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Resumo

A obesidade e o sedentarismo representam problemas importantes para a saude publica, tanto pelo aumento
acelerado em suas prevaléncias como pela associacdo com efeitos adversos a saude cardiovascular e
metabdlica, em idades cada vez mais precoces. O objetivo foi estimar a prevaléncia de obesidade,
obesidade abdominal e excesso de peso, e investigar associacfes destes desfechos com a pratica de
atividade fisica (AF) mensurada segundo IPAQ, em amostra representativa de 299 funcionarios de uma
universidade publica do estado do Rio de Janeiro em 2010. No primeiro capitulo é apresentada uma
contextualizagdo do tema abordado finalizando com a descrigdo dos objetivos e sua justificativa. O
segundo capitulo trata de aspectos da metodologia do estudo que ndo foram apresentados de forma
detalhada no artigo. Os resultados e discussao sao apresentados em forma de artigo no terceiro capitulo. Os
resultados mostraram que foi encontrada associacdo independente entre os niveis de AF e os trés desfechos
estudados. Nas andlises com modelos de Poisson com variancia robusta, o nivel baixo de pratica de AF
(referéncia nivel alto de pratica de AF) manteve-se associado de forma marginal a ocorréncia de obesidade
(RP =1,11; 1C95%: 1,01 — 1,23) e de excesso de peso (RP = 1,13; 1C95%: 1,03 — 1,24) controlado por
diferentes varidveis sociodemograficas e de comportamentos e habitos relativos a saide. No desfecho
obesidade abdominal tanto o nivel alto quanto o médio de AF apresentaram associacao independe (ajustada
por auto-avaliacdo de salde, ldade, niveis de colesterol ou triglicerideos elevados e renda) com esse
desfecho (RP de 1,13; 1C95% 1,03-1,24, para o nivel médio de AF, e de 1,14; 1C95% 1,03-1,26, no nivel
baixo, comparados com alto nivel de AF). Foram encontradas prevaléncias elevadas dos trés desfechos
tanto geral, como por sexo. A prevaléncia geral de obesidade foi de 27,4% (22,8% para homens e 36,3%
para mulheres), a prevaléncia de excesso de peso foi de 63,5% (65% para homens e 65,8% para mulheres)
e a prevaléncia de obesidade abdominal foi de 45,2% (35,5% para homens e 63,7% para mulheres). Quanto
a pratica de AF, 36,1% dos funcionarios tiveram baixo nivel de AF, 37,5% nivel médio de AF e 26,4% alto
nivel. As mulheres tiveram uma prevaléncia maior de baixo nivel de AF (42,2%) em compara¢cdo com 0S
homens (33,0%). Os homens tiveram prevaléncias iguais no nivel médio e alto de AF, 33,5% e as mulheres
tiveram prevaléncia no nivel médio de AF de 45,1% e no nivel alto de 12,7%. Os resultados deste estudo
reforcam a importancia da pratica de atividade fisica de forma regular como um importante fator de
reducdo da obesidade em consonancia com o que vem sendo preconizado pela OMS.

Palavras chave: obesidade, excesso de peso, obesidade abdominal, atividade fisica, estudo seccional.



Abstract

Obesity and physical inactivity represent major problems for public health, both by the rapid increase in its
prevalence and its association with adverse cardiovascular and metabolic health, at even earlier ages. The
objective of this study was to estimate the prevalence of obesity, abdominal obesity and overweight, and to
investigate associations of these outcomes with the practice of physical activity (PA) measured with IPAQ
on a representative sample of 299 employees of a public university in the state of Rio de Janeiro in 2010.
The the first chapter provides a contextualization of the theme, ending with a description of objectives and
justification. The second chapter deals with aspects of the methodology of the study that were not
presented in detail in the article. The results and discussion are presented as articles in the third chapter.
The results showed that independent association was found between the levels of PA and the three
outcomes studied. In the analysis with Poisson models with robust variance, the low level of PA (reference
high level of PA) remained marginally associated with the occurrence of obesity (PR =1.11, 95% CI 1.01 -
1.23) and overweight (PR = 1.13, 95% CI: 1.03 - 1.24) controlled by different sociodemographic variables
and habits related to health. In the abdominal obesity level high as the average PA were independent
association (adjusted for self-rated health, age, cholesterol levels or high triglycerides and income) with
this outcome (PR = 1.13, Cl 95% 1, 03 - 1.24 to the average level of PA, and PR = 1.14, CI 95% 1.03 -
1.26, to the low level, compared with a high level of PA). We found high prevalence of the three outcomes
both general and by gender. The overall prevalence of obesity was 27.4% (22.8% for men and 36.3% for
women), the prevalence of overweight was 63.5% (65% for men and 65.8% for women) and the prevalence
of obesity was 45.2% (35.5% for men and 63.7% for women). As for PA practice, 36.1% of employees had
a low level of AF, the average level of 37.5% and 26.4% high PA level. Women had a higher prevalence of
low PA (42.2%) compared with men (33.0%). The men had equal prevalence in middle and high level of
PA, and 33.5% women had a prevalence of PA in the average level of 45.1% and the high level of 12.7%.
The results of this study reinforce the importance of physical activity on a regular basis as an important
factor in reducing obesity in line with what has been recommended by WHO.

Keywords: obesity, overweight, abdominal obesity, physical activity, cross seccional.
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1.1. Obesidade: prevaléncia e tendéncia no mundo

A obesidade ¢é definida como um acUmulo excessivo de gordura corporal em proporcdo tal que
chega a acarretar problemas a salde. Ela tem se apresentado como um problema de salde prevalente tanto
em paises desenvolvidos quanto em paises em desenvolvimento (WHO, 2005; Bray & Bouchard, 2008;
Almeida et al., 2009).

A prevaléncia de obesidade vem aumentando nas ultimas décadas, em varios paises (Arroyo et al.,
2000; Guitiérrez-Fisac et al., 2000; Filozof et al., 2001; Wadden et al., 2002; Marini et al., 2003). Dados da
British Heart Foundation Statistics Database (2008) mostraram que na Inglaterra este aumento ocorreu
rapidamente passando no periodo de 1994-2006 de 14% para 25% nos homens e de 19% para 29% nas
mulheres. A Inglaterra é um dos paises Europeus com maior aumento detectado na prevaléncia, porém em
outros paises 0s niveis atuais de obesidade também apresentam valores elevados. Na Europa as maiores
prevaléncias, no ano de 2002, foram encontradas na Grécia para 0 sexo masculino, 26 %, e para 0 sexo
feminino na Turquia 32%. Nos Estados Unidos as prevaléncias chegaram a 32% para homens e 37,8% para
as mulheres (WHO, 2005).

Estudo realizado em 2005 pela Organizacdo mundial de saude (OMS) estimou valores mais
elevados de prevaléncias de obesidade em diversas regides para o ano de 2010, em populagdo acima de 30
anos. Em paises europeus, as maiores prevaléncias de obesidade foram encontradas na Grécia (30%), em
Malta (28,1%) e na Austria (23,1%). Nos Estados Unidos a prevaléncia estimada para 2010 no sexo
masculino chega a 50% e para o sexo feminino a 54,8%. Na América Central, no México a prevaléncia
estimada foi de 37% para o sexo masculino e 51,1% para o sexo feminino. Na América do Sul as maiores
prevaléncias estimadas para o sexo masculino na Argentina foi de 47,8%, no Uruguai 33,3% e Venezuela
33,5%, e para o sexo feminino, foram encontradas na Argentina (47%), Bolivia (48,8%) e Peru (48,9%)
(WHO, 2005).

Elevadas prevaléncias de obesidade e excesso de peso em populacdo adulta também tém sido
observadas no Brasil. A Pesquisa de Padrdo de Vida realizada pelo IBGE, entre margo de 1996 e margo de
1997, estimou que cerca de 29% da populagdo adulta estava acima do peso ideal (indice de massa corporal
(IMC) > 25kg/m?) (IBGE, 1998). Em 2002-2003 dados da Pesquisa de Orgcamento Familiar indicam que
cerca de 40% dos individuos adultos do pais apresentavam excesso de peso, ndo havendo diferenca
substancial entre homens e mulheres. Segundo a mesma pesquisa a obesidade (IMC > 30 kg/m?) afetava
11,1% da populacdo adulta com prevaléncias de 8,9 % para os homens e 13,1% para as mulheres (IBGE,
2004).

12



No Rio de Janeiro, a obesidade e o0 excesso de peso também vém aumentando consideravelmente.
Em inquérito realizado em 2002/2003, pelo Instituto Nacional de Cancer (INCA, 2004) em 15 capitais
brasileiras e no Distrito Federal, foi estimada para o municipio do Rio de Janeiro prevaléncia de excesso de
peso de 52% para homens e de 42% para mulheres. A pesquisa VIGITEL em 2009, também encontrou alta
prevaléncia de excesso de peso. Para a populacdo geral (considerando todas as capitais) a prevaléncia foi
de 48%, sendo 52,6% entre 0os homens e 44,4% entre as mulheres. Com relacdo a obesidade, a prevaléncia
encontrada foi de 13,9% (Ministério da Saude, 2010).

1.2 Fatores associados a obesidade em adultos

As condigdes associadas ao aumento da obesidade ndo estdo bem definidas. Pinheiro e
colaboradores (2004) destacam trés hipGteses para explicar 0 seu aparecimento. A primeira supde que
algumas populacdes seriam geneticamente mais susceptiveis a obesidade, e que associado a determinados
fatores ambientais potencializaria o evento. Outra hipdtese associa a obesidade a uma desnutricdo enérgico-
protéica precoce assim como ao aumento progressivo no consumo de gordura e na densidade energética
das dietas, trata-se assim da composicdo lipidica alimentar, evidenciando que a obesidade esta relacionada
a proporcdo de energia proveniente de gorduras consumida, independente do total energético da dieta. A
terceira hipdtese, de maior relevancia para este estudo, relaciona o aumento da obesidade ao declinio do
consumo energético nos individuos, declinio esse que estaria associado as alteracfes das condicdes de

trabalho e também a diminuicdo de atividade fisica associada ao lazer.

Varias investigacbes tém demonstrado a existéncia de associacdo entre variaveis como
sedentarismo, habito de fumar, habitos alimentares, principalmente dieta rica em gordura saturada, e historia
reprodutiva (para as mulheres) com excesso de peso e obesidade em diversas popula¢6es (Arroyo et al., 1995;
Paeratakul et al., 1998). Bell e colaboradores (2001), analisando uma coorte de 2488 chineses de 20 a 45 anos,

mostraram que niveis mais baixos de atividade fisica foi o preditor mais importante do ganho de peso.

Em estudo em homens britanicos na faixa etaria de 40 a 59 anos, foi observado que a prevaléncia de
obesidade aumentou significativamente com o aumento do consumo de bebida alcodlica, mesmo apds o ajuste
de fatores de confusdo. Os autores concluiram que a ingestéo diaria de 30 gramas ou mais de bebida alcodlica
contribui diretamente para o ganho de peso e obesidade, independentemente do tipo de bebida consumida
(Wannamethee & Shaper, 2003).

