaléncia do excesso de peso (sobrepeso/obesidade) em adultos maiores de 20 anos de
idade residentes na Comunidade dos Coelhos. Assim, tomou-se como referéncia um
universo de 4.381 adultos residentes na comunidade, estimado pelo Sistema de Informacéo
de Atencdo Basica (SIAB) — Recife, no ano de 2013, e considerou-se uma prevaléncia de
51,5% de excesso de peso dos adultos entre 25-60 anos na Regido Metropolitana do Recife,
Pernambuco (PINHO et al., 2012). Assumiu-se um erro de estimativa de 4,0% e um
intervalo de confianca de 95%, resultando numa amostra inicial de 527 individuos. Sobre
este valor foi aplicado um fator de correcdo de 1,5%, como ajuste do efeito de desenho
(estudo de prevaléncia) e acrescentado 10% para compensar possiveis perdas, casos de ndo
resposta ou questionarios eventualmente invalidados por inconsisténcias, obtendo-se assim
uma amostra final de 870 participantes. A amostragem foi do tipo probabilistica e os adultos
foram indicados por sorteio aleatdrio simples a partir de uma listagem numerada dos adultos
dos domicilios, com probabilidade proporcional a populacdo de 20 anos ou mais na relagédo
de um em cada quatro pessoas, sem substituicdo. Foram excluidas as gestantes, 0s

individuos com limitacdo fisica congénita ou adquirida que impossibilitasse a afericdo das
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medidas antropométricas e 0s casos com edema visivel ou transtornos psiquicos que
dificultassem a colaboracdo ou adesdo consciente para fins éticos.

Especificamente, para atender aos objetivos do presente estudo, partindo desta matriz
amostral (870 adultos), foi construido um banco de dados “ad hoc” composto por 644

adultos com idade entre 20-59 anos.

4.3 Instrumentos de medida

A pesquisa primaria aplicou seis formularios estruturados em sua coleta de dados
(formulério de registro do domicilio e aspecto da renda familiar, de registro da familia, de
criancas, de adolescentes, de adultos e de mulheres em idade fértil), dos quais o presente
estudo utilizou os dados de trés formularios (formulario dos moradores da familia, de
registro do domicilio e aspecto da renda familiar e dos adultos) contento informacGes
relativas as caracteristicas socioecondémicas, demograficas, fatores comportamentais e
morbidades (ANEXO A). Também foram aferidas medidas antropométricas, porém foram
consideradas para fins desse estudo apenas 0 peso e a estatura. Para mensuracao das medidas
de peso e estatura foram utilizadas as técnicas propostas pelo Ministério da Saide (BRASIL,
2011).

O peso foi obtido utilizando balanca digital, da marca Seca® 876, com capacidade de
até 250 Kg e escala de 100 gramas, com os individuos descal¢os, usando indumentaria
minima e sem qualquer objeto nos bolsos, nas mdos ou na cabeca. A estatura foi avaliada
através do estadidmetro portatil, marca Alturaexata, Ltda., milimetrado, com precisao de até
(Imm) em toda a sua extensdao. Os voluntarios ficaram em posicao ereta, descal¢os, com
membros superiores pendentes ao longo do corpo. As medidas antropométricas foram
realizadas por duplas de técnicos treinados e para garantir a acuracia das mensurag6es foram
aferidas em duplicatas. Quando a diferenca entre as avaliacGes excedia 0,5cm para altura e
100g para 0 peso, repetia-se a mensuragdo e anotavam-se as duas medicdes com valores
mais proximos, sendo entdo utilizada a média destas medidas.

Para as atividades de campo foram capacitados entrevistadores, antropometristas e
supervisores e realizou-se estudo piloto visando testar o instrumento de coleta e a logistica

de trabalho de campo.
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4.4 Classificagdo das variaveis

A relacdo entre o peso e altura foi obtida a partir do indice de Massa Corporal (IMC).
De acordo com as recomendacgdes da Organizacdo Mundial da Saude (1995), os adultos
foram classificados como: baixo peso (<18,5kg/m?), eutrofia (>18,5 e < 25kg/m?), sobrepeso
(>25 e <30kg/m?), obesidade (>30 kg/m?) e obesidade grave (>40 kg/m?). Para este estudo a
varidvel resposta foi representada pelo excesso de peso (Sobrepeso/obesidade),
considerando-se os adultos com IMC> 25K g/m”?.

As variaveis independentes foram representadas, de forma categérica, sendo
consideradas como variaveis:

a) demograficas: sexo (masculino e feminino), faixa etaria (20-29, 30-39, 40-49 e 50-
59 anos);

b) socioecondmicas: classe econémica, avaliada com base no critério da Associacdo
Brasileira de Empresas de Pesquisa (2014), sendo definida a partir de um sistema de
pontos que considera a posse de bens e o grau de instrucdo do chefe de familia
(B1/B2 - equivale a trés e meio a sete salarios minimos, C1/C2 — um e meio a dois
salarios minimos, D/E — um sal&rio minimo), escolaridade (analfabeto/fundamental 1
incompleto, fundamental 1 completo/ fundamental 2 incompleto, fundamental 2
completo/médio  incompleto, médio completo/superior completo/ superior
incompleto), raca/etnia (branca, preta, parda e outras), ocupacdo (ndo trabalha,
desempregado, trabalho esporadico, beneficios sociais, empregado/autbnomo e
desempregado), habitacdo - parede (tijolo/alvenaria e outros), nimero de cémodos
(>4 e <4), saneamento béasico — destino do lixo (coleta publica e outros), destino de
dejetos e abastecimento de gua (rede geral e outros);

c) comportamentais: consumo alimentar semanal — feijdo, verduras e legumes, frutas,
suco de fruta natural, refrigerante ou suco artificial, doces, troca de almogo por
lanches — sanduiches, salgados, pizza ou outros lanches (1-2 vezes na semana ou
nunca 3-4 vezes, 5-7 vezes), carnes com excesso de gordura (ndo e sim), atividade
fisica (ativo e insuficientemente ativo) e

d) morbidades — diabetes mellitus e hipertenséo arterial sistémica (ndo e sim).

O consumo alimentar foi avaliado através do questionario de consumo semanal
utilizado pelo Ministério da Saide (BRASIL, 2014b). Para determinagdo do nivel de
atividade fisica foi utilizado o Questionario Internacional de Atividade Fisica (IPAQ), em
sua versdo curta (MATSUDO et al., 2001). Este instrumento mede a frequéncia e duragéo
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das atividades fisicas moderadas, vigorosas e caminhadas realizadas na ultima semana por
pelo menos dez minutos continuos, incluindo exercicios padronizados, esportes, atividades
fisicas ocupacionais e recreacionais realizadas em casa, no tempo livre, como meio de
transporte e no lazer.

Os critérios estabelecidos pelo IPAQ referem-se a quatro categorias do nivel de
atividade fisica: muito ativo, ativo, irregularmente ativo e sedentario. Para fins de anélise,
foi realizada uma recategorizacdo destas variaveis em “suficientemente ativas” (muito ativo
+ ativo) aplicada as pessoas que referiram praticar atividade vigorosa com frequéncia maior
ou igual a trés vezes na semana por 20 minutos ou mais ou que praticavam atividade
moderada ou de caminhada com frequéncia maior ou igual a cinco vezes na semana por 30
minutos no minimo ou ainda qualquer atividade que somada fosse equivalente a uma
frequéncia maior ou igual a cinco vezes na semana e maior ou igual a 150 minutos na
semana (caminhada + atividade moderada + atividade vigorosa) e “insuficientemente ativas”
(irregularmente ativas + sedentario), as pessoas ndo enquadradas no critério supracitado.

Em relacdo as morbidades, o diagndstico de Diabetes Mellitus (DM) foi
autorreferido pelo entrevistado e para o diagnéstico da hipertensao arterial sistémica (HAS)
foi realizada a afericio da pressdo arterial, segundo procedimentos padronizados
(MALACHIAS et al., 2016). Foram efetuadas duas medidas em momentos distintos e
considerou-se como casos de HAS os adultos com pressdo arterial sistolica > 140 mmHg
e/ou de pressdo arterial diastolica > 90 mmHg ou com relato de uso prescrito de medicagéo

anti-hipertensiva.

4.5 Analise dos dados

As analises estatisticas foram processadas com o auxilio de software SPSS, versdo
20.0 (SPSS Inc., Chicago, Estados Unidos) e Stata, versdao 14.0 (Stata Corp., College
Station, Estados Unidos).

Inicialmente, realizaram-se analises descritivas para caracterizar a distribuicdo de
frequéncia das varidveis estudadas. Posteriormente, foram efetuadas andlises univariadas,
através da Regressao de Poisson simples, para evidenciar possiveis associagdes do excesso
de peso com as variaveis independentes consideradas pertinentes em relacdo ao conjunto
sobrepeso/obesidade.

As varidveis que apresentaram nesta primeira analise um valor de p<0,20 foram

preliminarmente indicadas para ingressar na etapa seguinte de ajustamento (analise
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multivariada). No modelo ajustado, foram consideradas como associagdes estatisticamente
significantes, aquelas com valor de p<0,05 obtidas através da Regressdo de Poisson
multivariada, com ajuste robusto do erro padrdo. Os resultados foram expressos por razdo de

prevaléncia (RP) e intervalo de confianca de 95% (1C95%).
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5 ASPECTOS ETICOS

A pesquisa Coelhos “Satde, nutricdo e servigos assistenciais numa populacdo
favelada do Recife: um estudo baseline”, foi aprovada pelo Comité de Etica em Seres
Humanos do Instituto de Medicina Integral Prof. Fernando Figueira (IMIP) com o nimero
do protocolo 3.201 - 12 (ANEXO B), de acordo com os requisitos da Resolucdo do
Conselho Nacional de Saude - CNS 196/96 e suas complementares, e recomendados pelo
Conselho Nacional de Pesquisas (CONEP). Tendo em vista as novas normas da CNS,
tratando da ética em pesquisa, a Resolugcdo n° 466/12, o presente estudo foi desenvolvido
respeitando todos os pardmetros bioéticos da atual Resolucdo o qual foi aprovado pelo CEP-
IMIP com o seguinte nimero do protocolo 2811 — 12 (ANEXO C).

Todos os investigados foram informados quanto a participagdo voluntaria na

pesquisa e assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (ANEXO D) .
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6 RESULTADOS

O estado nutricional da populacdo estudada é apresentado na Figura 1. As
prevaléncias do sobrepeso e da obesidade representaram, respectivamente, 35,7% e 34,6%
dos adultos. Detalha-se, ademais, que 3,4% do total de obesos da amostra tinham obesidade
grave, 0 que equivale a praticamente o dobro da frequéncia dos casos de baixo peso (1,9%).
A frequéncia conjunta do sobrepeso/obesidade, configurando o excesso de peso, foi de
70,3%.

Figura 1 - Estado nutricional de adultos (20-59 anos) de uma area urbana de pobreza (Comunidade dos
Coelhos). Recife, 2014.
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Fonte: Elaborada pela autora

A Tabela 1 apresenta as prevaléncias do excesso de peso segundo variaveis
demogréficas e socioecondmicas. O problema estudado foi predominante entre as mulheres
(72,4%), quando comparado com os homens (66,4%). Em relacdo a distribuicdo por faixa
etaria, a menor prevaléncia de excesso de peso (53,5%) foi observada no grupo de 20-29
anos, enquanto a faixa etaria de 30-39 anos apresentou a maior prevaléncia (75,7%),
estabilizando-se neste patamar para as demais faixas etarias.