Outros estudos revelam que a obesidade também se apresenta associada a condigdes sdcio-
econémicas. Fonseca e colaboradores (2006) investigaram associacdo entre o IMC e fatores socio-

econémicos e mostraram que o IMC variou inversamente com o nivel educacional, especialmente entre as
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mulheres (p< 0,001). A prevaléncia de obesidade encontrada no estudo foi de 17% sendo de 17,7% para
homens e 16,1% para mulheres. Nas analises de regressdo mdultipla observou-se que entre os homens, a
escolaridade e a renda familiar per capita ndo apresentaram associagdo com o IMC. Entre as mulheres, a

escolaridade, mas ndo a renda, esteve inversamente associada com o IMC.

Oliveira e colaboradores (2007) investigaram associacdo entre variaveis socio-demogréaficas e
comportamentais e obesidade abdominal em 827 mulheres entre 12 e 65 anos, residentes na Regido
Metropolitana de Belo Horizonte. Maiores prevaléncias de obesidade abdominal (perimetro de cintura
acima de 88 cm) foram encontradas em mulheres maiores de 51 anos (63,3%) e naquelas com mais de
cinco partos (53,8%). A prevaléncia de obesidade foi 14,3 %. Os autores também encontraram associacao
entre obesidade abdominal e escolaridade menor que oito anos (OR = 1,49; 1C95%: 1,02 - 2,18); paridade 1
a4 (OR =1,80; 1C95%: 1,04 - 3,12) mais de 5 partos (OR = 3,20; 1C95%: 1,48 - 6,90); pratica de
atividade fisica leve no trabalho (OR =1,62; 1IC95%: 1,01 — 2,64) comparada & atividade fisica intensa.

1.3 Associacdo da obesidade com outros desfechos de saude.

A obesidade encontra-se associada ao risco de varias morbidades como doencas cardiovasculares,
diabetes e alguns tipos de cancer. Colditz e colaboradores (1995) analisaram dados da Nurses' Health Study
cohort, coorte americana composta por mais de 121 mil mulheres, acompanhadas durante os anos de 1976
a 1990. Apds o ajuste por idade, os autores encontraram que o principal preditor para o aumento do risco
de desenvolvimento do diabetes tipo Il foi 0 aumento do peso. As mulheres que ganharam peso entre 5,0 e
7,9 kg tiveram risco duas vezes maior de desenvolver diabetes e as que tiveram um aumento de peso entre
8 e 10,9 kg tiveram risco de desenvolver diabetes cerca de trés vezes maior, do que as mulheres que nédo
ganharam peso durante o acompanhamento. Por outro lado, mulheres que tiveram reducéo de pelo menos 5
kg tiveram o risco de desenvolver diabetes pelo menos 50% menor do que as que tiveram seu peso estavel

ao longo dos anos.

Harris e colaboradores (1998) analisaram dados da Third National Health and Nutrition
Examination Survey (NHANES IIl), coorte americana composta por 18 mil adultos com idade igual ou
maior a 20 anos, acompanhados durante os anos de 1988 a 1994. Os autores identificaram relacéo linear
entre 0 aumento do IMC e o risco de desenvolver diabetes. A prevaléncia de diabetes tipo Il entre
individuos com sobrepeso (IMC de 25 & 29,9 kg/m?) foi 2% maior do que em individuos com IMC normal,
a prevaléncia em individuos obesos tipo | (IMC de 30 & 34,9 kg/m?) foi 8% maior e a prevaléncia em

individuos obesos tipo 11 (IMC maior que 35 kg/m? ) foi 13% maior.
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Flegal e colaboradores (2007) em estudo com dados da National Health and Nutrition Examination
Survey (NHANES) com mais de 500 mil participantes, acompanhados por cerca de 30 anos, mostraram que
0 aumento de peso esteve associado com um significativo aumento dos Obitos por doengas
cardiovasculares. Os autores ndo encontraram associacgdo entre IMC e mortes por qualquer tipo de cancer.
Porém, ao classificar os tipos de cancer em trés categorias (cancer de pulméo; canceres supostamente
relacionados a obesidade e maus habitos alimentares - cancer de célon, mama, esdfago, utero, ovario, rim e
pancreas-; e outros tipos de cancer), observou-se aumento significativo nas mortes por canceres

supostamente relacionados a obesidade, entre os individuos classificados como obesos.

No Brasil, um estudo realizado com 231 servidores da Universidade Federal de Vicosa encontrou
prevaléncia de obesidade de 24,5% entre as mulheres e 15,2% entre os homens. A obesidade abdominal
(medida pelo perimetro da cintura) apresentou prevaléncia de 42% entre as mulheres e 23,9% entre 0s
homens. Foi observado que o aumento da obesidade e da obesidade abdominal apresentou uma associagao
com a elevacdo nos niveis de glicemia, triglicerideos, pressao arterial e reducdo do colesterol HDL
(Rezende, 2006).

Conceicdo e colaboradores (2006) realizaram um estudo transversal com 704 servidores da
Universidade de Brasilia, avaliando a associa¢do entre obesidade e aumento da pressédo arterial. Os autores
encontraram associacao direta entre obesidade e niveis de pressdo arterial elevada nos homens. As
prevaléncias de excesso de peso foram significativamente maiores na medida em que o grau de hipertensao
aumentava (59,5% para 0s pré-hipertensos, 65,9% para hipertensdo estagio | e 73,3% para hipertensdo

estagio ).

1.4 Medidas de Obesidade

O IMC ¢ frequentemente utilizado em estudos epidemiolédgicos para mensurar obesidade, embora a
sua utilizacdo como medida de gordura corporal apresente algumas limitagdes. Uma vez que o IMC néo
diferencia a gordura corporal e a massa muscular, um alto valor de IMC individual pode representar grande
concentracdo de massa muscular, o que faz com que individuos com altos indices de massa magra, porem
com pouca gordura corporal, possam ser erradamente classificados como obesos ou com excesso de peso.
Porém quando se trata de estudos populacionais o IMC € um bom indicador de gordura corporal por
existirem poucas variagcdes na massa livre de gordura na populacdo em geral (Sichieri, 1998).

O IMC foi inicialmente apresentado pelo matematico belga Lambert Adolphe Jacques Quételet em
1835, baseado em seus estudos sobre a estatistica das mudancas no peso corporal dos individuos (Bray,
2007). Ele é definido como o peso corporal dividido pelo quadrado da altura (peso/ (altura) ), é expresso

em termos métricos ( kg/ m?).
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No quadro abaixo estdo apresentados os principais pontos de para classificacdo do IMC em

populacédo adulta, também estdo listados alguns pontos de corte adicionais.

Quadro 1 — Pontos de corte para classificacdo do IMC

Classificacao IMC (kg/m2)
Baixo Peso <18,50
Severo baixo peso <16,00
Moderado baixo peso 16,00 — 16,99
Suave baixo peso 17,00 - 18,49
Peso Normal 18,50 — 24,99
Excesso de Peso >25,00
Pré-obesidade 25,00 - 29,99
Obesidade >30,00
Obesidade Classe | 30,00 — 34,99
Obesidade Classe 11 35,00 - 39,99
Obesidade Classe 111 >40,00

Fonte: Adaptado de WHO, 1995; WHO, 2000 & WHO 2004.

O perimetro de cintura (PC) é uma medida correlacionada com a quantidade de tecido adiposo
visceral e utilizada para mensuracao de risco de desenvolvimento de doencas cardiovasculares, metabolicas
e diabetes. Sua especificidade estd em detectar uma ma distribuicdo da gordura corporal, identificando

acumulo de tecido adiposo na regido abdominal (Wang, 2003).

O PC ¢ determinado utilizando-se uma fita métrica ao redor da cintura, podendo ser aferido de duas
formas. A primeira leva em consideracdo a posi¢cdo do umbigo para fazer a medicdo, porém esta medida é
criticada pelo fato de individuos com maior grau de obesidade terem o umbigo em posicdo inferior,
comparados a individuos com menor peso corporal. A segunda defini¢do toma como referéncia o ponto
médio entre o ultimo arco costal e a crista iliaca ndo diferenciando assim entre individuos com maiores e
menores valores de IMC. Assim, por suprir o problema apontado no método anterior, a segunda definicao
de cintura é a mais utilizada (Bray, 2007). Outras metodologias também ja foram implementadas como, por
exemplo, a de que o PC deveria ser medido na menor circunferéncia entre a crista iliaca e o ultimo arco
costal ou na cavidade natural formada nesta regido, porém a metodologia citada anteriormente é a mais
utilizada por utilizar pontos 6sseos como marcadores antropométricos tornando-se assim um ponto mais
preciso para a medicdo da PC, diminuindo a variabilidade entre os avaliadores (Norton & Olds, 2003;
Lohman et al., 1988).

Han e colaboradores (1995) identificaram os pontos de corte para o perimetro de cintura
observando o aumento do risco para doengas cardiovasculares (colesterol total e hipertenséo arterial) entre

16



homens e mulheres. Desta forma determinaram os pontos de corte em que 0 risco dessas doencas

aumentava gradativamente (Quadro-2), sendo estes ainda os pontos mais utilizados em pesquisas nacionais

e internacionais.

Quadro 2 — Pontos de corte para risco cardiovascular utilizando Perimetro de cintura

Perimetro de

Pontos de corte
para homens

Risco para doengas

Perimetro de

Pontos de corte
para mulheres

Risco para doencgas

cintura cardiovasculares cintura cardiovasculares
<94 Baixo risco <80 Baixo risco

94 - 101 Risco aumentado 80 - 87 Risco aumentado
>102 Alto Risco >88 Alto Risco

Fonte: Adaptado de Han et al., 1995.

Como o PC aumenta conforme aumenta o acimulo de gordura abdominal (e acumulo de gordura
corporal é uma das defini¢des de obesidade), autores passaram a se referir ao ponto mais alto de risco ( >
102 para homens e >88 para mulheres) como obesidade abdominal. Assim individuos com alto risco para
desenvolvimento de doenca cardiovascular, segundo o PC, também séo classificados como individuos com
obesidade abdominal (Jaime et al., 2004; Olinto et al., 2006).

Métodos mais precisos para determinacdo da gordura corporal tais como a tomografia
computadorizada e a densitometria, porém de custo elevado, apresentam dificuldades e restricbes quando
aplicados em estudos populacionais. Dessa forma, medidas antropométricas (como IMC e o PC)
constituem um substituto de facil execucao e de baixo custo na estimativa da obesidade, do excesso de peso
e da obesidade abdominal (Barbosa, 2009).

Gomes e colaboradores (2006) avaliaram o desempenho de diferentes medidas de obesidade em
uma amostra de 60 mulheres, entre 60 e 80 anos de idade, considerando o exame de Absortometria
Radioldgica de Dupla Energia (DEXA) como padrdo ouro para a estimativa do percentual de gordura total
e do percentual de gordura do tronco. Os autores revelaram que tanto o IMC como o PC apresentam-se
significativamente correlacionados com o percentual de gordura total (IMC-r = 0,73 e p < 0,05 ; PC-
r=0,71 e p < 0,05) e com o percentual de gordura do tronco (IMC- r=0,71 e p < 0,05; PC-r=0,64 e p <
0,01) sendo as correlagBes para o0 IMC um pouco maiores. Os autores concluiram que o IMC e PC se
mostraram melhores indicadores de baixo custo para o diagnoéstico de obesidade e risco a saude,

comparados a medida padréo-ouro.
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Estudos epidemiologicos indicam que as prevaléncias de obesidade e obesidade abdominal, apesar
de estarem positivamente correlacionadas, geralmente apresentam valores diferentes. A prevaléncia de
obesidade abdominal (medida através do PC) tende a ser sempre maior do que a prevaléncia de obesidade,
medida através do IMC. Desta forma, se utilizado apenas o IMC como medida de obesidade, individuos
com altos niveis de obesidade abdominal e baixos niveis de IMC poderiam ser erroneamente classificados
fora do grupo de risco, visto que a obesidade abdominal é fortemente associada ao desenvolvimento de

diversos tipos de doenca (Almeida et al., 2009; Rezende, 2006; Conceicdo et al., 2006).

Han e colaboradores (2006) afirmam que o PC € uma medida de obesidade t&o eficaz quanto o
IMC, apenas mais especifica. Os autores propdem uma recategorizacdo que inclui as duas medidas, e
afirmam que este seria um melhor indicador de risco para doencas cardiovasculares do que apenas uma das
medidas isoladamente. O quadro abaixo apresenta as duas medidas com seus pontos de corte de forma
combinada, segundo proposta dos autores.

Quadro 3 - Risco para doengas cardiovasculares segundo combinacdo de IMC e PC

IMC (Kg/m2) Perimetro de Cintura

Homens < 102 cm Homens > 102 cm
Mulheres < 88cm Mulheres > 88cm

Baixo Peso <18,50 N&o aumentado N&do aumentado
Peso Normal 18,50 — 24,99 N&o aumentado Aumentado
Excesso de Peso >25,00 Aumentado Alto
Obesidade Classe I 30,00 — 34,99 Alto Muito Alto
Obesidade Classe Il 35,00 — 39,99 Muito Alto Extremamente Alto
Obesidade Classe I11 > 40 Extremamente Alto  Extremamente Alto

Fonte: Adaptado de Han et al., 2006.

1.5 Atividade fisica: mensuracéo

Dentre os fatores associados a reducdo da obesidade e consequentemente ao risco de doencas
cardiovasculares, a pratica de atividade fisica (AF) de forma regular tem recebido grande destaque na
literatura (Bray & Bouchard, 2008; Blair et al., 2009; Hardman & Stensel, 2009). Ela é definida como
qualquer movimento do aparelho esquelético-muscular que resulta em gasto de energia. Nesse sentido

considera-se que todos praticam AF, porém a frequéncia e intensidade com que o fazem sdo escolhas ou
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necessidades de cada individuo e podem apresentar impactos diferenciados em desfechos de salde
(Caspersen et al., 1985).

A AF é a variavel mais importante no calculo do total de energia gasta pelo individuo. Devido ao
fato de a energia gasta no descanso e na digestdo dos alimentos serem relativamente estaveis, o nivel de AF
praticado passa a ser o grande diferencial entre os individuos, quando nos referimos a gastos energéticos
(Ravussin & Bogardus,1989).

Estudos da década de 1950-1970 consideravam apenas a AF realizada no trabalho e limitavam-se a
uma categorizacao geral conforme o tipo de trabalho desempenhado (Morris et al., 1953; Paffenbarger &
Hale, 1975). No entanto, os niveis de pratica de AF no trabalho vém diminuindo consideravelmente ao
longo dos anos nos paises industrializados, logo a AF de lazer passou a ser considerada como um fator
indispensavel na composicdo dos niveis de AF individuais. Por essa razdo, estudos recentes consideram
tanto a AF ocupacional (AF de trabalho) quanto a AF de lazer para mensurar o total de atividades
realizadas pelo individuo. Alguns estudos ainda consideram o ato de se deslocar caminhando ou utilizando
bicicletas (AF de transporte), atividades feitas no @mbito residencial ou cuidados com o jardim (AF

doméstica) e a inatividade fisica (Blair et al., 2009).

Reis e colaboradores (2000) identificaram cerca de 30 métodos diferentes de mensurar a AF
destacando como principais: a mensuracao da calorimetria (mede a energia despendida a partir da taxa de
calor perdido pelo corpo para o ambiente), utilizacdo de peddmetros e acelerébmetros, dgua duplamente
marcada (ingestdo de &gua marcada com isétopos de deutério e oxigénio: a medida da concentracdo destes
elementos na urina e no ar expirado permite o calculo do gasto energético) e por fim métodos que utilizam

informac@es obtidas por meio de questionarios e entrevistas.

Grande parte dos métodos citados acima envolvem custos relativamente elevados para sua aplicagdo
em estudos epidemioldgicos, sendo mais frequentemente utilizados métodos baseados em informagdes
obtidas através de questionarios. Neste contexto € imprescindivel para comparabilidade entre resultados de
estudos de diferentes paises ou de um mesmo pais a aplicacdo de um mesmo instrumento de medida
padronizado e validado. Diferentes instrumentos e métodos utilizados para mensurar e definir niveis de AF
prejudicam a comparabilidade entre estudos. Tal diversidade de instrumentos pode explicar em parte
alguns dos resultados contraditorios sobre a relagdo da AF com a obesidade, descritos na literatura
(Dumith, 2009).

Em 1998, um grupo de especialistas internacionais reuniu-se na cidade de Genebra para elaborar
um instrumento (International Physical Activity Questionnaire - IPAQ) visando sua aplicacdo em
populacdo adulta entre 18 e 65 anos em diferentes paises, disponibilizado em dois formatos (longo e curto).

O formato curto é composto por sete questdes e prové informacdes da frequéncia e duracdo de caminhadas
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e de atividades de intensidades moderadas e vigorosas, realizadas em uma semana habitual, produzindo
uma avaliacdo da atividade fisica global sem discrimina-la quanto ao ambito (trabalho, transporte,
domeéstica ou lazer). O formato longo € capaz de obter informaces referentes a AF praticada nos &mbitos
(ou dominios) das atividades domeésticas, ocupacionais, de transporte, de lazer e ainda atividades
sedentarias (tempo gasto sentado com atividades como ler, assistir TV, etc). Este formato possibilita ainda
considerar os niveis de atividade fisica como varidvel continua, utilizando as taxas de gastos metabdlicos,
conhecidas como Equivalentes Metabdlicos (METSs), ou de forma categdrica combinando informac6es
sobre frequéncia, duragéo e intensidade das atividades (IPAQ, 2004).

Estudo multicéntrico de confiabilidade e validade das versdes traduzidas do IPAQ para diversos
idiomas, incluindo o portugués brasileiro, mostrou bons niveis de confiabilidade teste-reteste, atingindo
menor valor no Japdo, 0,67(coeficiente de correlagdo de Spearman), no Brasil a confiabilidade para medida
de atividade fisica total foi 0,69, e para medida categérica (maior que 150 minutos de atividades por
semana) a concordancia foi de 0,95. A validade de critério mensurada através da comparacdo do
questionario com um acelerémetro (utilizado como referéncia padrdo-ouro) atingiu valores similares a

outros questionarios ja utilizados anteriormente (Craig et al., 2003).

Hallal e colaboradores (2010) destacam que apesar de serem necessarios estudos adicionais de
validade e repetibilidade sobre o desempenho do IPAQ em populacédo brasileira, a principal vantagem na
utilizacdo desse instrumento é a comparabilidade entre estudos, sendo essa uma das principais limitaces

de estudos sobre atividade fisica.

1.6 Atividade fisica: prevaléncia e associacdo com obesidade e outros desfechos em salde.

Estudos epidemioldgicos recentes tém considerado a AF, como um indicador de padrdo de
comportamento ou estilo de vida, assim como tabagismo e consumo de &lcool (Thomas et al., 2005).
Neutzling e colaboradores (2009) analisando fatores associados ao consumo regular de frutas, legumes e
verduras em Pelotas, mostraram que individuos menos ativos consomem menos frutas, legumes e verduras
e que entre ex-fumantes a frequéncia de consumo desses alimentos é significativamente maior quando

comparada aos fumantes.

Diversos estudos tém sido realizados no sentido de estimar as prevaléncias de pratica de AF em
todo o mundo. Destaca-se o uso do IPAQ para fins de comparacgdo entre os diferentes paises e/ou regides.
Bauman e colaboradores (2009) realizaram um inquérito multicéntrico em 20 paises, incluindo o Brasil,

durante os anos de 2000 a 2004, para estimar a prevaléncia de AF categorizada em alto nivel, moderado® e
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baixo nivel®, utilizando o IPAQ. As prevaléncias de alto nivel de AF variaram entre 21% no Japdo e 63%
na Nova Zelandia. A prevaléncia de baixo nivel de atividade fisica variou de 9% na Republica Checa, e
43% no Japdo. No Brasil, as prevaléncias encontradas foram de 30,4% para baixo nivel de atividade fisica,
45% para nivel moderado e 24,6% para alto nivel. Em 17 dos 20 paises os niveis de AF relatados foram
maiores em homens do que em mulheres. Em oito dos vinte paises que participaram do inquérito, altos

niveis de atividade fisica foram encontrados para mais de 50% da amostra.

No Brasil, um importante estudo utilizando o IPAQ para estimar prevaléncias de préatica de AF foi o
inquérito domiciliar sobre comportamentos de risco e morbidade referida de doencas e agravos néo
transmissiveis, realizado em 15 capitais e no Distrito Federal nos anos de 2002-2003 (INCA, 2004). O
percentual de individuos insuficientemente ativos (baixo nivel de AF) variou de 28,2% em Belém a 54,4%
em Jodo Pessoa. Na cidade do Rio de Janeiro 43,7% da populacdo analisada foi classificada como
insuficientemente ativa (34,4% para homens e 50,1% para mulheres). O estudo também mostrou que, com
excecdo de Belém, em todas as capitais o percentual de individuos insuficientemente ativos foi maior entre

as mulheres.

A mudanca de comportamento com relacdo a pratica de AF regular e o ajuste na dieta sdo fatores
considerados fundamentais para o controle e a perda de peso. A AF, além de ser o principal componente no
gasto total de energia, melhora a habilidade do organismo em queimar gordura e também esta associada

positivamente a aderéncia em programas de regulacdo alimentar (Racette et al., 1995).

Existem evidéncias de que a pratica regular de AF contribui de forma direta e indireta para
prevencdo de doencas cronicas, reduz o risco de morte prematura, atua na melhoria do condicionamento
cardiovascular, aumento do débito cardiaco e aumento do volume de oxigénio maximo, fatores estes
diretamente relacionados com a reducdo de risco de diversas doencas. A pratica de AF também esta
relacionada a sentimentos de confianca e motivacdo, e condi¢cdes socioeconémicas (Salles-Costa et al.,
2003; Warburton et al., 2006; Guedes & Gongalves, 2007; Pan et al., 2009).

Donelly e colaboradores (2003) examinaram os efeitos de um programa supervisionado de atividade
fisica para reducdo de peso, durante 16 meses. Dentre os 131 individuos que iniciaram o programa, setenta
e quatro permaneceram até o fim do estudo e cumpriram tanto o programa de exercicios quanto a bateria de
testes laboratoriais. Os resultados mostraram que a AF preveniu o ganho de peso em mulheres e produziu
perda de peso nos homens, obtendo uma reducéo de 1,5 kg/m? em média no IMC comparado ao grupo
controle (individuos sedentarios). Nao houve mudangas significativas na massa magra tanto nos homens
como nas mulheres, porém houve uma reducdo significativa, em ambos 0s grupos, na gordura visceral,
medida através do PC. Os autores concluiram que a AF moderada teve efeito significativo na manutencao e

perda de peso no grupo analisado.
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1 - (a) individuos que praticam AF de intensidade vigorosa em pelo menos trés dias por semana e atingem um total minimo AF de pelo menos 1500 MET-minutos/semana ou (b) fazem 7 ou mais dias de qualquer
combinagao de caminhada, AF de intensidade moderada ou vigorosa e que alcance um total minimo de 3000 MET-minutos/ semana.