No que concerne as categorias econémicas, as classes B1/B2 apresentaram a maior
prevaléncia de sobrepeso/obesidade (91,9%), representando, entretanto, apenas 5,8% da

amostra. A classe econdmica “A” nao foi incluida na analise, por ndo se encontrar pessoas
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nesta categoria. Houve uma maior prevaléncia de excesso de peso entre os adultos da
raca/etnia preta (79,7%) e, para a ocupagéo profissional, a maior frequéncia do problema foi
encontrada entre aqueles que ndo trabalhavam (79,5%). As prevaléncias do excesso de peso
de adultos foram semelhantes (em torno de 70%), independente do grau de escolaridade e
das caracteristicas da habitacdo analisadas (tipo de parede e nimero de cémodos), bem
como em relacdo as variaveis relativas ao saneamento basico (abastecimento de &gua,

destino de lixo e dos dejetos).

Tabela 1 - Prevaléncia e razdo de prevaléncia bruta do excesso de peso de adultos (20-59 anos) em uma area
urbana de pobreza (Comunidade dos Coelhos), segundo varidveis demograficas e socioecondmicas. Recife,
2014.

(Continua)
Variaveis Amostra Excesso de RP bruta p
peso
n % n % (1C 95%)
Demogréficas
Sexo 644 0,120
Masculino 220 342 146 664 1,0
Feminino 424 658 307 72,4 1,04(0,99-1,08)
Faixa etéria (anos) 644 <0,001
20-29 127 19,7 68 53,5 1,0
30-39 177 27,5 134 75,7 1,14 (1,07-1,22)
40-49 172 26,7 128 74,4 1,14(1,06-1,22)
50-59 168 26,1 123 73,2 1,13(1,06-1,21)
Socioecondmicas
Classe econémica 644 <0,001
D/E (1 SM*) 227 352 144 634 1,0
Cl1/C2 (1% -2 SM) 380 59,0 275 72,4 1,06(1,01-1,10)
B1/ B2 (3% - 7 SM) 37 58 34 919 1,17(1,10-1,25)
Escolaridade 633* 0,828
Analfabeto/Fundamental 1~ 132 20,8 89 674 1,0
incompleto
Fundamental 1completo/ 139 22,0 101 72,7 1,03(0,97-1,10)
fundamental 2 incompleto
Fundamental 2 completo/ 133 21,0 93 69,9 1,01(0,95-1,08)
médio incompleto
Médio completo/ superior 229 3,2 161 70,3 1,02(0,96-1,08)
incompleto/superior
completo
Raca/etnia 641* 0,053
Parda e outras 443 69,1 301 679 1,0
Branca 119 18,6 86 72,3 1,03(0,97-1,08)

Preta 79 123 63 797 1,07(1,01-1,13)
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Tabela 1 - Prevaléncia e razdo de prevaléncia bruta do excesso de peso de adultos (20-59 anos) em uma area
urbana de pobreza (Comunidade dos Coelhos), segundo variaveis demograficas e socioeconémicas. Recife,
2014,

(Conclusdo)

Variaveis Amostra Excesso de RP bruta p
peso
n % n % (1C 95%)
Ocupacéao 642* 0,192
Trabalho esporadico® 115 17,9 76 66,1 1,0
N4o trabalha® 83 129 66 795 1,20(1,01-1,43)
Desempregado® 110 17,1 74 67,3 1,02(0,85-1,22)
Beneficios Sociais® 32 5,0 23 719 1,09 (0,84-1,40)
Empregado/Autdbnomo 302 47,0 212 70,2 1,06 (0,91-1,23)
Habitacao
Parede 644 0,913
Tijolo/alvenaria 531 825 3714 704 1,0
Outros 113 17,5 79 69,9 1,00 (0,94-1,06)
NUmero de cbmodos 644 0,122
>4 327 50,1 239 731 1,0
<4 317 49,2 214 67,5 0,97(0,93-1,01)
Saneamento Basico
Destino do lixo 644 0,773
Coleta publica 580 90,1 409 70,5 1,0
Outros 64 9,9 44 68,8 0,99 (0,92-1,06)
Destino dos dejetos 644 0,572
Rede geral 316 49,1 219 69,3 1,0
Outros 328 50,9 234 71,3 1,01(0,97-1,06)
Abastecimento de 4gua 643* 0,152
Rede geral 601 93,5 427 71,0 1,0
Outros 42 6,5 25 595 0,93(0,85-1,03)

Fonte: Elaborada pela autora

Nota: RP: Razdo de prevaléncia 1C95%: Intervalo de Confianca = 95% * SM: saldrio minimo. **As
diferengas de valores amostrais em algumas variaveis se devem as perdas de observagdes, por conta de
guestionarios incompletos e/ou por inconsisténcia de dados.

Legenda: a: trabalho esporadico/biscateiro/ambulante b: Nunca trabalhou e donas de casa c: Ja trabalhou,
mas estava desempregado ha 30 dias ou mais d: aposentado, pensionista, beneficios provisérios.

Como pode ser observado na Tabela 2, verificou-se que os adultos que consumiam
feijdo com mais frequéncia (cinco ou mais vezes na semana), apresentavam menor
prevaléncia de excesso de peso (67,7%). J& em relagdo ao consumo de verduras, legumes e
frutas, a menor prevaléncia foi encontrada entre aqueles que 0s consumiam com menos
frequéncia (1-2 vezes na semana ou nunca), 0 que corresponde a cerca de 68%. As
prevaléncias do sobrepeso/obesidade eram semelhantes em relacdo ao consumo mais ou

menos frequente de refrigerantes ou suco artificiais e/ou doces (em torno de 70%). No que



29

se refere ao consumo de carnes com excesso de gordura, a prevaléncia foi de 74,5%. Quanto

a pratica de atividade fisica, as prevaléncias de excesso de peso foram praticamente as

mesmas para os adultos “suficientemente ativos” (70,2%) e “insuficientemente ativos”

(71,0%). Entre os diabéticos e hipertensos as prevaléncias de sobrepeso/obesidade oscilaram

entre 83% e 85%.

Tabela 2 - Prevaléncia e razdo de prevaléncia bruta do excesso de peso de adultos (20-59 anos) numa area
urbana carente (Comunidade dos Coelhos), segundo variaveis comportamentais e morbidades. Recife, 2014.

(Continua)
Variaveis Amostra Excesso de RP bruta p
peso
n % n % IC 95%
Comportamentais
Consumo alimentar semanal
Feijao 644 0,079
5-7 vezes 436 67,7 295 67,7 1,0
3-4 vezes 106 165 81 76,4 1,06 (1,00-1,11)
1-2 vezes ou nunca 102 158 77 755 1,05(0,99-1,11)
Verduras e legumes 644 0,458
5-7 vezes 279 429 199 72,1 1,0
3-4 vezes 119 185 86 72,3 1,00 (0,95-1,06)
1-2 vezes ou nunca 249 38,7 168 675 0,97 (0,93-1,02)
Frutas 644 0,387
5-7 vezes 200 31,1 142 710 1,0
3-4 vezes 147 22,8 109 74,1 1,02 (0,96-1,08)
1-2 vezes ou nunca 297 46,1 202 68,0 0,98 (0,94-1,03)
Suco de fruta natural 644 0,234
5-7 vezes 215 334 144 67,0 1,0
3-4 vezes 123 191 84 68,3 1,01(0,95-1,17)
1-2 vezes ou nunca 306 475 225 735 1,04(0,99-1,09)
Refrigerante ou suco 644 0,320
artificial
1-2 vezes ou nunca 360 559 260 722 1,0
3-4 vezes 82 12,7 52 63,4 0,95(0,89-1,02)
5-7 vezes 202 31,4 141 698 0,99 (0,94-1,03)
Doces 644 0,214
1-2 vezes ou nunca 445 69,1 319 717 1,0
3-4 vezes 80 124 49 61,2 0,94(0,88-1,01)
5-7 vezes 119 185 8 71,4 1,00(0,95-1,05)
Trocar almogo por lanches 644 0,581
1-2 vezes ou nunca 611 949 429 70,2 1,0
3-4 vezes 22 3,4 15 68,2 0,99 (0,88-1,11)
5-7 vezes 11 1,7 9 818 1,07(0,94-1,21)
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Tabela 2 - Prevaléncia e razdo de prevaléncia bruta do excesso de peso de adultos (20-59 anos) numa area
urbana carente (Comunidade dos Coelhos), segundo varidveis comportamentais e morbidades. Recife, 2014.
(Concluséo)

Variaveis Amostra Excesso de RP bruta p
peso

n % n % IC 95%
Carnes com excesso de 644 0,104
gordura
Nao 440 68,3 301 684 1,0
Sim 204 31,7 152 745 1,04 (0,99-1,08)
Atividade fisica 644 0,844
Suficientemente ativo 506 785 355 70,2 1,0
Insuficientemente ativo 138 21,4 98 71,0 1,01 (0,96-1,06)
Morbidades
Diabetes mellitus 644 0,003
Nao 602 935 417 69,3 1,0
Sim 42 6,5 36 857 1,10(1,03-1,17)
Hipertenséo arterial 631* <0,001
sistémica
Nao 401 62,3 222 628 1,0
Sim 230 37,7 193 839 1,13(1,09-1,17)

Fonte: Elaborada pela autora

Nota: RP: Razdo de prevaléncia IC95%: Intervalo de Confianga = 95% *As diferencas de valores amostrais em
algumas varidveis se devem as perdas de observacdes, por conta de questionarios incompletos e/ou por
inconsisténcia de dados.

Nas analises univariadas as variaveis que ingressaram na etapa de ajustamento
(p<0,20) foram: sexo, faixa etaria, classe econdmica, raca/etnia, ocupacdo, numero de
cdmodos, abastecimento de agua (Tabela 1), consumo semanal de feijdo, consumo de carne
com excesso de gordura, HAS e DM (Tabela 2). Submetidas a uma analise multivariada
(Tabela 3), demonstrou-se que as variaveis: sexo, faixa etéria, classe econdémica, consumo
semanal de feijdo, consumo de carnes com excesso de gordura e HAS mantiveram-se

estatisticamente significantes (p<0,05).

Tabela 3 - Andlise ajustada do excesso de peso de adultos (20-59 anos) numa area urbana carente
(Comunidade dos Coelhos). Recife, 2014.

(Continua)
Variaveis RP ajustada IC 95% P
Sexo 0,029
Masculino - -
Feminino 1,06 1,01-1,10
Faixa etaria (anos) <0,001
20-29 - -
30-39 1,14 1,07-1,21
40-49 1,12 1,05-1,20

50-59 1,08 1,01-1,16
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Tabela 3 - Analise ajustada do excesso de peso de adultos (20-59 anos) numa area urbana carente
(Comunidade dos Coelhos). Recife, 2014.
(Concluséo)

Variaveis RP ajustada IC 95% P
Classe econémica <0,001
D/E (1 SM*) - -

C1/C2 (1¥2- 2 SM) 1,06 1,01-1,11

B1/ B2 (3% - 7 SM) 1,18 1,12-1,26

Raca/etnia 0.263
Parda e outras - -

Branca 1,05 0,92-1,18

Preta 1,11 0,98-1,26

Ocupacéao 0,228
Trabalho esporadico® 1.17 0,98-1,38

N&o trabalha” 1.04 0,86-1,24
Desempregado® 0,99 0,77-1,27

Beneficios Sociais® 1,00 0,85-1,16
Empregado/Autdbnomo

NUmero de cbmodos 0,709
>4 - -

<4 0,98 0,88-1,09
Abastecimento de agua 0,200
Rede geral -

Outros 0,85 0,66-1,09

Consumo semanal de feijao 0,030
5-7 vezes - -

3-4 vezes 1,06 1,01-1,12

1-2 vezes ou nunca 1,05 1,00-1,10

Carnes com excesso de gordura 0,024
N&o - -

Sim 1,05 1,01-1,09

Diabetes mellitus 0,080
Né&o - -

Sim 0,88 0,77-1,01

Hipertensdo arterial sistémica <0,001
N&o - -

Sim 1,12 1,08-1,17

Fonte: Elaborada pela autora

Nota: RP: Razdo de prevaléncia IC95%: Intervalo de Confianga = 95% * SM: salario minimo.

Legenda: a: trabalho esporadico/biscateiro/ambulante b: Nunca trabalhou e donas de casa c: Ja trabalhou,
mas estava desempregado ha 30 dias ou mais d: aposentado, pensionista, beneficios provisorios.
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7 DISCUSSAO

As populacdes residentes em areas urbanas carentes (favelas tradicionais ou
“aglomerados urbanos subnormais”, segundo a nova nomenclatura do IBGE) representam
cerca de 11 milhdes de habitantes no Brasil (IBGE, 2010a). No entanto, apesar de sua
importancia demografica, econdmica, social e cultural, a escassez de estudos
epidemioldgicos em espacos territoriais de acentuada pobreza das grandes cidades
representa uma atitude de possivel desinteresse dos pesquisadores e instituicdes que
deveriam ser mobilizados para a questdo do processo satde/doenca em espacos urbanos de
elevada vulnerabilidade social, como é o caso tipico das favelas. Essa omisséo se torna mais
evidente quando se trata de problemas nutricionais, que por sua natureza, devem demandar
um gquestionamento basico dos estudiosos, autoridades e profissionais de saude e setores
sociais correlatos face ao cenario epidemioldgico que prevalece no mundo do século XXI. A
proposito, trata-se de uma questdo que as Nagbes Unidas, a partir de 2012, estdo colocando
como reconhecida e urgente prioridade de saude internacional (UNICEF, 2012).

Constituindo um universo a parte, os aglomerados urbanos subnormais sdo
tipicamente concebidos como um mundo diferente, com seu modus vivendi peculiar. Em
comum, a percepcao impressionista é que sdo comunidades pobres, com um espaco de
trabalho instavel, baixa renda individual e familiar, ocupac¢des informais, moradias
insalubres, ruas sem alinhamento, condicdes precarias de saneamento, falta ou insuficiéncia
de servicos de saude, de educacdo e de seguranca publica. Nesta configuracdo, como seria o
estado nutricional da populacdo num cenario urbano tipico de grandes restricGes de bens e
servicos? Ademais, considerando as rapidas mudancas que caracterizam a transicao
epidemioldgica das ultimas trés ou quatros décadas no Brasil e na grande maioria dos paises,
0 que aguardar do perfil nutricional dessas populaces?

Diante destas interrogacdes, os resultados deste artigo se tornam, de certa forma,
inovadores e até surpreendentes. De fato, a elevada prevaléncia de sobrepeso/obesidade
compondo o conjunto “excesso de peso”, seria inusitado num ambiente urbano de marcante
pobreza e onde até ha alguns anos, a previsao seria de frequéncias elevadas de déficits
ponderais (COSTA et al., 2014). Contrariando esta expectativa, Ferreira e Magalh&es (2005),
consideram que a obesidade no contexto da pobreza nada tem de contraditério, integrando a

dindmica social e adquirindo contornos proprios em cada segmento social.
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Na realidade, ha falta de inquéritos com definicGes amostrais claras e procedimentos
comparaveis de coleta de dados, o estudo mais atual que pode ser tomado como referencial
para 0 nosso, seria o trabalho de Barbosa et al. (2009), numa amostra de 3.214 adultos de
areas urbanas carentes de Macei0, Estado de Alagoas. Nesta pesquisa revelou-se que 41,2%
dos adultos se classificavam na categoria de sobrepeso ou obesidade, enquanto em nosso
estudo foi encontrada uma prevaléncia de 70,3%, bem acima, inclusive, do valor encontrado
na populacdo urbana de Pernambuco em 2006, 51,5% (UNIVERSIDADE FEDERAL DE
PERNAMBUCO, 2012) e do Brasil em 2013, 56,9% (IBGE, 2015). Um estudo mais antigo
e provavelmente pioneiro nessas areas, realizado em Séo Paulo, encontrou 36,5% de excesso
de peso em adultos de 535 familias residentes em areas carentes (SAWAYA et al., 1995), o
que corresponde praticamente a metade da prevaléncia detectada no presente estudo.

A prevaléncia bem mais elevada obtida em nossa avaliacdo poderia resultar de trés
possiveis interpretacdes: A primeira versdo seria que como 0 excesso de peso representa
uma epidemia rapidamente progressiva no Brasil, é admissivel que uma diferenca marcante
dentro de cinco anos possa resultar do préprio ritmo acelerado de aumento do problema. A
segunda versao aceitaria que a situacdo dos adultos da area analisada possa ser efetivamente
bem distinta da encontrada em Maceid, numa amostra maior e distribuida em diversas areas
faveladas. Uma terceira conjectura seria que as populac6es faveladas passam a reproduzir e
a até mesmo exceder um padrdo generalizado para todo o pais, como parte da
“homogeneizacdo epidemioldgica” expressa como o cendrio mais atualizado do estado
nutricional da populagdo brasileira. Esta pode representar a interpretacdo mais consistente,
embora sem o0 apoio de dados sequenciais, atualizados e representativos sobre populacdes
residentes nessas areas urbanas carentes.

A situacdo revela um quadro preocupante, desde que a prevaléncia de obesidade
(34,6%) excede a condicdo de eutrofia (27,8%), sendo sua forma grave (3,4%) quase duas
vezes maior que o baixo peso (1,9%). E oportuno ressaltar que pesquisas em outras
localidades urbanas no Brasil ndo sdo apropriadamente comparaveis com a nossa, em razao
de limitacbes amostrais, tipo de descricdo, diversidade metodoldgica e até diferencas de
conceitos e enfoques, como o que seriam “populacdes urbanas pobres” ou “em condi¢des de
baixa renda”, ou ainda abordagens qualitativas. Nesse sentido, podem ser citados o estudo
realizado em Curitiba (PR) com beneficiarios do Programa Bolsa Familia, observando-se
que 55,4% dos adultos tinham sobrepeso/obesidade (LIMA; RABITO; DIAS, 2011) e o de
Lins et al. (2013) com mulheres de baixa renda de Duque de Caxias (RJ), com prevaléncia

de 58,3% de excesso de peso. Em familias pobres integrantes do Programa Comunidade



34

Solidéria do Governo Federal, Marinho et al. (2003) descreveram uma prevaléncia de 42,6%
de sobrepeso/obesidade em adultos. Na Rocinha (RJ), considerada como a maior favela do
pais, um estudo qualitativo observou que o sobrepeso e a obesidade expressariam novos
contornos da pobreza urbana e da exclusdo social (FERREIRA; MAGALHAES, 2005).

Em nivel internacional, é pertinente considerar que a condicdo do excesso de peso
em populagdes adultas pobres aparece em estudos realizados nos Estados Unidos (EUA),
com uma ocorréncia de 78% em hispanicos americanos de baixa renda (SMITH et al., 2016).
Numa avaliacdo de 46 paises mulgumanos de alta, média e baixa renda, dos quais 12 deles
eram de baixa renda, o Afeganistdo, um dos paises mais pobres do mundo, apresentou uma
prevaléncia de 69,3% de adultos com excesso de peso (KAHAN, 2015). Em populagdes
predominantemente pobres no Egito foram encontradas prevaléncias de 73,4% (MOWAFI et
al., 2014), praticamente idénticas a encontrada na Comunidade dos Coelhos. Nesse sentido,
Popkin e Slining (POPKIN; SLINING, 2013) em estudo sobre a dindmica do excesso de
peso em paises de média e baixa renda, revelaram crescente mudanga “para a direita da
curva de Gauss” na distribui¢do do IMC, com tendéncia de aumento desproporcional entre
aqueles que estdo mudando de sobrepeso para a categoria de obesos e de obesos para niveis
ainda mais altos de IMC.

Na pesquisa aqui relatada encontrou-se que a prevaléncia de sobrepeso/obesidade no
sexo feminino foi maior do que no sexo masculino, com diferenca estatisticamente
significante. Essa diferenca pode ser explicada pelo fato das mulheres possuirem processos
fisiolégicos que contribuem para o maior armazenamento de gordura, provavelmente por
questdes reprodutivas e hormonais (CORREIA et al., 2011). No Brasil, Barbosa et al. (2009)
analisando o problema em &reas carentes urbanas de Macei0, identificaram que 46,2% das
mulheres e 32,6% de homens tinham excesso de peso, corroborando também com Marinho
et al. (2003), ao estudar adultos pobres de Sdo Paulo, que observaram o excesso de peso em
54,5% das mulheres e 30,7% dos homens. Nos 39 anos decorridos de 1974-1975 a 2013, os
inquéritos populacionais brasileiros revelaram que a prevaléncia de sobrepeso em adultos
aumentou trés vezes no sexo masculino (de 18,5% para 57,3%) e em mais de duas vezes no
sexo feminino (de 28,7% para 59,8%). No mesmo periodo, a obesidade elevou-se mais de
seis vezes para homens adultos, passando de 2,8% para 17,5%) e em mais de trés vezes para
mulheres passando de 8,0% para 25,2% (IBGE, 2010B, 2015). Em nivel internacional,
Ettarh et al. (2013), em avaliacdo de adultos moradores de favelas em Nairobi (Quénia) e
Adeniyi et al. (2015) em pesquisa sobre determinantes da obesidade realizada em populacéo

rural da Africa do Sul, encontraram resultados semelhantes aos nossos.
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Na comunidade dos Coelhos, observou-se associagdo estatisticamente significante
entre o sobrepeso/obesidade e a faixa etéria (p<0,001), ressaltando-se uma maior prevaléncia
entre os adultos de 30 a 39 anos, estabilizando-se nas demais faixas etarias. No Brasil, Lima
et al. (2011) analisando o estado nutricional de beneficiarios do Programa Bolsa Familia e
Lins et al. (2013) também encontraram associa¢do entre o problema e a faixa etéria, que
evidenciaram uma maior prevaléncia do problema entre os adultos com idade igual ou acima
de 40 anos e a faixa de 50-59 anos, respectivamente. Silva et al. (2015), em estudo com
adultos de baixa renda do distrito de Kalutara na Asia, encontraram uma maior prevaléncia
de sobrepeso a partir dos 40 anos, com reducdo a partir dos 50 anos. E provavel que as
diferengas de ecossistemas de vida proprios para cada populacdo de baixa renda possam
justificar esses desencontros de resultados.