2 - (a) individuos que praticam 3 ou mais dias de AF de intensidade vigorosa de pelo menos 20 minutos por dia ou (b) 5 ou mais dias de AF de intensidade moderada e/ou caminhada de pelo menos 30 minutos por
dia ou (c) 5 ou mais dias de qualquer combinacéo de caminhada, AF de intensidade moderada ou vigorosa que atinja um total minimo de 600 MET-minutos/semana.

3 - individuos que ndo atingem critérios para serem classificados em nivel médio ou alto de AF ou n&o reportem nenhuma atividade fisica



Entretanto, a afirmacédo de que a AF € um dos principais preditores, ou esta fortemente associada a
reducdo e manutencdo de peso, ndo é corroborada por alguns estudos. Anderson e colaboradores (2001)
analisaram 26 estudos norte-americanos que investigavam efeitos de programas de reducdo e manutengéo
de peso corporal em adultos. Os autores identificaram que em apenas seis destes estudos, grupos de
individuos que se exercitavam mais tinham uma significante melhora na manuteng@o do peso corporal do
que aqueles individuos que se exercitavam pouco, nos outros vinte estudos essa associacdo nao foi

encontrada ou relatada.

Fogelholm e colaboradores (2000), em revisao sistematica, identificaram que estudos prospectivos
com AF como linha de base principal e estudos randomizados de intervencdo no controle de peso,
obtiveram resultados inconsistentes quanto a seu efeito na reducdo e controle de peso. A maioria dos
estudos, descritos na revisdo, identificou associacdo inversa entre nivel de AF e ganho de peso como
esperado. Porém essa relacdo ndo foi encontrada em alguns estudos que aplicaram programas de exercicios
sistematizados. Os autores discutem a questdo da aderéncia ao programa como um potencial confundidor

desta relacéo, e classificam a associacéo entre AF e reducdo de peso como moderada.

Em revisdo sistematica mais recente, Wareham e colaboradores (2005) analisaram estudos relativos
a pratica da AF e prevencdo da obesidade e concluiram que baixos niveis de AF estdo apenas fracamente
associados ao ganho de peso no futuro. Os autores indicam maior necessidade de ensaios clinicos
randomizados apontando que dos 6 estudos investigados todos apresentavam resultados inconclusivos.
Dessa forma, mais estudos sdo necessarios para avaliar a relacdo entre AF e obesidade.

No Brasil, estudos de intervencdo sobre os efeitos de atividade fisica na obesidade séo raros, sendo
mais frequentes estudos transversais. Destacam-se dois estudos transversais realizados em populacdes de
trabalhadores, semelhante a populacdo do presente estudo. O primeiro deles foi realizado em 1994, com
662 funcionarios de agéncias do Banco do Brasil localizadas na cidade do Rio de Janeiro. Foram
encontradas prevaléncias altas de sedentarismo, 57,4%. Entre os homens, ndo foi encontrada associagéo
entre a pratica de AF e IMC, porém encontrou-se associacdo inversa entre pratica AF e prevaléncia do
habito de fumar. Entre as mulheres ndo foram encontradas associagcdes entre AF, IMC e outros

comportamentos relacionados a saude (Oliveira, 2000).

O segundo estudo foi realizado na Universidade Federal de Santa Catarina com 484 servidores, em
2004. Os autores ndo encontraram associacao entre AF e a prevaléncia de sobrepeso e obesidade (32 =1,56;
p=0,67). Também ndo foram encontradas associacdes entre fumo e AF (32 =2,49; p=0,11), embora a
proporcdo de fumantes tenha sido maior entre os insuficientemente ativos. A AF foi significativamente

associada (inversamente) ao consumo de alcool por semana (2 =6,83; p<0,05) (Oliveira, 2005).
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Vale ressaltar que a grande parte dos estudos dose-resposta sobre efeitos da AF na saude considera
como desfecho doencgas cardiovasculares. As recomendagfes internacionais quanto a pratica regular de AF
didria necessaria para reducdo de riscos a saude, amplamente divulgadas pelos meios de comunicacdo,
também foram idealizadas voltadas para desfechos cardiovasculares (Pate et al., 1995). Saris e
colaboradores (2003) afirmam que atualmente o consenso maior € de que a quantidade de AF necessaria
para prevencao de doencas cardiovasculares e beneficios a salde sdo 30 minutos de atividades fisicas
moderadas, preferencialmente todos os dias. Porém os autores afirmam que esta recomendacdo é vaga e
insuficiente quando se trata de obesidade, pois as varidveis influentes no ganho de peso sdo diversas e
independentes da AF. Assim, essa recomendacdo nao bastaria além do fato de haver diferencas entre
diminuicdo do peso e manutencao do baixo peso. Porém os autores ndo chegam a resultados conclusivos e

apenas sugerem um aumento na atividade fisica de lazer.

Keith e colaboradores (2006) consideraram como 0s dois grandes determinantes do aumento da
obesidade as alteracGes no padrdo de dieta e da atividade fisica. Apontam como as principais causas dos
efeitos negativos desses dois determinantes a diminuicdo da atividade fisica escolar, 0 aumento do tempo

gasto com televisao e o consumo de fast-food.

Martinez-Gonzales e colaboradores (1999) realizaram estudo seccional com cerca de 15 mil
individuos entre homens e mulheres, na Unido Européia para investigar associacdo entre sedentarismo e
atividade fisica com IMC. Os autores identificaram associacdo independente entre baixos niveis de
atividade fisica no lazer (inversa) e sedentarismo (direta) com IMC. A razdo de chances ajustada (OR) de
obesidade foi de 0,52 comparando o quintil superior (>30 METS) com o inferior (< 1,75 METS) da
variavel atividade fisica continua (MET). Os autores também encontram associacdo independente entre
sedentarismos (tempo sentado) e obesidade. Individuos que passavam mais de 35 horas sentados por
semana comparados aos que passavam menos de 15 horas apresentaram uma razdo de chance ajustada
(OR) de obesidade igual a 1,61.

Desta forma estudos adicionais sdo necessarios para mensurar a relacdo entre a AF e seus
beneficios em contextos e doencas especificas. Para alguns desfechos altos niveis de AF podem ser
necessarios, mas para outros um maior beneficio pode advir de doses moderados e regulares (Kesaniemi et
al., 2001, Blair et al., 2009).
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1.7 Justificativa

A obesidade e o sedentarismo representam problemas importantes para a satde publica, tanto pelo
aumento acelerado em suas prevaléncias como pela associa¢do com efeitos adversos a satde cardiovascular

e metabdlica em idades cada vez mais precoces (Silva et al., 2008).

No Brasil encontramos estudos que avaliaram a associagdo entre obesidade e AF em trabalhadores,
no entanto, em nenhum deles utilizou-se o IPAQ, e considera-se imprescindivel para comparabilidade entre

estudos mensurar a pratica de atividade fisica com instrumentos padronizados e validados.

Ambientes coletivos podem ser especialmente adequados para a elaboracgéo e implantacao das a¢des
de saude e qualidade de vida, visto que podem ser ajustados a cada contexto especifico. Nesse sentido
espera-se que este estudo contribua para melhor entendimento sobre os niveis de obesidade no contexto
especifico da Universidade Federal Rural do Rio de Janeiro (UFRRJ) e sua associagdo com a atividade
fisica. Espera-se que este entendimento possa subsidiar o planejamento de ac¢Ges por parte de profissionais
de salde direcionadas a prevencdo da obesidade e incentivo a pratica de atividade fisica. Este € um trabalho
inédito sobre avaliacdo nutricional no contexto da UFRRJ, sendo assim importante para tracar o

perfil nutricional e de atividade fisica da populacéo estudada.

O balango energético, ou seja, a relacdo entre 0 gasto e o consumo, € uma questdo central no
controle do excesso de peso e da obesidade. Sendo a atividade fisica o componente principal na
variabilidade do gasto total de energia diaria, torna-se fundamental conhecer sua contribuicdo nesse
processo, desta forma identificando a sua associagdo com os indicadores antropométricos e verificando sua

magnitude em um estudo seccional.

1.8 Objetivo Geral

Analisar o estado nutricional e sua associagdo com niveis de atividade fisica em trabalhadores de

uma instituicdo publica da regido metropolitana do Rio de Janeiro.

1.9 Objetivos Especificos

e Descrever a prevaléncia de obesidade, obesidade abdominal e excesso de peso, segundo niveis de
atividade fisica, caracteristicas socio-demogréaficas, comportamentais.
e Investigar a associacdo entre obesidade, excesso de peso (IMC) e nivel de atividade fisica.

e Estimar a associacgdo entre obesidade abdominal (PC) e nivel de atividade fisica.
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Métodos
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2. Métodos

A seguir serdo destacados em métodos de forma mais detalhada aspectos do projeto de pesquisa
relativos & populagdo de estudo, ao procedimento de amostragem e treinamento da equipe de campo, que

no artigo (capitulo I11) encontram-se descritos de forma resumida.

2.1 Delineamento do estudo

Trata-se de um estudo epidemioldgico seccional, baseado em medidas antropomeétricas e entrevistas

em amostra de funcionarios de uma Universidade Publica de area Rural.

2.2 Populacéo

A UFRRJ, universidade estudada, conta com aproximadamente 1900 funcionarios entre professores
e técnicos administrativos distribuidos em trés cidades. O campus sede localiza-se no municipio de

Seropédica, e 0s outros dois nas cidades de Nova Iguacu e Trés Rios.

O presente estudo foi realizado no campus principal da Universidade (Seropédica) localizado a
aproximadamente 70 kilémetros do centro da capital do Estado. Este é 0 maior campus universitario da
América Latina com aproximadamente 3024 hectares e um conjunto arquiteténico de 131 mil e 346 metros
quadrados de &rea construida.

A populacéo desse estudo foi composta de funcionérios técnicos administrativos, de ambos 0s sexos
que faziam parte do quadro efetivo da Universidade em 2009, totalizando 955 funcionarios em atividade.

Foram excluidos do estudo funcionarios em licenca médica, mulheres gravidas ou em licenca maternidade.

2.3 Amostra

Estudos realizados em populagdes semelhantes estimaram prevaléncias de obesidade que variaram
de 9,36% a 17%. Oliveira (2000) em estudo com funcionarios do Banco do Brasil no Estado do Rio de
Janeiro, em 1994, estimou prevaléncia de 9,36%. Fonseca e colaboradores (2006) em populacdo de
funcionarios da Universidade Estadual do Rio de Janeiro (UERJ), em 1999, encontraram prevaléncia de
17% e Oliveira (2005), em estudo com servidores da Universidade Federal de Santa Catarina (UFSC), em
2004, encontrou uma prevaléncia de 15,3%.

O presente estudo considerou a prevaléncia obtida no Estudo Pré-Sadde, em funcionarios da UERJ,

por apresentar caracteristicas mais proximas a da populagéo estudada.
26



Os participantes do estudo foram selecionados por amostragem aleatdria simples através de uma
listagem nominal fornecida pelo departamento de pessoal da Universidade. Para o calculo do tamanho de
amostra, além da prevaléncia de 17%, foi considerado um nivel de significancia de 5% e amplitude de
3,5%. A amostra calculada ap6s aplicacdo da correcdo para populagdes finitas proposta por Cochran (1963)

resultou em 303 individuos.

Este tamanho de amostra permite detectar associacbes com razdes de prevaléncia de 1,76 ou
maiores, com poder de 80%, confianca de 95% e supondo uma prevaléncia de obesidade entre aqueles com
baixo nivel de pratica de AF de 35% (expostos) e de 20% naqueles que praticam AF em nivel moderado ou

alto (n&o expostos).

Considerando que a lista nominal fornecida para sele¢cdo da amostra ndo informava sobre o status
funcional do funcionario, acrescentou-se 10% a amostra inicial (totalizando-se assim uma amostra de 333
funcionarios) com o intuito de se obter uma margem para aplicar, a posteriori, 0s critérios de exclusdo
(funcionarios em licenca médica, mulheres em licenca maternidade ou gravidas) e também para suprir
possiveis perdas (funcionarios selecionados na amostra que, por qualquer motivo, se desligassem da
instituicdo durante o periodo da pesquisa de campo, funcionarios que se recusassem participar da pesquisa

ou ndo fossem encontrados pelos pesquisadores).

2.4 Coleta de dados

Para a coleta dos dados foi aplicado um questionario estruturado composto de trés blocos de
perguntas. O primeiro bloco foi constituido de perguntas sobre habitos e comportamentos (tabagismo,
consumo de alcool e consumo alimentar) e morbidade referida formuladas de forma semelhante ao
utilizado no questionario na pesquisa VIGITEL (Ministério da Saide 2009), objetivando o uso de um

questionario padronizado para possibilitar futuras comparac@es entre estudos.

O segundo bloco do questionario referiu-se ao nivel de atividade fisica e foi constituido pelo
Questionario Internacional de Atividade Fisica (IPAQ). Considerando que o estudo é em uma populacéao de
funcionarios a primeira pergunta, referente a se o individuo possui ou ndo trabalho, foi excluida. Também
estavam inclusas no questionario duas perguntas utilizadas no estudo Pro - Saude com funcionérios da Uerj
(referentes a peso (D1 e D2) e pratica de AF no passado (B35)) e um modulo de atividades fisicas
domeésticas (Bloco B, se¢do 6) utilizado na pesquisa sobre seguranca alimentar no municipio de Duque de
Caxias em 2009 (Silva et al., 2010). O terceiro bloco referiu-se a perguntas sobre dados sécio-

demogréficos (idade, sexo, cor da pele, estado civil, nivel de escolaridade e renda familiar).(Anexo 1)
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A coleta de dados foi realizada durante os meses de Abril e Setembro de 2010, por entrevistador
treinado e padronizado segundo protocolo proposto por Habitch (1974). Participaram do treinamento 9
graduandos do curso de Licenciatura Plena em Educacdo Fisica da UFRRJ recrutados junto aos grupos de
pesquisa pre-existentes na Universidade. O treinamento das medidas antropométricas foi constituido de 11
sessOes de aproximadamente 50 minutos cada, conduzido por profissional com reconhecido conhecimento
e experiéncia no campo da antropometria (considerado como referéncia padrdo-ouro para a avaliacdo da
equipe de campo). Apds o treinamento a equipe de campo foi avaliada conforme protocolo proposto por
Habitch (1974) e desta forma dois estudantes foram considerados aptos a participar da pesquisa, assim

como o pesquisador principal.

Para mensuracdo da altura foi utilizado estadiémetro da marca Welmy portatil 220, que € um
modelo com torre fixada em uma base movel que compde o préprio estadidmetro. Para a medida do PC foi
utilizada fita métrica de aco flexivel da marca Cescorf e para medida de peso foi utilizada balanca portatil

da marca Tanita modelo HS 301 digital.

A medida do PC foi determinada no ponto médio entre o ultimo arco intercostal e a crista iliaca. O
avaliado foi orientado a respirar normalmente e a medida foi realizada ao final de uma expira¢do normal
(Isak, 2001). J& a medida de altura foi realizada posicionando o entrevistado em pé, de costas para o
estadiometro, descalco, com a cabeca livre de aderegos, ereto, com o0s bracos estendidos ao longo do corpo,
com a cabeca posicionada no plano de Frankfurt. A medida foi entdo realizada ao final de uma inspiracao
profunda, com a parte mével do estadibmetro pressionada contra a cabeca o suficiente para comprimir o
cabelo (Lohman, 1988). A medida de peso foi realizada com o entrevistado descalco e com qualquer tipo

de pesos extras removidos (chaves, carteira, culos, etc).

2.5 Plano de analise

Para a analise dos dados foi realizada uma descricdo das prevaléncias para identificagdo das
caracteristicas prévias da populacdo. Na andlise bivariada foram descritas as prevaléncias de obesidade
(IMC e PC) e excesso de peso, segundo os grupos de variaveis. Também foi utilizado o teste qui-quadrado
de Pearson, para detectar varidveis que, posteriormente, foram incluidas na analise multivariada para

controle de confundimento.

Nas analises multivariadas foram utilizados modelos lineares generalizados da familia Poisson com
variancia robusta com a variavel dependente dicotdmica de trés formas: a) obeso (IMC > 30 kg/m?) versus
ndo obeso (IMC < 30 kg/m?); b) peso normal (IMC < 25 kg/m?) versus excesso de peso (IMC > 25 kg/m?);
¢) homens com obesidade abdominal (PC > 102 ¢cm) e sem obesidade abdominal (PC < 102cm), e mulheres

28



com obesidade abdominal (PC > 88cm) e sem obesidade abdominal (PC < 88 cm). Esses modelos
fornecem raz@es de prevaléncia como medida de associa¢do. O programa R versdo 2.12.1 foi utilizado para

analise dos dados.

A principal variavel de interesse do estudo é atividade fisica e sua associacdo com a obesidade.
Dessa forma pretende-se investigar a associa¢do dos niveis de atividade fisica com a obesidade segundo
nivel de atividade fisica (baixo, médio e alto) categorizado segundo proposta dos autores do IPAQ de
acordo com a frequéncia, intensidade e duracdo das atividades descritas pelos entrevistados conforme
descricdo abaixo.

(1) Alto nivel de atividade fisica praticado:

(a) individuos que praticam atividade de intensidade vigorosa em pelo menos trés dias por semana e
atingem um total minimo de pelo menos 1500 MET-minutos/semana ou

(b) individuos que fazem 7 ou mais dias de qualquer combinacdo de caminhada, de intensidade
moderada ou vigorosas atividades alcancar um total minimo de atividade fisica de pelo menos 3000
MET-minutos/ semana;

(2) Nivel médio de atividade fisica praticado:

(a) individuos que praticam 3 ou mais dias de atividade intensidade vigorosa de pelo menos 20
minutos por dia ou

(b) 5 ou mais dias de atividade fisica de intensidade moderada e / ou caminhada de pelo menos 30
minutos por dia ou

(c) 5 ou mais dias de qualquer combinacdo de caminhada, atividade de intensidade moderada ou
vigorosa que atinja um total minimo de 600 MET-minutos/semana.

(3) Baixo nivel de atividade fisica praticado:

(a) individuos que ndo atingem os critérios para atingir nivel médio ou alto de atividade fisica.

A modelagem foi aplicada separadamente para cada um dos desfechos. O processo de modelagem
multivariada, para controle de confundimento, seguiu a abordagem forward baseada em proposta de
Greenland e Rothman (2008). Possiveis confundidores em relacdo a associacdo da atividade fisica com
obesidade foram variaveis socio-demograficas, de habitos e consumo e morbidades referidas. Os critérios
para selecdo desses confundidores foram: (a) apresentarem-se associados ao desfecho e a exposicao e ap0s
a inclusdo no modelo ocorrer mudanca na estimativa da associacdo em no minimo 10% ou (b) serem
potenciais confundidores da relacdo em estudos anteriores. Portanto os possiveis confundidores entraram
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no modelo multivariado (que ja contém como variavel de exposicéo a atividade fisica) um a um, iniciando

por aqueles que mais alteraram a estimativa de associacao da atividade fisica com a obesidade.

Em cada modelo final, avaliaram-se possiveis interacfes entre a varidvel AF e as demais variaveis.
Para analise do ajuste do modelo foram observados graficamente os residuos padronizados (versus os
preditores lineares), a normalidade dos residuos, as observagdes influentes (Leverage) e a medida de

afastamento do vetor de estimativas provocado pela retirada da i-ésima informacdo (Distancia de Cook).

2.6 Aspectos éticos.

Antes da coleta dos dados, os protocolos referentes a pesquisa do Projeto foram aprovados pelo
Comité de Etica em Pesquisa da Escola Nacional de Satide Ptblica CEP/ENSP, protocolo n° 08/10, parecer
n° 0008.0.031.000-10.

O Trabalho encontrou apoio por parte da reitoria da Universidade, bem como da administracdo do
Sindicato dos Trabalhadores da Universidade Rural (SINTUR) e do Decanato de Assuntos Administrativos
fornecendo as cdpias dos questionarios utilizados. Essa pesquisa foi realizada em colaboracdo e parceria
com o Departamento de Educacdo Fisica da UFRRJ que forneceu equipamento antropométrico e
treinamento dos entrevistadores. Além disso, cada participante, apos concordar em participar da pesquisa,

assinou um termo de consentimento livre e esclarecido autorizando a utilizacéo de seus dados na pesquisa.
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CAPITULO 111
 ____________________________________________________________________________________________________|

Prevaléncia de obesidade, excesso de peso e obesidade abdominal e associacdo com pratica de

atividade fisica em funcionarios de uma Universidade federal do estado do Rio de Janeiro em 2010
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Resumo:

Este trabalho teve como objetivo investigar a prevaléncia de obesidade, excesso de peso e obesidade
abdominal, e a associacdo destes com o nivel de pratica de atividade fisica (AF) mensurados segundo
IPAQ em funcionarios de uma Universidade publica do estado do Rio de Janeiro. Para isto, aplicou-se um
questionario estruturado a 299 funcionarios no periodo de abril a setembro de 2010, selecionados por
amostragem aleatoria simples, e medidas antropométricas de peso e altura e perimetro de cintura. A
associacao independente entre os niveis de AF e os desfechos foi estimada através de modelos de Poisson
com variancia robusta. A prevaléncia de obesidade foi de 27,4% (22,8% para homens e 36,3% para
mulheres), a prevaléncia de excesso de peso foi de 63,5% (65% para homens e 65,8% para mulheres) e a
prevaléncia de obesidade abdominal foi de 45,2% (35,5% para homens e 63,7% para mulheres). As
mulheres reportaram prevaléncia maior de nivel baixo de AF (42,2%) em comparagdo com os homens
(33,0%). Os homens tiveram prevaléncias iguais no nivel médio e alto de AF, 33,5% e as mulheres tiveram
prevaléncia no nivel médio de AF de 45,1% e no nivel alto de 12,7%. Foi encontrada associacdo
independente entre os niveis de AF e os marcadores antropomeétricos relacionados a gordura corporal. Nas
analises bivariadas (x*) a AF mostrou-se associada significativamente aos trés desfechos analisados (p-valor
< 0,05). Os resultados ajustados por diferentes variaveis sociodemograficas e de comportamentos e habitos
relativos a saude, mostraram que o nivel baixo de préatica de AF (referéncia nivel alto de pratica de AF)
manteve-se associado de forma marginal a ocorréncia de obesidade (RP = 1,11; 1C95%: 1,01 — 1,23) e
excesso de peso (RP = 1,13; 1C95%: 1,03 — 1,24). Para o desfecho obesidade abdominal tanto o nivel alto
quanto o médio de AF apresentaram associacdo independente (ajustada por auto-avaliacdo de salde, idade,
niveis de colesterol ou triglicerideos elevados e renda) com esse desfecho (RP de 1,13; 1C95%: 1,03 —
1,24) para o nivel médio de AF, e de 1,14 (IC95%: 1,03 — 1,26) no nivel baixo, comparados com alto nivel
de AF. Embora as prevaléncias de obesidade sejam diferentes entre homens e mulheres, ndo se encontrou
interacdo estatisticamente significante entre AF e sexo nos modelos ajustados. Este estudo reforca a
importancia da préatica de AF de forma regular como um importante fator no controle da obesidade.