Foram encontradas as maiores prevaléncias do problema investigado nas classes
mais elevadas B1/B2. Contudo, esta representa apenas 5,8% da amostra. O risco de excesso
de peso foi 1,18 vezes maior, quando comparado a categoria mais pobre (D/E). Linhares et
al. (2012), em Pelotas (RS), também observaram uma maior frequéncia de obesidade nas
classes mais altas (A/B), diferindo de Vasconcelos et al. (2012) no Ceara, em estudo com
populacdo assistida na Estratégia de Salde da Familia, que encontraram uma maior
prevaléncia de excesso de peso nas classes mais pobres (D/E). Ja& Castafio et al. (2012),
estudando populagdo pobre na Colémbia, observaram associacao entre a obesidade e nivel
socioeconémico dos adultos e concluiram que o estrato de renda baixo apresentava uma
chance maior de obesidade em comparacdo aos estratos médio e alto (OR 2,26; 1C95%:
1,64-3,10).

Quanto a escolaridade, ndo foi constatada associacdo com 0 excesso de peso dos
adultos, corroborando com Sarturi et al. (2010), num municipio de pequeno porte no Rio
Grande do Sul. Entretanto, a importancia da associacdo da escolaridade com o excesso de
peso é ressaltada no estudo de Barbosa et al. (2009) em éreas urbanas carentes de Macei6 e
de Moraes et al. (2011) em Ribeirdo Preto (SP). Em nivel internacional, He et al. (2014),
também encontraram essa associacdo, com adultos de baixa renda em area rural da China.

Sob o aspecto conceitual, sem sombra de duvida, o consumo alimentar ao lado da
atividade fisica € um quesito de suma importancia na determinacdo do excesso de peso
corporal. No entanto, dos varios itens que classificam os alimentos em fatores de protecéo
ou categoria de risco, alguns resultados se mostraram paradoxais, onde a maior prevaléncia
do desfecho foi encontrada entre os adultos que consumiam com maior frequéncia alimentos

considerados de protecdo (frutas, verduras e legumes). Um possivel viés para essa relagdo
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seria a falsidade intencional, que ocorre quando os individuos tendem a relatar habitos
saudaveis quando na realidade ndo o fazem, bem como o viés de causalidade reversa, tipico
de estudos transversais, e acontece quando os individuos com excesso de peso ou outras
doencas crénicas, como HAS e DM tendem a modificar o consumo alimentar inadequado
por um padrdo alimentar saudavel. Essas tendéncias sdo frequentemente observadas em
estudos populacionais sobre consumo alimentar em individuos com excesso de peso
(ANDRADE, 2015; AVELINO et al., 2014; LINS et al., 2013). Ainda nesse sentido, ja €
reconhecido que erros sdo inerentes a qualquer método de avaliacdo dietética, inclusive nos
métodos semi-quantitaivos, como o que foi usado neste estudo, com base no VIGITEL e que
nenhuma medida pode expressar o verdadeiro consumo dietético (CRISPIM; SILVA;
RIBEIRO, 2003).

No pais, as modificacbes do consumo alimentar da populacdo puderam ser
percebidas ao analisar os dados dos alimentos basicos e tradicionais na dieta do brasileiro,
como arroz, feijdo e farinha de mandioca; observou-se que esses alimentos perderam
importancia nos dias atuais, enquanto cresce a participacdo relativa de alimentos
processados e ultraprocessados, ricos em gordura e agucares como embutidos, biscoitos,
refrigerantes e refei¢cdes prontas (IBGE 2011). Neste estudo, 0 comportamento de consumir
carne com excesso de gordura e consumir feijao com menos frequéncia durante a semana se
mostraram associados estatisticamente com o0 excesso de peso. Esses achados, contudo, ndo
foram constatados por Andrade et al. (2015), em estudo realizado em dois bairros com as
maiores desigualdades intraurbanas de Belo Horizonte (MG). Ademais, ndo foram
observadas associacfes entre o problema e as demais variaveis de consumo alimentar. Num
nivel mais genérico, a Organizacdo Mundial de Saide (2007) admite que o consumo de
refrigerantes e uma baixa disponibilidade de legumes, verduras e frutas seriam preditivos de
um padrdo de estilo de vida associados a obesidade em grupos de baixo status
socioecondmico, potencializando os fatores dietéticos de risco para obesidade. E razoavel
considerar que familias de baixa renda escolham alimentos de baixo custo com alta
densidade calorica. Estudo realizado com familias da Pol6nia demonstrou que as pessoas de
maior classe econdmica consomem mais de duas vezes mais frutas do que as familias de
classe baixa (URAMOWSKA-SYTO; KOZLOWSKA-WOJCIECHOWSKA, 2003).
Admite-se ainda o efeito de adaptacbes metabdlicas em casos de longos e recorrentes
periodos de restri¢cdo alimentar, incluindo o periodo intrauterino, estas adaptagdes envolve a
economia de energia corporal, aumentando dessa forma o risco de excesso de peso
(BRASIL, 2014c).



37

N&o se evidenciou associacdo entre o nivel de atividade fisica e a prevaléncia de
excesso de peso, diferente de Lins et al. (2013), que em seu estudo observou que realizar
atividade fisica de lazer e tarefas domésticas na categoria leve se mostrou como fator de
protecdo contra o sobrepeso. No caso da comunidade dos Coelhos, a coexisténcia de 70,2%
de individuos suficientemente ativos e de aproximadamente 70% de sobrepeso/obesidade,
sdo resultados aparentemente conflitivos, achado semelhante também foi observado por
Pinho et al. (2011). A elevada prevaléncia de adultos ativos pode ser justificada pelo fato da
mensuracdo da atividade fisica ter sido realizada por um instrumento que considera as
atividades desenvolvidas no lazer, deslocamento, em atividades domésticas e ocupacionais,
ficando a impresséo de que a aplicacdo do IPAC, versdo curta (MATSUDO et al., 2001) ndo
apresenta a acuracia que seria desejavel. Contudo, ndo cabe neste estudo esclarecer esta
duvida metodologica.

Segundo Bhurosy e Jeewon (2014), o nivel de atividade fisica regular nos paises em
desenvolvimento é baixo entre muitas populag@es, particularmente entre os estratos de baixo
nivel socioeconémico. A proposito do sedentarismo em areas de pobreza urbana, Ferreira e
Magalhées (2011) referem a falta de locais publicos, a dificuldade de locomocdo por conta
de irregularidades fisicas das ruas e precérias condi¢cdes de saneamento, além da prépria
inseguranca publica como fatores que dificultariam a prética regular de exercicios fisicos
aos grupos mais desfavorecidos, representando assim um contexto de risco para 0 excesso
de peso.

Como se esperava, a hipertensdo arterial sistémica (HAS) se apresentou associada ao
sobrepeso/obesidade (CORREIRA et al., 2011; FEIJAO et al., 2005; MOKDAD et al.,
2003), evidentemente assumindo, nessa analise, uma condicdo de causalidade reversa, ja que
se reconhece ndo ser um fator de risco, sendo o resultado, seja de sobrepeso e da obesidade
ou, mais apropriadamente dos fatores comuns que levam ao excesso de peso e a propria
etiopatogenia da HAS; na realidade, trata-se de uma trilogia de comorbidades (HAS,
diabetes tipo Il e sobrepeso/obesidade). Neste estudo, todavia, s6 houve associacdo
estatisticamente significante entre o excesso de peso e diabetes mellitus na analise
univariada (p=0,003); na analise multivariada esta variavel perdeu a significancia estatistica.
Tal resultado pode ter sido comprometido pelo tamanho amostral do estudo, bem como pelo
fato da doenca ter sido autorreferenciada pelos adultos.
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8 CONCLUSOES

A prevaléncia de 70% de sobrepeso/obesidade na populacdo adulta da comunidade
dos Coelhos, area de pobreza do Recife, estd bem acima dos resultados publicados para
outras populacbes urbanas de caracteristicas semelhantes e até bem superiores a frequéncia
do problema no estado de Pernambuco e em amostras representativas do Brasil. A elevada
prevaléncia do problema, situando-se em cerca de 30% acima das frequéncias encontradas
em estudos publicados no pais apds o ano de 2003, pressupde que a populacdo analisada se
inclui no répido processo de transicdo nutricional que o pais experimenta, nos Gltimos 40
anos.

Sob o ponto de vista analitico, dos 22 grupos de varidveis explanatorias investigadas,
0 sexo, a faixa etéria, a classe econdmica, o consumo semanal de feijdo, o consumo de carne
com excesso de gordura e a hipertenséo arterial sisttmica foram os fatores que compuseram
o modelo final ajustado para definir os riscos associados a prevaléncia de excesso de peso.

Conclusivamente, os niveis surpreendentes de sobrepeso/obesidade detectados no
aglomerado urbano subnormal estudado e sua associagdo com a hipertensdo arterial
sistémica que também se integra no complexo das DCNT, imp&e a necessidade de incluir
este problema como prioridade de salde publica nestas comunidades. Mais ainda, impde a
recomendacdo de expandir estudos semelhantes e também de abordagem qualitativa para
outras comunidades urbanas faveladas que se espalham no territério nacional, de modo a

retratar uma situacdo ainda pouco conhecida.
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ANEXO A - QUESTIONARIOS PESQUISA COELHOS

PESQUISA: SAUDE, NUTRIGAO E SERVIGCOS ASSISTENCIAIS NA
COMUNIDADE DOS COELHOS, RECIFE 2014

IDENTIFICACAO DO DOMICILIO

N2 do Questionario | | |

USF COELHOS | COELHOS I

H4 quanto tempo (anos) a familia vive aqui?

ladanos
5a9anos

10 anos € mais

Endereco

Ponto de referéncia

Celular () 0 Telefone () A

Nome do entrevistado

Apelido

Nome do Responsavel pelo Domicilio:

ACS da area:

Datadaentrevista_ _ / /2014 | | | | | 2 | 0 | 1|4

Entrevistador

Supervisor de campo —

FORMULARIOS QUANTIDADE OBSERVACOES

FORMULARIO 1
MORADORES

FORMULARIO 2
DOMICILIO

FORMULARIO 3
CRIANGAS

FORMULARIO 4
ADOLESCENTES

FORMULARIO 5
MULHERES

FORMULARIO 6
ADULTOS

TOTAL
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PESQUISA DE SAUDE, NUTRIGAD E SERVIGOS ASSISTENCIAIS NA COMUNIDADE DOS COELHOS, RECIFE 2014

NOME: N2 DE ORDEM:
o] [ ][]
FORMULARIO 2
REGISTRO DO DOMICILIO E ASPECTOS DA RENDA FAMILIAR
ﬂ Tipo de moradia: (Observacio do entrevistador)
1 | Casa 3 | Quarto/Comaodo TIPO D
2 | Apartamento 4 | Qutro:
ﬂ A sua casa é prépria ou alugada?
Prépria, j4 paga Invadida REGIME D

Cedida Qutro

1 5
2 | Prépria, em aquisigdo 4 | Alugada
3 6

3 | Quantos cimodos tem sua casa? TOTAL:

CMDTOTAL

4 | Quantos cdmodos sdo usados para dormir? TOTAL:

CMDORME

5 | Qual o material usado para fazer as paredes da sua casa?

2 | Filtrada Mineral

Coada n Qutro:

Alvenaria/Tijolo E Outro: PAREDE D
Tijolo + Taipa
Papeldo/Lona/Madeira
ﬂ Qual o material usado para fazer o piso da sua casa?
1 | Cerdmica/ Lajota n Terra (barro) PISO D
2 | Madeira Outro:
3 | Cimento
ﬂ Como & o telhado da sua casa?
1 | Laje de concreto Telha de amianto (Brasilit) TETO D
2 | Telha de barro n Outro:
ﬂ Como é feito o abastecimento de dgua da sua casa?
Com canalizagdo interna Sem canalizagdo interna
n Rede geral Rede geral E Outro AGua [I
B
Cisterna Chafariz
n Outro: H Cisterna
ﬂ 0Ofa) 5r (a) faz algum tipo de tratamento da dgua de beber?
1 | Fervida n Sem tratamento TRATA [I
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QsT
Qual a quantidade que a sua casa dispde dos seguintes itens?
Quantidade de itens
Posse de itens (ABEP)
0 1 2 3 4ou+
10 | Radio/som 0 1 2 3 4 RADIO
11| Televisdo - cores 0 1 2 3 4 TVCOR
12 | Banheiro 4 5 6 7 BANHO
13 | Automovel/carro 0 4 7 9 9 CARRO
14 | Empregada mensalista 0 3 4 4 4 EMPREG
15 | Mdquina de lavar 0 2 2 2 2 MAQLAV
16 | Video/ DVD 0 2 2 2 2 VIDEODVD
17 | Geladeira 0 4 4 4 4 GELAD
18 | Freezer(parte da geladeira duplex) 0 2 2 2 2 FREEZER
0BS: A codificacdo refere-se a pontuagdo da ABEP.
19 | Se tem banheiro, quem usa:
A familia Coletivo NSA (N&o tem banheiro) USABANHE I:I
20| Qual o destino dos dejetos(fezes) da familia?
1 | Rede geral 4 | Curso d'agua DESTDEJ |:|
2 | Fossa com tampa 5 | Céu aberto
3 | Fossa rudimentar (sem tampa) 6 | Outro:
21| Qual o destino do lixo produzido na casa?
1 | Coletado 4 | Depositado em cagamba para coleta DESTLIX |:|
2 | Queimado 5 | Outro:
3 | Terreno baldio
22| Afamilia tem acesso a internet? (Pode assinalar mais de uma resposta e 0 (zero) nas demais)
1 | Sim, em computador fixo em casa FIXO
2 | Sim, em computador mdvel (tablet, netbook, notbook) MOVEL
3 | Sim, no celular CELULAR
4 | Nio NAO
5 | Outro - ouT
9 | Ndo sabe/ndo lembra NAOSABE
23| Afamilia esta inscrita no Programa Bolsa Familia (PBF)?
) INSCPBF |:|
Sim, comprovado Sim, informado Nio NSA
24 | Se sim, recebeu o beneficio no Ultimo més?
Sim N3o NSA (ndo estd inscrita) PBF

2
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Comprou remédios N&o sabe

QsT
ﬂ 0 que fez do dinheiro recebido do PBF no ultimo més?
(Considerar até 3 respostas, assinalando os c¢odigos correspondentes as mesmas. Se responder
apenas uma opgéo, colocar 0 (zero) nas demais)
Comprou alimentos 6 | Outro DIMES 1
Pagou aluguel 7 | Ainda ndo recebeu DIMES 2
8 | NSA (Ndo estd inscrita/ndo recebeu) DIMES 3
9

Comprou roupas

1]
2]
T Pagou dividas
0
5|
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Nome: N2 de ordem:

FORMULARIO 6
ADULTO (20 ANOS E MAIS)

QsT

51

SITUACAO E EXPOSICAO OCUPACIONAL

1. Qual a sua ocupagdo atual?

2.0 Sr(a) tem alguma atividade de trabalho em que fica em contato ou respira poluentes como fumagas,
fumos ou poeira ndo domiciliar? (inclui fumaca de cigarros e até do préprio cigarro, se for o caso)

Sim Nao CONTPOLU |:|
3. Com que tipo de poluentes (fumagas, fumos ou poeira ndo domiciliar) Sr(a) tem contato no trabalho?
ENTREVISTADCR: LEIA AS ALTERNATIVAS.
1. Fumaga de cigarro Sim Ndo NSA (N3o trabalha) FUMCIG I:I
2. Fumagas metalicas (ex: trabalho de soldagem, . - .
queima de solda) Sim Ndo n NSA (N&o trabalha) FUMET
3. Poeira (ndo considerar poeira domiciliar) Sim Nédo NSA (N&o trabalha) FUMOUT |:|
4. Outras fumagas____ Sim Nido NSA (Néo trabalha) POEIRA |:|
EXPOSICAO SOLAR
5. Quando o Sr{a) estd exposto ao sol, por mais de 30 minutos, com que frequéncia usa protetor solar?
Sempre Algumas vezes Nunca PROTETOR I:I
Quase sempre Raramente ﬂ NSA (n3o se expde ao sol)
6. Quando o Sr(a) estd exposto ao sol, por mais de 30 minutos, com que frequéncia usa chapéu com
abas, boné ou viseira?
Sempre Algumas vezes Nunca CHAPEU |:|

Quase sempre Raramente n NSA (ndo se expde ao sol)
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ATENCAO:

Ipaq curto: N3o entrevistar pessoas sem mobilidade na dltima semana.
Se for o caso, assinalar 8 nas questdes de 7 a 14 e pular para a questdo 15.
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QsT

ATIVIDADE FiSICA (Ipag curto)

ESTAS PERGUNTAS ESTAO RELACIONADAS AO TEMPO QUE O SR{A) GASTA FAZENDO ATIVIDADE FISICA NA ULTIMA SEMANA. AS PERGUNTAS INCLUEM AS
ATIVIDADES QUE FAZ NO TRABALHO, PARA IR DE UM LUGAR A OUTRO, POR LAZER, POR ESPORTE, POR EXERCICIO OU COMO PARTE DAS SUAS ATIVIDADES

EM CASA QU NO JARDIM.
PARA RESPONDER AS QUESTOES LEMBRE QUE:

e  Atividades fisicas VIGOROSAS sdo aquelas que precisam de um grande esforgo fisico e que fazem respirar

MUITO mais forte que o normal (ficar ofegante)

e Atividades fisicas MODERADAS sdo aquelas que precisam de algum esforgo fisico e que fazem respirar

UM POUCO mais forte que o normal

PARA RESPONDER AS PERGUNTAS A SEGUIR, PENSE SOMENTE NAS ATIVIDADES QUE O SR{A)REALIZA POR PELO MENOS 10 MINUTOS CONTINUOS DE CADA VEZ.

7.Em quantos dias da ultima semana o Sr(a) CAMINHOU por pelo menos 10 minutos continuos em casa,
no trabalho, como forma de transporte para ir de um lugar para outro, por lazer, por prazer ou como
forma de exercicio?

I:I Dia(s) por SEMANA IEI Nenhum

8.Nos dias em que o Sr(a) CAMINHOU por pelo menos 10 minutos continuos, quanto tempo no total
vocé gastou caminhando por dia?

|:|:| Horas |:|:| Minutos

9. Em quantos dias da dltima semana,o Sr(a) realizou atividades MODERADAS por pelo menos 10
minutos continuos, como por exemplo pedalar leve na bicicleta,nadar, dangar, fazer gindstica aerobica
leve, jogar volei recreativo, carregar pesos leves, fazer servicos domésticos na casa, no quintal ou no
jardim como varrer, aspirar, cuidar do jardim, ou qualquer atividade que fez aumentar moderadamente
sua respiragdo ou batimentos do coracdo? (POR FAVOR NAO INCLUA CAMINHADA)

I:I Dia(s) na SEMANA |z| Nenhum

10. Nos dias em que o Sr(a) fez essas atividades MODERADAS por pelo menos 10 minutos continuos
quanto tempo no total o Sr(a) gastou fazendo essas atividades por dia?

11. Em quantos dias da ultima semana, o Sr(a) realizou atividades VIGOROSAS por pelo menos 10
minutos continuos, como por exemplo, correr, fazer ginastica aerdbica, jogar futehol, pedalar rapido na
bicicleta, jogar basquete, fazer servigos domeésticos pesados em casa, no quintal ou cavoucar no jardim,
carregar pesos elevados ou qualquer atividade que fez aumentar MUITO sua respiragdo ou batimentos
do coragdo?

I:I Dia(s) na SEMANA E Nenhum

12. Nos dias em que o Sr(a) fez essas atividades vigorosas por pelo menos 10 minutos continuos gquanto
tempo no total o Sr(a) gastou fazendo essas atividades por dia?

|:|:| Horas |:|:| Minutos

ESTAS ULTIMAS QUESTOES13 e 14 SAO SOBRE O TEMPO QUE O SR(A) PERMANECE SENTADO TODO DIA, NO TRABALHO, NA
ESCOLA OU FACULDADE, EM CASA E DURANTE SEU TEMPO LIVRE. ISTO INCLUI O TEMPO SENTADO ESTUDANDO, SENTADO
ENQUANTO DESCANSA, FAZENDO LIGAO DE CASA VISITANDO UM AMIGO, LENDO, SENTADO OU DEITADO ASSISTINDO TV.

NAO INCLUA O TEMPO GASTO SENTADO DURANTE O TRANSPORTE EM ONIBUS, TREM, METRO OU CARRO.