Palavras chave: obesidade, excesso de peso, obesidade abdominal, atividade fisica, estudo seccional.
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Introducéo

A obesidade e o sedentarismo representam problemas importantes para a satde publica, tanto pelo
aumento acelerado em suas prevaléncias como pela associacdo com efeitos adversos a satde cardiovascular

e metabolica, em idades cada vez mais precoces. *?

Métodos indiretos para identificar a obesidade, tais como a bioimpedancia elétrica, a tomografia
computadorizada e a absorciometria de dupla energia por raios-X (DEXA), permitem estimar com precisdo
a quantidade total de gordura corporea, porem esses métodos séo caros, sendo recomendada a utilizacdo da

antropometria em estudos epidemiolégicos.”

O Indice de Massa Corporal (IMC) é o indicador antropométrico para diagndstico de excesso de peso
(IMC > 25 kg/m?) e obesidade (IMC > 30 kg/m?) mais utilizado, por se tratar de um indicador simples e de
baixo custo. Outro indicador, o perimetro de cintura (PC), € uma medida correlacionada com a quantidade
de tecido adiposo visceral sendo utilizada para mensuracdo de risco de desenvolvimento de doengas
cardiovasculares, metabolicas e diabetes. Sua especificidade estd em detectar uma ma distribuicdo da
gordura corporal, evidenciando acumulo de tecido adiposo na regido abdominal, desta forma identificando

a obesidade abdominal. >®7

Estudo realizado pela Organizacdo mundial de saude (OMS) estimou valores elevados de
prevaléncias de obesidade em diversos paises para o ano de 2010, em populacdo adulta. Para os Estados
Unidos as estimativas de obesidade foram de 50% para homens e 54,8% para mulheres. Na América
Central as maiores prevaléncias estimadas foram para o México (37% para 0 sexo masculino e 51,1% para
o0 sexo feminino), na América do Sul as maiores prevaléncias para o sexo masculino foram estimadas na
Argentina (47,8%) e na Venezuela (33,5%) e para o sexo feminino, as maiores prevaléncias também foram
estimadas para Argentina (47%) e para o Peru (48,9%).%

Elevadas prevaléncias de obesidade e excesso de peso, em populacdo adulta, também tém sido
observadas no Brasil. Em 2002-2003 dados da Pesquisa de Orcamento Familiar (POF) indicaram que a
obesidade afetava 11,1% da populacdo adulta com prevaléncias de 8,9 % para os homens e 13,1% para as
mulheres. Segundo a mesma pesquisa cerca de 40% dos individuos adultos do pais apresentavam excesso
de peso n&o havendo diferenca substancial entre homens e mulheres.® Ja para o ano de 2008-2009, dados da
POF indicam aumento das prevaléncias tanto para homens quanto para mulheres, a prevaléncia de
obesidade geral foi de 14,8% sendo 12,5% para homens e 16,7% para as mulheres e a prevaléncia de
excesso de peso foi de 49% sendo 50,1% para os homens e 48% para as mulheres.*
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Dados da pesquisa VIGITEL (vigilancia de fatores de risco e protecdo para doencas cronicas por
inquérito telefébnico) em 2009, encontraram prevaléncia de obesidade de 13,9% para a populacdo geral. As
prevaléncias de excesso de peso para populacdo geral foram de 48%, sendo a 52,6% para homens e 44,1%

para as mulheres. **

Estudos tem identificado como fatores associados a ocorréncia de obesidade e/ou excesso de peso
em diversas populacbes, o sedentarismo, tabagismo, habitos alimentares ndo saudaveis (principalmente
dieta rica em gordura saturada), historia reprodutiva (numero de filho para as mulheres), consumo de bebida

alcoélica, condicdes socioecondmicas (como renda e escolaridade) e fatores genéticos 12 3 11516

Ainda que se tenha avancado na identificacdo desses fatores, as condi¢fes associadas ao aumento
da obesidade ocorrida nos Ultimos anos ainda ndo estdo bem definidas. Uma das principais hipéteses
relaciona o aumento da obesidade ao declinio do consumo energético nos individuos. Declinio esse que
estaria associado a alteragdes nas condicdes de trabalho e também a diminuicdo da préatica de atividade
fisica (AF) *". Por outro lado, apesar da relacio inversa apontada entre obesidade e AF (pelo fato desta ser
o principal componente variavel no calculo do consumo energetico), estudos tém encontrado resultados

contradit6rios quanto a significancia estatistica desta relagdo *® *°.

Esses resultados divergentes podem em parte ser explicados pelo uso de diferentes instrumentos
para mensurar a pratica de atividade fisica e diferentes pontos de corte para definicdo dos niveis de
atividade fisica. Dumith®, em recente revisdo sistematica envolvendo o uso da AF como variavel de
estudo, destaca que a maioria dos estudos utiliza questionarios proprios ou adaptados, porém nao
validados, o que dificulta a comparabilidade entre estudos. O autor cita a importancia do uso de um
instrumento padronizado e destaca o Internacional Physical Activity Questionnaire (IPAQ) traduzido e

validado para o portugués brasileiro. %

No Brasil foi identificado apenas um estudo de abrangéncia nacional utilizando este instrumento.?
A grande maioria dos estudos encontrados, com populacdo adulta, sdo de carater regional e tem por
objetivo descrever as prevaléncias e o padrdo da distribuicdo da AF?*2* sendo assim escassos estudos
avaliando a associacdo entre marcadores antropométricos de gordura corporal e AF, utilizando o IPAQ, em
populacdo adulta.> ® Em populagdo especifica de trabalhadores brasileiros encontramos estudos que

avaliaram esta associagdo, no entanto em nenhum deles utilizou-se o IPAQ.*" %

O presente estudo visa contribuir para ampliar o conhecimento no que diz respeito a associagdo
independente entre pratica de AF de forma regular e a ocorréncia excesso de peso, obesidade e obesidade
abdominal em populacdo de trabalhadores utilizando instrumento validado para mensuracdo de AF e

medidas antropométricas aferidas.
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Métodos

O objetivo deste estudo foi estimar a prevaléncia de excesso de peso, obesidade e obesidade
abdominal, e investigar a associacdo independente entre pratica de atividade fisica (AF) com estes

desfechos em funcionarios de uma universidade publica do Rio de Janeiro.

Trata-se de um estudo seccional realizado com funcionarios da categoria de técnicos
administrativos, atuantes no campus principal da instituicdo. A populacdo alvo deste estudo foi composta
de 955 funcionarios de ambos 0s sexos, que faziam parte do quadro efetivo da Universidade em Dezembro
de 20009.

Os participantes do estudo foram selecionados por amostragem aleatéria simples através de
listagem nominal fornecida pelo departamento de pessoal da Universidade. Para o céalculo do tamanho de
amostra foi considerada uma prevaléncia de 17% de obesidade, obtida no Estudo Pré-Saude®, por
apresentar caracteristicas mais proximas a da populacao estudada, nivel de significancia de 5% e amplitude
de 3,5%. A amostra calculada apés aplicacdo da correcdo para populacdes finitas proposta por Cochran *
resultou em 303 individuos. Com este tamanho de amostra € possivel detectar associacdes com razdes de
prevaléncia de 1,76 ou maiores, supondo uma prevaléncia de obesidade entre aqueles com baixo nivel de
pratica de AF de 35% (expostos) e 20% naqueles que praticam AF em nivel moderado ou alto (hdo
expostos), confianca de 95% e poder de 80%.

InformacgOes para aplicar os critérios de exclusdo ndo foram incluidas na listagem dos funcionérios
fornecida pelo departamento de pessoal, esta listagem informava apenas o nome e o local em que 0 mesmo
trabalhava. Assim para lidar com possiveis perdas e exclusdes, adicionou-se 10% ao total da amostra

inicial obtendo-se um total de 333 funcionarios.

Desse total de amostra, 7 funcionarios foram considerados inelegiveis pelos critérios de exclusdo
(duas funcionérias gravidas; cinco funcionarios em licenca médica) e 27 funcionarios foram considerados
como perdas (dois encontravam-se afastados das funcdes; quatro aposentaram-se durante o periodo da
pesquisa; dois haviam sido exonerados; cinco transferidos para outro campus; dois funcionarios ndo foram

localizados; doze se negaram a participar da pesquisa).

Os dados foram coletados durante os meses de Abril e Setembro de 2010 por profissional treinado
e padronizado. Participaram do treinamento 10 entrevistadores, desses, trés mostraram-se aptos conforme
protocolo proposto por Habitch ', mas apenas um coletou os dados da pesquisa. Os outros dois

entrevistadores ndo puderam participar devido a incompatibilidade de horarios.

Para mensuracdo da altura foi utilizado estadidmetro da marca Welmy portatil 220, que é um

modelo com torre fixada em uma base moével que compde o proprio estadidmetro. Para a medida do PC foi
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utilizada fita métrica de aco flexivel da marca Cescorf e para medida de peso foi utilizada balanca portatil
da marca Tanita modelo HS 301 digital. A medida do PC foi determinada no ponto médio entre o Gltimo
arco intercostal e a crista iliaca. O avaliado foi orientado a respirar normalmente e a medida foi realizada
ao final de uma expiracdo normal.** J4 a medida de altura foi realizada posicionando o entrevistado em pé,
de costas para o estadiébmetro, descal¢co, com a cabeca livre de aderecos, ereto, com os bracos estendidos ao
longo do corpo, com a cabeca posicionada no plano de Frankfurt. A medida foi entdo realizada ao final de
uma inspiracdo profunda, com a parte mével do estadidmetro pressionada contra a cabeca o suficiente para
comprimir o cabelo.®* A medida de peso foi realizada com o entrevistado descalco e com qualquer tipo de
peso extra removido (chaves, carteira, oculos, etc). A maioria das medidas foi realizada pela manha ou ao

final da tarde, exceto para os funcionarios do periodo noturno.

Para a coleta dos dados foi aplicado um questionario estruturado composto de trés blocos de
perguntas (Anexo 1). O primeiro bloco foi constituido de perguntas sobre habitos e comportamentos
(tabagismo, consumo de &lcool e consumo alimentar) e morbidades referidas retiradas do questionario da
pesquisa VIGITEL.™ O segundo bloco referiu-se a o nivel de atividade fisica praticada e foi constituido
pelo IPAQ formato longo.®* Perguntas sobre dados sécio-demograficos (idade, sexo, cor da pele, estado

civil, nivel de escolaridade e renda familiar) fizeram parte do terceiro bloco.