CAMINHA

HORACAM
MINCAM

ATIVMOD

HORACAM
MINCAM

DIASVIGOR

HORAVIGOR
MINVIGOR

[]

2
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QsT
13. Quanto tempo no total o Sr(a) gasta sentado durante um dia de semana?
|:|:| Horas D] Minutos SENTASEH
SENTASM
14. Quanto tempo no total o Sr(a) gasta sentado durante um dia de final de semana?
|:|:| Horas ‘:I] Minutos SENTFIMH
SENTFIMM
15. Tem Academia da Cidade préxima a sua casa? Sim N&do ACADEMIA |:|
i ?
16. Acha importante ter? Sim N3o IMPORTA |:|
17. Com que frequéncia o Sr(a) e/ou alguma pessoa da sua casa frequenta a Academia da Cidade?
Uma vez na semana n Trés vezes na semana n NSA (ndo frequenta/ndo tem academia) | FREQACAD |:|
n Duas vezes na semana n Outo— n Ndo sabe/ndo lembra
SAUDE BUCAL
18. Quando foi a Ultima vez que o Sr(a) foi ao (a) dentista?
Menos de 6 meses Mais de 2 anos DENTIULT I:I
6 mesesa <1ano n Nunca foi ao dentista/usa protese
la2anos H N3o sabe/ndo lembra
19. Sr(a) escova os dentes antes de dormir?
Sim Nao ESCOVDOR |:|
TABAGISMO
20. O Sr(a) fuma cigarro?
Sim Nao Ex-fumante FUMACIG I:I
21. Se sim, quantos anos o Sr{a) tinha quando comegou a fumar cigarros?
|:|:| Ancs NSA (Nunca fumou cigarros) N3o sabe/N&o lembra IDFUMO |:|:|
ENTREVISTADOR: NA PROXIMA PERGUNTA PREENCHER COM A QUANTIDADE REFERIDA PELO (A) ENTREVISTADO (A); SE A RESPOSTA
FOR “CARTEIRA”, CONVERTER PARA QUANTIDADE DE CIGARROS: 1 CARTEIRA = 20 CIGARROS
22. Em média, quantos cigarros o Sr(a) fuma por dia?
|:|:|Cigarros por dia NSA (N&ofuma) N3o sabe/Ndo lembra CIGARDIA |:|:|
ALcooL
23. Durante os ultimos 30 dias, em quantos dias aproximadamente (por semana ou por més) o Sr(a)
consumiu bebida alcodlica?
Dias por semana 8 | 8 | NSA(ndo consumiu bebida) BDIASEM
Dias por més 9 | 9 | N&o sabe/ndo lembra BDIAMES

3
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LATA DE CERVEJA, 1 TACA DE VINHO, 1 DRINGQUE OU COQUETEL OU 1 DOSE DE CACHACA, WISQUE OU OUTRAS BEBIDAS
DESTILADAS. SENDO ASSIM:

ESCLARECER AD ENTREVISTADO, NA PROXIMA PERGUNTA, CONSIDERAR COMO DOSE DE BEBIDA ALCOGLICA: ¥ GARRAFA OU 1 ast | ‘ ‘ ‘ |

24. Mos dias em que o Srla) bebeu, quantas doses, em média o Sr(a) ingeriu por dia?

|:|:| Doses por dia NSA (ndo consumiu bebida) Mio sabe/ndo lembra DOSEDIA |:|:|

25, Levando em consideragdo todos os tipos de bebida alcodlica, quantas vezes nos Gitimos 30 dias, o
Sr(a) consumiu cinco ou mais copos ou doses em uma anica ocasido?

Vezes Nenhuma 8 | 8 | NSA (ndo consumiu bebida) WEZ30 D:I

Nio sabe /ndo lembra 9 | 9 | Nio sabe/ndo lembra

26. Durante os dltimos 30 dias, quantas vezes o 5r{a) dirigiu um carro, moto ou bicicleta, depois de ter
consumide bebida alcodlica?

Vezes MNenhuma MSA (3o consumiu bebida/n3o sabe dirigir) | DIRIGBEBE D:I

Nio sabe /ndo lembra

SAUDE E MORBIDADE REFERIDA

27. De um modo geral, em comparac3o a pessoas da sua idade, como o Sr(a) considera o seu préprio
estado de salide? ENTREVISTADOR: LEIA AS ALTERNATIVAS.

E Muita bom IEI Bom E Regular E Ruirm E N3ao sabe ESTSAU |:|

28. Aleum médico i disse oue o Srial tem ou teve aleuma das seeuintes doencas?

2. Artrose dos joelhos/Artrite/Reumatismo/Gota T Sim | 2| N3o ? NSA T Nio ARTROSE ]
3, Tendinite/LER (Lesdio por esforco repetitiva) T Sim T Nio ? NSA T Nio TENDINIT N
4, Infarto / Angina (ataque do coragiio) T Sim T Nio ? NSA ? Nao INFARTQ N
5. Insuficiéncia cardiaca (coracio grande) T Sim T NZa ? NSA T Naa INSUFCAR ]
6. AVC / Trombose cerebral (derrame) T Sim T Nio T NSA T Nio DERRAME N
7. Hipertensdo Arterial (pressdo alta) T Sim T Nao ? NSA ? 5] PALTA ]
8. Diabetes T Sim T N3o ? N3A T Nio DIABETES ]
9. Colesterol alterado (1|sim [2|Nao |8|Nsa [9|Nso | cotest N
10, Triglicerldeo alto 1 lsim 2N [8]nsa [o|mse | TRisUC ]
11. Ansiedade / Depressdo T Sim T Nio T NSA ? Nio DEPRES N
12. Enfisema do pulm&o T Sim T Nao ? NSA T Nio EMFISEMA ]
13, Asma/Bronquite crénica / DPOC T Sim T Néo ? NSA ? Nao BRONQUIT ]
14. Obesidade / Sobrepeso 1lsim |2|Nao |8|Nsa |9|nao | oBeso N
15. Doenga renal crdnica T Sim T N3o ? NSA T Nio RENAL ]
16. Cirrose do figado T Sim T Nio ? NSA ? Nio CIRROSE N
17. Hepatite T Sim T Nao ? NSA ? Nao HEPATITE ]
18. Tuberculose 1|sm [2|nso |8|Nsa [9|mao | Tuserc N
19, Doenga de prastata (se mulher assinalar 8) T Sim T [ EL] T NSA T Nao PROSTATA N
20. Hansenlase T Sirm T Nao T NSA ? Nio HANSEN -
21, AIDS T sim T Nao ? N3A T Nao AlIDS ]
22. Outra (1|sm [2|nao |8|Nsa [9|nao | outRa H
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29. O Sr(a) tem constipac8o intestinal (prisdo de ventre, dificuldade ou dor para evacuar)?

Sim

Nao

QsT

CONSTIPAC |:|

PRESSAQ ARTERIAL / GLICOSE / COLESTEROL / TRIGLICERIDEOS / MASSA CORPORAL

30. Na Unidade de Salide em que o Sr(a) é acompanhado ou consultado, alguma vez ja:
Pode assinalar mais de uma opgdo e anotar 0 (zero) nas demais.

1. Fez exame de colesterol?

2. Fez exame de triglicerideos?

. Fez exame de glicose {agucar no sangue)?

3
4. Mediu sua pressdo?
5. Mediu seu peso?

6. Mediu sua altura?
*

T Sim T Ndo ? NSA* T Ndo sabe/ndo lembra
T Sim T Ndo T NSA* T Ndo sabe/ndo lembra
T Sim T N3do ? NSA* T Ndo sabe/ndo lembra
T Sim T Nao ? NSA* T N#o sabe/ndo lembra
T Sim T Ndo ? NSA* T Ndo sabe/ndo lembra
T Sim T Ndo T NSA* ? N#o sabe/ndo lembra

NSA = N3o é acompanhado em servigos de sadde
31. Em quantas consultas/visitas ao médico o Sr(a) foi informado(a) que estava co

3

Pode assinalar mais de uma opgédo e anotar 0 (zero) nas demais.

1. Pressdo alta?

2. Colesterol alterado?

0
0|
3, Triglicerideo alto? T
4. Glicose alta no sangue? T
0|

5.Excesso de peso

Jobesidade?

nenhuma T 1 T 2 T 12 T NSA T N3o sabe/lembra
nenhuma T 1 T 2 T 12 ? NSA¥ T N3o sabe/lembra
nenhuma T 1 T 2 T 12 T NSAY T N3o sabe/lembra
nenhuma T 1 T 2 T 12 ? NSA¥ T N3o sabe/lembra
nenhuma T 1 T 2 T 12 T NsA¥ T N3o sabe/lembra

* NSA = Ndo consultou médico/ ndc foi informado(a)

32. Se sim, 0 médico recomendou ou receitou dieta, uso de remédios ou atividade fisica para:
Pode assinalar mais de uma op¢do e anotar 0 (zero) nas demais.

1.Hipertensao Dieta

2.Colesterol

1
alterado L Dieta
3.Triglicerideo alto 1 [Dieta

1
1

4.Diabetes Dieta

5.Excesso de peso/
obesidade

Dieta

EX
2|
2|
2 |
2 |

Medicagdo TAtiv. fisica T Nada ? NSA (ndo precisou)
Medicagdo TAtiv. fisica T Nada ? NSA (ndo precisou)
Medicagio TAtiv. fisica T Nada ? NSA {néo precisou)
Medicagdo TAtiv. fisica T Nada T NSA (ndo precisou)
Medicagdo TAtiv. fisica T Nada ? NSA (ndo precisou)

33. 0 Sr(a) esta seguindo as recomendagdes e receitas dadas acima para:
Pode assinalar mais de uma opgdo e anotar 0 (zero) nas demais.

1. Hipertensdo

2. Colesterol alto
3, Triglicerideo alto
4. Diabetes

5. Excesso de peso / obesidade

34. Se usa medicagdo para o seu tratam

Sempre

As vezes

Raramente

1]
1]
K
1]
1]

4
8
9

Sim 3 Nio T NSA (n&o precisou)
Sim T N&o ? NSA (ndo precisou)
Sim T N&o T NSA (ndo precisou)
Sim T Ndo T NSA (ndo precisou)
Sim T Nao T NSA (ndo precisou)

ento, esta disponivel no SUS (USF,Farmacia Popular ou da Familia) ?
Nunca
NSA(ndo usa medicacio)

N3o sabe/ ndo lembra

35. O Sr{a) esta inscrito (a) para acompanhamento da presséo alta e/ou diabetes no programa HIPERDIA?

Sim N&o NSA (Ndo tem diabetes/hipertenséo)

EXAMCOL
EXAMTRIG
EXAMGLI
MEDIPA
MEDIPESO
MEDIALT

CONSPA
CONSCOL
CONSTRIG
CONSGLI
CONSPESO

HAS

COLALT

TRIGLIC

DIABET

EXCPESO

SEGUIOPA
SEGUIOCOL
SEGUIOTRI
SEGUIODIA
SEGUIOOBE

MEDDISP |:|

HIPERDIA |:|
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CANCER
36. Algum médico ja disse que o Sr(a) tem ou teve cancer? QsT
Sim Ndo CANCER |:|
37.5eo0 S_r(a) tem/.teve cancer, qu~al é/foi a localizagdo da doeng.a? LOCALCA 1
Pode assinalar mais de uma opgao e anotar 0 (zero) nas demais. |
Mama Préstata |E| N&o sabe/ndo lembra L
Utero Cutro L
Ovario NSA{N&o tem/ndo teve cancer) L
38. Se tem ou teve cancer, a USF providenciou o atendimento em um servico especializado? o
Sim Nio NSA (N&o tem/ndo teve céncer) DIAGUSF |:|
39. Algum parente seu tem ou teve cancer?
Sim Nio IEI N&o sabe/ndo lembra CAPARENT |:|
40. Se sim, qual é o parentesco com o Sr(a)?
Pai T Sim T Ndo ? NSA (ndo teve nenhum parente com cancer) T N&do sabe | CAPAI ]
Mie T Sim T Nao T NSA {ndo teve nenhum parente com cancer) T Ndo sabe | CAMAE ]
Avé materno T Sim T Nao ? NSA (ndo teve nenhum parente com céncer) T Ndo sabe | CAAVMAL ]
Avd materna T Sim T Ndo ? NSA (ndo teve nenhum parente com cancer) T Ndo sabe | CAAVMA2 ]
Avd paterno T Sim T Nao ? NSA {ndo teve nenhum parente com céncer) T N3o sabe | CAAVPAL ]
Avé paterna T Sim T Nao ? NSA {ndo teve nenhum parente com cancer) T N&o sabe | CAAVPA2 ]
Tio (a) T Sim T Ndo ? NSA (ndo teve nenhum parente com cancer) ? N&o sabe | CATIOS ]
Irma&o/irma T Sim T No T NSA {ndo teve nenhum parente com céncer) T Ndo sabe | CAIRMAQS ]
Outros T Sim T Nao T NSA (n&o teve nenhum parente com cancer) T Ndo sabe | CAOUTROS ]
Outros (especificar): o o o o o
FUNCIONALIDADE
41. O (a) Sr(a) tem alguma limitacdo ou dificuldade para fazer as atividades da vida didria (do dia-a-dia)?
Sim Nao LIMITA |:|
42, Se sim, quais as suas principais limitagdes ou dificuldades entre estas? (pode marcar mais de uma resposta)
1.Mal estar geral T Sim T Ndo ? NSA (N&o tem limitacGes) T N&o sabe | MALESTAR
2.Dificuldade de respirar/condicdo pulmonar T Sim T Ndo T NSA (N&o tem limitac3es) T N3o sabe | DIFRESP
3.Dificuldade p/ andar, mover memb inferiores T Sim T N3o ? NSA (Ndo tem limitacGes) ? Ndo sabe | DIFANDAR
4.Dificuldade p/ movimentar memb superiores T Sim T N3o ? NSA (N&do tem limitacBes) T N&o sabe | DIFMOVIM
5.Problemas de coluna T Sim T N3o ? NSA (Ndo tem limitacOes) T Ndo sabe | AUDICAQ
6. Problemas de audicdo T Sim T Nado ? NSA (N3o tem limitacdes) T N3osabe | AUDICAO
7.Problemas de visdo T Sim T Ndo ? NSA (Ndo tem limitacdes) T No sabe | VISAO
8.0utras limitagdes: T Sim T N&o ? NSA (N&o tem limitacGes) T NZo sabe | OUTLIMIT
43. Quantas vezes este(s) problema(s) limita{m) suas atividades?
. Sempre . Quase sempre . As vezes n Raramente NSA(n&do tem limitagoes) LIMITACAO I:I

6
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SAUDE MENTAL

QsT
44. O Sr(a) se considera uma pessoa feliz?
Sim, por qué? SIMFELIZ
Né&o, por qué? NAOFELIZ

45, Vocé recebe/recebeu tratamento psicolégico ou medicamentos (remédio controlado) para doengas nervosas?

Sim Ndo TRATPSIC I:I
SE FOR MULHER COM MENOS DE 50 ANOS AGRADECER E ENCERRAR. ASSINALAR 8/88 NAS QUESTOES ABAIXO
SE FOR HOMEM COM 50 ANOS E MAIS, PASSE PARA A QUESTAO 69 E ASSINALAR 8/88 NAS QUESTOES 45 A 68

MULHERES COM 50 ANOS E MAIS

46.Com que idade a Sr2 menstruou pela 12 vez?

| | | Anos | 8 | 8 | NSA(mulher de < 50 anos e homens) N&o sabe/ndo lembra IDMENST I:I:I
47.ASr2 ja esteve gravida?

Sim N3o NSA (mulher < 50 anos e homens) GRAVIDEZ I:I
48. Com que idade a Sr2 engravidou pela primeira vez?

| | |Anos | 8 | 8 | NSA (mulher de < 50 anos e homens) N&o sabe/ndo lembra IDGRAVID |:|:’
49.A Sr2 fez laqueadura (ligou as trompas)?

Sim N3o NSA (mulher < 50 anos e homens) LAQUEAD I:I

CANCER DE MAMA E COLO UTERINO (MULHER 250 ANOS)

LEIA PARA A ENTREVISTADA
EXAME PREVENTIVO E A COLETA DE MATERIAL NA VAGINA PARA DESCOBRIR CEDO O CANCER DE COLO DE UTERO.
50. A Sra. alguma vez fez exame preventivo do cancer?

Sim Nio NSA(mulher < 50 anos) IEI N&o sabe/ndo lembra PREVENT |:|
51. Se sim, quando foi a ultima vez que a Sra. fez 0 exame preventivo?

Menos de um ano n NSA(N&o fez exame) QUANDFEZ |:|

De um a dois anos n Ndo sabe

3 | Mais de dois anos

ENTREVISTADOR: LEIA AS ALTERNATIVAS, SE NECESSARIO.
52. Se ndo fez, qual o principal motivo de ndo ter feito o exame preventivo para céncer de colo de Gtero?

N&o acha necessario n Outro. PQNPREV |:|

Nunca foi orientada para fazer o exame n NSA (fez o exame)

Teve dificuldade para fazer o exame
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o | || ]
53, Se fex exame, foi pelo SUS?
IZI Sim IZI Nio NSA (ndo fez exame) PREVSLUS D
54, Quando a 5Sra. recebeu o resultado do Ultimo exame preventive?
1 | Com menos de 1 més RECEBPREV l:'
2 | Entre 1 més e menos de 3 meses
3 | Apds 3 meses
4 | Nunca recebeu [ndo foi encontrado o resultado)
5 | Nunca fol buscar
8 | NSA (n3o fez exame/fcoleta recenta)
9 | Nio sabe/ndo lembra
55, Apds receber o resultado do exame, a S5ra. foi encaminhada para fazer algum tipo de tratamento em servigo
especializado?
|Z| Sim |z| Nio NSA (ndo foi necessdrio / ndo recebeu o resultado) RESULTTO D
56, Se foi encaminhada, a Sra. fez o tratamento?
Sim Izl Mo N3A (ndo foi necessdrio / ndo recebeuw o resultado) FEZTTO l:'
56. Se foi encaminhada, a 5ra. fez o tratamento?
Sim IZI Mo N5A (ndo foi necessdrio f ndo recebeu o resultado) FEZTTO I:I
57. 5e ndo, qual o principal motivo da 5ra. ndo ter feito tratamento em servigo especializado?
1 | Ndo conseguiu marcar consulta FREQAUTO |:|
2 | Ndo achou necessario
3 | O tempo de espera para a consulta era muito grande
4 [ Outro
8 | NSA (nio foi necessario / ndo recebeu o resultada)
9 | Nio sabe/ndo lembra
AUTOEXAME DE MAMAS (MULHERES COM 50 ANOS E MAIS)
LEIA PARA A ENTREVISTADA:
AUTO-EXAME DE MAMA E UM EXAME EM QUE A MULHER APALPA A SUA PROPRIA MAMA, FROCURANDO NODULOS OU CARDCDS,
58. A Sra. faz o autoexame de mama?
S5im Nao FAZAUTEX I:I
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59. Como a Sra. aprendeu a fazer este exame? ENTREVISTADOR: LEIA AS ALTERNATIVAS, SE NECESSARIO.

1. Com médico, enfermeiro ou outro profissional de saude. n NSA (n&o aprendeu)
n NSA (ndo aprendeu)
H NSA (n&o aprendeu)

H NSA (n&o aprendeu)

2. Na televisdo, em revistas, jornais
3. Amiga, parente

4. Outros

60. Quantas vezes a Sra. faz o autoexame de mama?
ENTREVISTADOR: LEIA AS ALTERNATIVAS, SE NECESSARIO.

n NSA (N3o faz o exame)

ﬂ Ndo sabe

LEIA PARA A ENTREVISTADA:
EXAME CLINICO DE MAMA E QUANDO UM MEDICO (A) OU ENFERMEIRO (A) EXAMINA AS MAMAS DAS MULHERES PARA PROCURAR
CAROGOS OU NODULOS.

61. Quando um médico ou enfermeiro (a) fez o exame clinico das suas mamas pela Ultima vez?

Até1ano n NSA (N&o foi examinada)
Entre 1e 2 anos n Nao sabe/ndo lembra

Mais de 2 anos

LEIA PARA A ENTREVISTADA:
A MAMOGRAFIA E UMA RADIOGRAFIA DAS MAMAS PARA PROCURAR CAROGOS OU NODULOS.

62. A Sra. fez mamografia alguma vez?
Sim Ndo

63. Se ndo, qual o principal motivo da Sra. ndo ter feito o exame de mamografia?

Ndo acha necessério n Nunca foi solicitado
Nunca foi orientada para fazer exame Outro
Teve dificuldade para fazer o exame NSA (fez o exame)

64. Se sim, quando foi a Ultima vez que a Sra. fez uma mamografia?

Até 1 ano n NSA (N3o fez exame)
Entre le 2 anos H N3o sabe/n3o lembra

Mais de 2 anos

65. Na dltima vez em que a Sra. fez mamografia, foi pelo SUS?

Sim N3o NSA (Nao fezmamografia)

QsT

MEDEXAME
TVEXAME
AMIEXAME
OUTRO

FREQAUTO

FREQEXCL

MAMOGRAF

MOTIVO

ULTIMAMA

MAMOGSUS
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LEIA PARA A ENTREVISTADA:
MENOPAUSA E A PARADA DA MENSTRUAGCAO POR PELO MENOS 12 MESES SEGUIDOS.

66. A Sra. ja entrou na menopausa?

Sim Ndo IEI N3o sabe/ ndo lembra

67. Se sim, com que idade a Sra. entrou na menopausa?

QasTt

MENOPAUSA I:l

| | | Anos | 8 | 8 | NSA (N&do estd na menopausa) N3o sabe/ndo se lembra IDMENO D]
68. se ja entrou na menopausa foi natural ou apos cirurgia para retirada do Gtero ou dos dois ovarios?
Natural Apods a cirurgia NSA (N30 estd na menopausa) CAUSAMEN I:I
LEIA PARA A ENTREVISTADA: OS SINTOMAS DA MENOPAUSA SA0: ONDAS DE CALOR SEGUIDAS POR ONDAS DE FRIO, SUADEIRA,
PALPITAGCOES, NERVOSISMO, ARDENCIA OU SECURA NA VAGINA.
69. A Sra. usou ou usa algum medicamento para os sintomas da menopausa?
Sim n NSA (N&o estd na menopausa) USAMEDI I:I
Nio H N&o sabe/ ndo lembra
CASO MULHER DE 50 ANOS E MAIS AGRADECER E ENCERRAR A ENTREVISTA E ASSINALAR 8 NAS QUESTOES ABAIXO.
HOMENS COM 50 ANOS E MAIS
(NESTE BLOCO ASSINALAR NSA PARA AS MULHERES)
LEIA PARA O ENTREVISTADO: OS EXAMES PARA DESCOBRIR CANCER DE PROSTATA CEDO SAO: PSA (SANGUE), TOQUE PROSTATICO (PELO
RETO) E ULTRASSONOGRAFIA DA PROSTATA (PELA BARRIGA).
70. O Sr faz anualmente algum exame preventivo para cancer de prostata?
III Sim IZI N3o NSA (Ndo faz o (s) exame (s)) EXCLIPROST |:|
71. Se sim, qual (is?)
1 | PSA (sangue) n NSA (N&o faz os exames) EXPROSTAT I:I
2 | Toque prostatico H Ndo sabe/ndo lembra
3 | Ultrassonografia préstata
4 | PSA + Toque prostdtico
5 | Ultrassonografia préstata + toque prostatico
6 | PSA + Toque prostatico + ultrassonografia prostata
72. Se ndo faz, por qué? (pode assinalar mais de uma resposta) e nas demais op¢&es assinalar zero.
1. Considera desnecessario 1 |Sim 2 | N&o 8 | NSA (Faz exame) DESNECES
2. Dificuldade para realizar pelo SUS 1 |Sim 2 | Ndo 8 | NSA (Faz exame) SPNOEXAM
3. O(s) exame(s) é(sao) caro(s) 1 |Sim 2 | N3o 8 | NSA (Faz exame) EXAMECAR
4. N3o foi solicitado 1 |Sim 2 | Ndo 8 | NSA (Faz exame) NESPECIA
5. Outro: 1 |Sim 2 | Nado 8 | NSA (Faz exame) OUTPROST
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CONSUMO ALIMENTAR

QsT

Em quantos dias da semana o(a) Sr(a) costuma comer feijdo?