O pré-teste do questionario foi realizado com funcionarios fora do momento de trabalho e nao
houve necessidade de adaptacdo ou alteracdo de nenhuma pergunta. O estudo piloto foi aplicado em oito
funcionarios, integrantes de dois setores da universidade, aplicado no local de trabalho. O piloto evidenciou
uma desmotivacdo dos entrevistados em responder o bloco referente a AF (IPAQ), de forma auto
preenchida, visto que se tratava de um bloco mais longo em que cada pergunta € precedida de uma
explicacdo. Entdo se tomou a decis@o de aplicar este bloco de perguntas na forma de entrevista, ou seja,
este bloco de perguntas foi lido em sua integra pelo entrevistador ficando este disponivel para eventuais

davidas.

A obesidade (IMC), o excesso de peso (IMC) e a obesidade abdominal (PC) foram considerados
como desfechos neste estudo e analisados de forma dicotdmica em trés modelos distintos. O IMC foi entdo
categorizado das seguintes formas: a) obeso (IMC > 30 kg/m?) versus ndo obeso (IMC < 30 kg/m?); e b)
peso normal (IMC < 25 kg/m?) versus excesso de peso (IMC > 25 kg/m?). O PC foi categorizado de forma
diferenciada para homens e mulheres: homens com obesidade abdominal (PC > 102 cm) e sem obesidade
abdominal (PC < 102cm); e mulheres com obesidade abdominal (PC > 88cm) e sem obesidade abdominal

(PC < 88 cm).

A variavel de exposicdo, atividade fisica (AF) foi analisada de forma categorizada seguindo

proposta original dos autores do IPAQ. Assim, a AF assume trés categorias possiveis conforme os
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seguintes critérios: alto nivel de atividade fisica praticada (categoria de referéncia) — (a) individuos que
praticam atividade fisica de intensidade vigorosa em pelo menos trés dias por semana e atingem um total
minimo de pelo menos 1500 MET-minutos/semana ou (b) individuos que fazem 7 ou mais dias de qualquer
combinacdo de caminhada, atividade fisica de intensidade moderada ou vigorosa e que alcance um total
minimo de 3000 MET-minutos/ semana; nivel médio de atividade fisica praticado — (a) individuos que
praticam 3 ou mais dias de atividade fisica de intensidade vigorosa de pelo menos 20 minutos por dia ou
(b) 5 ou mais dias de atividade fisica de intensidade moderada e/ou caminhada de pelo menos 30 minutos
por dia ou (c) 5 ou mais dias de qualquer combinagdo de caminhada, atividade de intensidade moderada ou
vigorosa que atinja um total minimo de 600 MET-minutos/semana; baixo nivel de atividade fisica
praticado — individuos que ndo atingem critérios para serem classificados em nivel médio ou alto de

atividade fisica ou ndo reportem nenhuma atividade fisica.*

Na analise bivariada foram estimadas as razbes de prevaléncias brutas de obesidade, excesso de
peso e obesidade abdominal segundo os grupos de varidveis. Com excecdo da varidvel idade, que nos
modelos de regressdo multipla foi utilizada como continua, as demais foram categorizadas da seguinte

forma:

Variaveis sécio-demogréficas: sexo (masculino; feminino); renda mensal em salarios minimos (até 1; 1 a
1,9; 2a29; 3a4,9; 5ou mais ); escolaridade (até 2° grau incompleto; 2° grau completo; universitario
incompleto; universitario ou pés-graduacdo); estado civil (casado ou vive em unido; separado, divorciado

ou vilvo; solteiro).

Variaveis de habitos e consumo: auto avaliacdo de saude (muito bom ou bom; regular ou ruim);
consumo de cigarros (fumante; nunca fumou; ex fumante); consumo de verduras em 5 ou mais dias
por semana (ndo; sim); consumo de refrigerantes em 5 ou mais dias por semana (ndo; sim); consumo
abusivo de alcool ,individuos que consumiram mais de cinco doses de bebida alcodlica em uma Unica
ocasido no ultimo més (ndo; sim); consumo de carne com gordura visivel (ndo; sim); consumo de leite

integral (ndo; sim).

Morbidades referidas: hipertensdo; diabetes; colesterol ou triglicerideos elevados; osteoporose (nao;

sim, para todas as variaveis).

Dessas variaveis aquelas que se apresentaram associadas no teste qui-quadrado de Pearson tanto ao
desfecho quanto a exposicdo (AF) com nivel de significancia de 20% (para evitar confundimento residual)
foram tratadas como possiveis variaveis de confusdo e avaliadas nos modelos de regressdo. Variaveis

citadas em estudos anteriores como possiveis confundidores (sexo, idade, consumo de cigarros e variaveis
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de consumo alimentar) , mesmo que nao atendessem ao critério citado anteriormente também foram

avaliadas nos modelos de regressao.

Para estimar a associacdo ajustada entre atividade fisica (AF) e os desfechos foram utilizados
modelos de regresséo de Poisson com variancia robusta, uma vez que esses fornecem como medida de
associacdo RazGes de Prevaléncia (RP), medida de interesse em estudos transversais, e estimativas de erro-

padréo corrigidas. 3 3°

A modelagem foi aplicada separadamente para cada um dos desfechos. O processo de modelagem
multivariada, para controle de confundimento, seguiu a abordagem forward baseada em proposta de
Greenland e Rothman.*® Desta forma a primeira variavel a ser inserida no modelo foi a que mais alterou as
estimativas de associacdo entre a AF e o desfecho, desde que essa alteracdo fosse maior de 10%.
Posteriormente, cada uma das outras variaveis selecionadas como potenciais confundidores (seguindo os
critérios citados anteriormente) foram avaliadas da mesma forma, permanecendo no modelo se alterassem a
estimativa de associacdo entre AF e o desfecho (estimativa agora ja ajustada para variavel incluida na etapa
anterior). Este processo seguiu sucessivamente até que nenhuma varidvel alterasse as estimativas de

associacdo ajustadas da AF com os desfechos em mais do que 10%, obtendo-se assim o modelo final.

Em cada modelo final, avaliaram-se possiveis interacdes entre a varidvel AF e as demais variaveis.
Os modelos foram ajustados considerando o total da amostra e ndo em separado para homens e mulheres.
Essa abordagem aumenta o poder nos testes estatisticos em relacdo a andlise estratificada por sexo, uma
vez que as estimativas sdo obtidas com base em uma amostra maior (homens e mulheres). Além disso, €
possivel avaliar se as prevaléncias dos desfechos diferem significativamente entre homens e mulheres e
estimar essa diferenca. Optou-se por investigar o papel da variavel sexo como modificadora da associacao
entre AF e os desfechos através dos modelos de regressdao mdaltipla incluindo o termo de interacdo entre a
variavel sexo e a AF e testando sua significancia através da andlise de deviance comparando modelos

encaixados (com e sem o termo de interacéo).

Para analise do ajuste do modelo foram observados graficamente os residuos padronizados (versus
os preditores lineares), a normalidade dos residuos, as observagdes influentes (Leverage) e a medida de

afastamento do vetor de estimativas provocado pela retirada da i-ésima informagéo (Distancia de Cook). **

Neste estudo também se utilizou uma medida combinada baseada nos pontos de corte para
obesidade segundo o IMC e o PC, para agrupar os individuos em trés categorias: (a) obesos pelo IMC e
pelo PC; (b) obesos pelo PC ou pelo IMC; (c) ndo obesos pelo IMC e pelo PC. Para cada um desses grupos
foi calculada a RP da medida combinada de obesidade segundo niveis de AF.
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Antes da coleta dos dados, os protocolos referentes a pesquisa do Projeto foram aprovados pelo
Comité de Etica em Pesquisa da Escola Nacional de Satde Ptblica CEP/ENSP, protocolo n° 08/10, parecer
n® 0008.0.031.000-10.

Resultados

Foram entrevistados 299 funcionarios (197 homens e 102 mulheres), atingindo-se assim um total

de 98,7% da amostra necessaria para calcular a prevaléncia de obesidade (303 funcionarios).

Dos 299 entrevistados, 82 individuos (27,4%) foram classificados como obesos, 108 individuos
(36,1%) apresentaram sobrepeso e 109 individuos (36,5%) foram classificados como peso normal. A
prevaléncia de obesidade foi menor nos homens (22,8%) do que nas mulheres (36,3%). Com relacdo ao
sobrepeso a prevaléncia no sexo masculino foi superior ao sexo feminino (42,1% e 24,5%,
respectivamente) e a prevaléncia de peso normal foi um pouco maior nas mulheres (35% para 0 sexo

masculino e 39,2% para o sexo feminino).

Para o PC, 70 homens (35,5%) apresentaram obesidade abdominal. Nas mulheres a proporc¢édo de
ocorréncia deste desfecho foi maior, sendo 65 mulheres (63,7%) classificadas com obesidade abdominal e
a prevaléncia total (homens e mulheres) foi de 45,2%.

Com relago a prética de atividade fisica, 106 funcionarios (36,1%) foram considerados com baixo
nivel de atividade fisica praticada; 112 funcionarios (37,5%) com nivel médio de atividade fisica praticada;
e 79 funcionarios (26,4%) com alto nivel de atividade fisica praticada. As mulheres tiveram uma
prevaléncia maior de baixo nivel de AF (42,2%) em comparacdo com os homens (33,0%). Os homens
tiveram prevaléncias iguais no nivel médio e alto de AF, 33,5%. As mulheres tiveram prevaléncia no nivel
médio de AF de 45,1% e no nivel alto de 12,7%.

Observa-se na tabela 1 que as RPs de obesidade e obesidade abdominal foram maiores e
estaticamente significantes no sexo feminino em relacdo ao masculino, sendo esta associagcdo de magnitude
maior para a obesidade abdominal. A prevaléncia de excesso de peso ndo difere de forma significante entre
0s sexos. A variavel idade mostrou-se associada de forma significante apenas com a obesidade abdominal
(x°s =14.325, pvalor = 0.0061). Em relacéo as prevaléncias dos outros desfechos analisados, em geral, essas

aumentam com a idade.

Na tabela 2, observa-se que a AF mostrou-se associada com a ocorréncia dos trés desfechos do
estudo, sendo essa associacdo mais forte e significante com a obesidade abdominal. Individuos

classificados com nivel baixo de AF apresentaram uma razdo de prevaléncia de obesidade abdominal,
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aproximadamente, 1,26 vezes maior do que a observada entre aqueles com nivel elevado de AF. Esse valor
foi 1,20 para aqueles com nivel médio de AF. Na associacdo com IMC (excesso de peso e obesidade) as
estimativas também foram maiores para o nivel baixo de AF (RP = 1,16; 1C95% 1,06-1,26; RP = 1,20;
1C95% 1,09-1,31, respectivamente). Em relagdo a auto-avaliagdo de salde, observou-se que individuos que
avaliaram sua saude como regular ou ruim apresentaram uma razdo de prevaléncia de obesidade abdominal
1,26 vezes maior do que aqueles que avaliaram sua saide como muito boa ou boa. Esses valores foram
1,24 e 1, 14 para obesidade e excesso de peso, respectivamente. Entre as varidveis que descrevem habitos e
consumo, observa-se que a razdo de prevaléncia de excesso de peso foi maior entre os ex-fumantes (1,25) e
aqueles que nunca fumaram (1,21) em relacdo aos fumantes. O comportamento de fumar ndo se mostrou
associado com a obesidade e em relacdo a obesidade abdominal a associacdo foi mais forte para a categoria

de ex-fumantes em relacédo aos fumantes.