1a 2 dias por semana n Todos os dias (inclusive sabado e domingo) FEJAO
3 a 4 dias por semana Quase nunca

5 a 6 dias por semana H Nunca

Em quantos dias da semana o(a) Sr(a) costuma comer pelo menos um tipo de verdura ou
legume (alface, tomate, couve, cenoura, chuchu, berinjela, abobrinha — ndo considerar batata,
mandioca ou inhame)?
1 a2 dias por semana Todos os dias (inclusive sabado e domingo) VERDLEGU
3 a 4 dias por semana n Quase nunca

5 a 6 dias por semana H Nunca

. Em quantos dias da semana o{a) Sr(a) costuma comer salada de alface e tomate ou salada
de qualquer outra verdura ou legume CRU?

1a 2 dias por semana n Todos os dias (inclusive sabado e domingo) SALADA
3 a 4 dias por semana Quase nunca

5 a 6 dias por semana H Nunca

Em quantos dias da semana o(a) Sr(a) costuma comer verdura ou legume COZIDO junto
com a comida ou na sopa, como por exemplo, couve, cenoura, chuchu, berinjela, abobrinha
sem contar batata, mandioca ou inhame?
1 a 2 dias por semana Todos os dias (inclusive sabado e domingo) LEGDIAS
3 a 4 dias por semana Quase hunca

5 a 6 dias por semana H Nunca

Em quantos dias da semana o(a) Sr(a) costuma comer carne vermelha (boi, porco, cabrito)?

1 a 2 dias por semana Todos os dias (inclusive sabado e domingo) CARNE
3 a 4 dias por semana Quase nunca

5 a 6 dias por semana H Nunca

Quando o Sr(a) come carne vermelha, o Sr(a) costuma:

Tirar sempre o excesso de gordura CARNEGOR
Comer com a gordura

N&o come carne vermelha com muita gordura

Em quantos dias da semana o(a) Sr(a) costuma comer frango/galinha?

1 a 2 dias por semana n Todos os dias {inclusive sdbado e domingo) FRANGO

3 a 4 dias por semana 5 | Quase nunca

5 a b6 dias por semana H Nunca

11
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QsT
Quando o Sr(a) come frango/galinha, o Sr(a) costuma:
Tirar sempre a pele antes do cozimento FRANPELE
Comer com a pele
Ndo come pedac¢os de frango com pele
Em guantos dias da semana o(a) Sr(a) costuma tomar suco de frutas natural?
1 a2 dias porsemana Todos os dias (inclusive sébado e domingo) SUCOFRUT
3 a 4 dias por semana Quase nunca
5 a 6 dias por semana H Nunca
Em quantos dias da semana o(a) Sr(a) costuma comer frutas ?
1 a 2 dias por semana n Todos os dias (inclusive sabade e domingo) COMEFRUT
3 a 4 dias por semana Quase nunca
5 a 6 dias por semana H Nunca
Em guantos dias da semana o(a) Sr(a) costuma tomar refrigerante ou suco artificial ?
1 a2 dias por semana Todos os dias (inclusive sébado e domingo) TOMAREFRI
3 a 4 dias por semana Quase nunca
5 a 6 dias por semana ﬂ Nunca
Quantos copos/latinhas costuma tomar por dia ?
1 4 EI Ndo sabe COPOSDIA
) 5
3 H 6 ou mais
Em guantos dias da semana o(a) Sr(a) costuma tomar leite ? (n3o vale soja)
1a 2 dias por semana n Todos os dias (inclusive sdbado e domingo) TOMALEIT
3 a 4 dias por semana Quase nunca
5 a 6 dias por semana H Nunca
Quando o Sr(a) toma leite, que tipo de leite costuma tomar ?
Integral EI N&o sabe TIPOLEIT

Desnatado ou semidesnatado
Os dois tipos

NSA (ndo toma leite)

12
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QsT
Em quantos dias da semana o(a) Sr(a) costuma comer alimentos doces, tais como:
sorvetes, chocolates, bolos, biscoitos ou doces ?
1 a 2 dias por semana Todos os dias {inclusive sabado e domingo) COMEDOCE
3 a 4 dias por semana Quase nunca
5 a 6 dias por semana n Nunca
Em quantos dias da semana o(a) Sr(a) costuma trocar a comida do almogo por sanduiches,
salgados, pizza ou outros lanches?
1 a 2 dias por semana Todos os dias (inclusive sahado e domingo) TROCALMOG
3 a 4 dias por semana Quase nunca
5 a 6 dias por semana n Nunca
Em quantos dias da semana o(a) Sr(a) costuma trocar a comida do jantar por sanduiches,
salgados, pizza ou outros lanches?
1 a 2 dias por semana Todos os dias (inclusive sabado e domingo) TROCAJANT
3 a 4 dias por semana Quase nunca
5 a 6 dias por semana n Nunca
Somando a comida preparada na hora e os alimentos industrializados o(a) Sr(a) acha que o
seu consumo de sal é?
Muito alto 4 | Baixo CONSAL
Alto Muito baixo
Adequado N3o sabe
Quantos copos de dgua costuma tomar por dia ?
8 copos e mais AGUA

H N&o sabe




ANEXO B - DECLARACAO DO COMITE DEETICA 1

[ostitmo de Medioing Inepra 6
Prof. Femanao Figueira

} |

S IMIP

DECLARAGAQ

Declaro que © projelo de pesquisa n® 3201 - 12 inlilvlado “Sadde,
nutricéo o servigos assisténclas numa populagdo favelada do Recife; um
estudo de "Baseline”. Apresentado pelo (a) pesquisedor (a) Malaquias
Batista Filho foi APROVADO pelo Comité de Efica em Pesquisa em Seres

Humanos do Instituto de Medicina integral Prof. Fernando Figueira - IMIP, em
reuni&o ordindria de 10 de outubro de 2012

Recife, 11 de outubro de 2012

Dr. al Filho

Coordenador do Comité de Etica
em Pesquisa em Sores Humanos do
Instituto de Medicina Imtegral Prof Femando Figuera
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ANEXO C - DECLARACAO DO COMITE DE ETICA 2

Fernando F

igucira
duagsi m Saiude Materno Infantil /

Instituto de Medicina Integral 6
Prof.

Instituigao Civil |

DECLARAGAO

Declaro que o projeto de pesquisa n°® 4017 - 14 intitulado “Prevaléncia e
fatores associados ao excesso de peso em adultos num aglomerado
urbano subnormal de Recife(PE)” apresentado pelo(a) pesquisador (a) Silvia
Pereira da Silva de Carvalho Melo foi APROVADO pelo Comité de Etica em
Pesquisa em Seres Humanos do Instituto de Medicina Integral Prof. Fernando
Figueira — IMIP, em reunido ordinaria de 19 de fevereiro de 2014.

Recife, 19 de fevereiro de 2014.
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em Pesquisa em Seres Humanos do
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ANEXO D - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO DA
PESQUISA COELHOS

PESQUISA “SAUDE, NUTRICAO E SERVICOS ASSISTENCIAIS NA
COMUNIDADE DOS COELHOS”

Instituicdo: Instituto de Medicina Integral Professor Fernando Figueira (IMIP)
Prezado (a) morador da Comunidade dos Coelhos,

Conforme explicado no folheto que lhe foi entregue pelo Agente de Salde,
gostariamos de convida-lo (a) para participar desta pesquisa, para conhecimento da situacéo
de salde, de alimentacdo, de habitos do dia-a-dia, de exercicios fisicos, de moradia e dos
servicos de saude que sdo oferecidos as pessoas que moram nesta Comunidade. Desta forma,
poderemos saber também quais sdo as doencas mais comuns e as facilidades ou dificuldades
de atendimento nas Unidades de Salde da Familia (USF) da sua area.

Sendo assim, precisamos fazer algumas perguntas sobre estes assuntos, sobre a
sua familia e a sua casa. E um dos objetivos desta pesquisa medir e pesar todos os
moradores, medir a cintura, o braco e aferir a pressdo arterial dos adultos com 20 anos e
mais. Em criangas de seis meses até trés anos de idade e suas maes serdo feitos exames para
verificar se estdio com anemia, com inflamacdo ou com falta de vitamina A ndo sendo
necessario jejum. Nos adultos de 20 anos e mais, que forem sorteados, serdo feitas as
dosagens de glicose, colesterol e triglicerideos com jejum de 12 horas. Os exames serdo
marcados para um dos dias seguintes ap0s a visita.

Os beneficios desta pesquisa sdo, entre outros, 0 conhecimento das suas medidas
que serdo entregues logo ap6s a medicdo e, sempre que necessario, as pessoas Serdo
encaminhadas para a USF da comunidade. Os exames de sangue serdo coletados e
analisados por laboratério contratado (LAPAC). Os resultados serdo entregues diretamente
as enfermeiras responsaveis pelas USF da area e as pessoas que tiverem exames alterados
serdo encaminhadas com mais rapidez para consulta médica pelas mesmas.

Apb6s a coleta de sangue para 0s exames, pode aparecer uma mancha roxa
(hematoma) no local da penetracdo da agulha. Mas, ndo se preocupe; isso pode ser resolvido
com aplicacdo de compressa de agua gelada. Serd necessario colher 5ml de sangue por
pessoa para 0s exames.

Caso o senhor (a) aceite participar da pesquisa e ndo queira responder algumas
questBes ou até se ndo aceitar participar, ndo tem problema; o (a) senhor (a) pode recusar ou
desistir de continuar participando a qualquer momento. As informacdes que o (a) senhor (a)
der e os exames realizados serdo usados apenas para analise na pesquisa e quando forem
publicados, a sua identidade ndo sera revelada. Se o (a) senhor (a) concordar em responder
as perguntas e fazer os exames, caso seja sorteado, por favor, assine o consentimento abaixo
em duas vias, das quais uma ficard com o (a) senhor (a) e a outra serd guardada junto com o
questionario que contém as suas informagoes.
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Eu, abaixo assinado,
concordo em participar da pesquisa e declaro que recebi e compreendi as informacoes
acima.

Estou ciente de que:

1. Minha participacdo na pesquisa € livre;

2. Na&o receberei nenhum valor financeiro por participar;

3. Minha participacdo ndo trara nenhuma despesa para mim;
4

Posso retirar meu consentimento a qualquer momento ou ndo querer participar do
estudo;

o

N&o serei identificado e as informacdes sobre a minha privacidade serdo confidenciais;

6. Receberei resposta a qualquer pergunta, esclarecimento ou duavida sobre o0s
procedimentos, riscos, beneficios e outros sobre a pesquisa, através do telefone (81)
2122-4781 ( Ana Cristina e Anete ).

Nome completo do morador:

Data

Data de nascimento: / / RG n° Orgéo

exp.

Assinatura (ou polegar direito) do morador ou responsavel

Assinatura do entrevistador de campo responsavel