Assim como a auto-avaliacdo de salde e a AF, a hipertensdo mostrou-se associada de forma
significativa aos trés desfechos estudados (Tabela 3). A ocorréncia de colesterol ou triglicerideos elevados
apresentou associagdo mais forte com o0 excesso de peso e a obesidade abdominal. A diabetes apresentou

associacdo limitrofe com os trés desfechos sendo esta mais forte com a obesidade abdominal.

TABELA |
TABELA I

TABELA 111

Para o modelo com desfecho obesidade dentre os nove potenciais confundidores avaliados, seis
foram incluidos no modelo final. Em relacdo ao desfecho excesso de peso dentre os dez potenciais
confundidores, oito foram incluidos no modelo final. E para o desfecho obesidade abdominal, dentre os dez
potenciais confundidores cinco foram incluidos no modelo final (tabela 4). Em cada modelo, as demais

variaveis ndo alcangaram a variacao de 10% na estimativa ajustada e por isso ndo foram incluidas.

Observa-se na tabela 4 que, apds o ajuste, houve uma diminuicdo da forca de associagdo entre AF e
os trés desfechos. No caso do excesso de peso e da obesidade, as estimativas de RP ajustadas apresentaram
nivel de significancia marginal sendo o efeito maior no nivel baixo de AF. Individuos classificados com
nivel baixo de pratica de AF apresentaram uma prevaléncia de excesso de peso 1,13 vezes maior e
prevaléncia de obesidade 1,11 vezes maior, quando comparados a individuos que tinham um alto nivel de
pratica de AF.
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Para o desfecho obesidade abdominal observou-se uma reducédo relativamente maior na forca de
associacdo entre a AF e o desfecho nos dois niveis de pratica de AF, tendendo as estimativas ajustadas de

RP a valores proximos (RP ajustada de 1,13 e 1,14 para nivel médio e nivel baixo respectivamente).

TABELA IV

N&o foi encontrada interagdo significativa envolvendo a variavel sexo e atividade fisica em nenhum
dos desfechos analisados. O modelo incluindo apenas efeitos principais estimou prevaléncias ajustadas de
obesidade (RP=1,11; 1C95% 1,02-1,20) e obesidade abdominal (RP=1,15 IC95% 1,06-1,24) maiores no
sexo feminino em relagdo ao masculino (dados nao incluidos nas tabelas). A titulo de informacdo, no
Anexo Il sdo apresentadas as estimativas de RP e intervalos de confianca para os trés desfechos segundo o

modelo com interacdo entre AF e sexo.

Apenas nos modelos com desfecho obesidade e obesidade abdominal a varidvel auto-avaliacdo de
salide apresentou um termo de interacdo significativo pelo teste de Wald. Porém, ao realizar a comparagéo
dos modelos com e sem interacdo (analise de deviance) o termo de interacdo ndo apresentou contribuigdo
significativa para o ajuste, optando-se assim por manter os modelos sem o termo de interagdo em razéo da
parcimdnia. Optou-se por apresentar os resultados dos modelos com interacdo entre atividade fisica e auto-

avaliacdo de saude em forma de resultados adicionais no anexo I1.

Os modelos com desfecho obesidade abdominal e excesso de peso mostraram ajuste adequado na
analise grafica de residuos. Apenas o modelo com desfecho obesidade mostrou pontos discrepantes no
grafico Leverage, porém mostrou-se adequado na andlise da distancia de Cook e residuos padronizados. A
exclusdo dessas observacdes discrepantes ndo influenciou no ajuste final do modelo de forma significativa
nem alterou as estimativas dos parametros de forma relevante, optando-se assim pelo modelo com todas as

observacgoes.

Na andlise da medida combinada de obesidade (PC e IMC), observamos que individuos que
praticam AF em nivel médio tiveram uma prevaléncia de obesidade 2,05 vezes maior do que individuos
com alto nivel de pratica de AF e para o nivel baixo de AF a prevaléncia foi 3 vezes maior, apontando a
existéncia de um gradiente nessas associa¢fes. Nos individuos classificados como ndo obesos segundo a
medida combinada se observa uma associac¢ao inversa, com a AF atuando como protetora na ocorréncia de
obesidade (tabela 5).

TABELAV
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Discussao

A prevaléncia geral ndo ajustada de obesidade neste estudo (27,4%) foi superior as prevaléncias
encontrada para a cidade do Rio de Janeiro no inquérito realizado pelo INCA% em 2002/2003, 12,9%, na
pesquisa VIGITEL™ em 2009 (17,7%) e na POF* em 2008-2009 (14,8%). O mesmo ocorreu em relagdo &
prevaléncia geral de excesso de peso (neste estudo, 63,5%, no INCA, 46,4%, na pesquisa VIGITEL, 50,4%
e na POF 49%) e por sexo. Neste estudo observamos prevaléncia de 64,9% para homens e 60,8% para as
mulheres, na pesquisa do INCA 51,8% e 42,2%, no VIGITEL, 51 % e 42,3% e na POF, 50,1% e 48%,
respectivamente. Uma possivel explicacdo para os valores elevados neste estudo reside na composicao
etaria das populactes. A populacdo do presente estudo envolve trabalhadores com faixa etaria superior (24
a 69 anos, sendo 90% acima de 40 anos) a da populacdo do VIGITEL (a partir de 18 anos) e também da
populacdo do INCA (a partir de 16 anos). A populacdo da POF também tem faixa etéria inferior ao

presente estudo (a partir de 20 anos) com mais de 60% dos entrevistados com idade inferior a 40 anos.

Rezende et al,? investigaram 231 funcionarios da Universidade de Vigosa (MG) e encontraram
prevaléncias de obesidade abdominal de 42% entre as mulheres e 22,2% entre 0os homens, ambas inferiores
as obtidas no presente estudo (63,7% e 35,5% respectivamente). Uma possivel explicacdo dessa diferenca,
novamente, pode ser a composi¢do etaria das duas populacfes. Na amostra dos funcionarios de Vigosa a
idade variou de 21 a 76 anos com predominancia da faixa etaria entre 40 e 49 anos, tanto no sexo feminino
(45,3%) quanto masculino (40,8%), enquanto este estudo apresenta nessa faixa etaria cerca de 29 % da

populacdo, sendo apenas 8,7 % em faixa etaria inferior e o restante (62,3%) nas faixas etarias superiores.

Hasselman et al,*

em estudo com 1.743 funcionarias publicas da UERJ, estimaram prevaléncia de
obesidade abdominal de 39,8%. Apesar da faixa etaria desta populacdo (24 a 69 anos) ser a mesma do
presente estudo, as prevaléncias inferiores encontradas em funcionarias da UERJ podem ser atribuidas a
uma menor média de idade desta populacdo em comparacdo com a do presente estudo (40 anos e 49 anos,

811 assim outra

respectivamente). Estudos mostram que a obesidade vem crescendo em todo o mundo,
possivel explicacdo das maiores prevaléncias no presente estudo seria a diferenca de tempo entre os dois

estudos (9 anos).

Quanto a pratica de atividade fisica, as prevaléncias de baixo nivel de pratica de AF encontradas no
presente estudo, tanto geral (36,1%) quanto por sexo (33% e 42,2%, homens e mulheres, respectivamente)
foram inferiores aquelas encontradas para a cidade do Rio de Janeiro em inquérito realizado pelo INCA%
(43,7% geral e 34,7% e 50,1%, para o sexo masculino e feminino, respectivamente). O mesmo foi
observado no estudo conduzido por Thomaz et al.,?® na cidade de Brasilia, que estimou a prevaléncia de
individuos inativos e insuficientemente ativos (categorizacdo que se aproxima da “baixo nivel de AF” do
presente estudo) de 47,5%, sendo 43,2% para homens e 50,7% para mulheres.
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Estes resultados surpreendem visto que a faixa etaria da populacéo do inquérito do INCA? abrange
individuos de 16 a 69 anos de idade (20% de 16 a 24 anos), e a populacdo estudada por Thomaz abrange
individuos de 20 a 91 anos com idade média de 44 anos, portanto em média mais jovens do que a
populacdo do presente estudo, com idade média de 51 anos, variando de 24 a 69 anos, sendo 90% acima de

40 anos.

Embora este estudo ndo analise a composicdo da pratica de AF por dominio uma possivel
explicagdo para a menor prevaléncia de baixo nivel de pratica de AF pode ser a natureza da instituicao
estudada. A universidade conta com um vasto campus, com diversos e diferenciados espagos para a préatica
de AF. Além disso, o componente da AF de transporte e de trabalho que geralmente tem mostrado pouco
peso no componente total da AF (soma de todos os tipos de AF), na populacdo deste estudo pode ter
adicional relevante. Considerando a extensdo do campus universitario, o ato de caminhar tanto com o
intuito de transporte ou como parte do trabalho passa a ser mais comum. Ha de se considerar também a
natureza do trabalho de alguns funcionarios relacionados a funcbes agrarias, ou seja, funcionarios com
grande parte AF relacionada ao trabalho. Estes dois componentes podem em parte contribuir, com as

baixas prevaléncias de baixo nivel de AF encontradas nesta populacéo.

O principal achado deste estudo foi a associacdo independente entre os niveis de AF e 0s
marcadores antropométricos relacionados a gordura corporal. Esta associacdo é diferenciada dependendo
do marcador antropométrico analisado. Para 0os modelos com desfecho excesso de peso e obesidade, as
prevaléncias foram maiores para o nivel baixo de AF. Enquanto para o desfecho obesidade abdominal, o

nivel baixo e 0 médio de atividade fisica mostraram efeitos de magnitude semelhantes.

Estes resultados diferem daqueles encontrados em dois estudos, com populacdo semelhante
(funcionarios publicos) onde a associacdo entre AF e IMC (obesidade e excesso de peso) ndo foi
encontrada.?” ? Os resultados discordantes podem em parte ser explicados pela forma diferente de
mensurar a AF, neste estudo através do IPAQ enquanto no estudo de Oliveira?’ por instrumento proprio e

em Oliveira® por instrumento proposto por Kriska e Caspersen.*®

Estudos utilizando o IPAQ tem apontado associacdo independente significante entre AF e
marcadores de composicéo corporal apenas em homens.?®* Uma razdo para isto é a maior prevaléncia de
pratica de AF de alto nivel observada nos homens em relacdo as mulheres uma vez que esta modalidade

de AF tende a apresentar maior impacto na reducéo da obesidade ***°

. A populacdo do presente estudo é
constituida em sua grande maioria de homens (66%) o que pode em parte explicar a associacdes
encontradas entre AF e os desfechos analisados. Além disso, observamos que 0s homens praticavam cerca

de trés vezes mais AF de alto nivel, do que as mulheres (33,5% e 12,7%, respectivamente).
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A menor propor¢do de mulheres encontrada na amostra deste estudo reflete o padréo da distribuicdo
por sexo na populacdo de funcionarios investigada e pode ser atribuida a natureza da Instituicdo. A
universidade estudada se localiza em uma area rural, possui cargos de niveis médio e fundamental
especificamente relacionados a agricultura. Até recentemente a cidade, onde se localiza a universidade, ndo
contava com boa infraestrutura (transporte, rede hoteleira, etc.) e o quadro de funcionarios ndo vem sendo
renovado ao longo dos anos. Essas caracteristicas podem em parte explicar a menor proporcao de mulheres

no quadro efetivo da instituigdo.

Pelas raz0es descritas acima ndo avaliamos a associacdo entre AF e os trés desfechos estratificada
por sexo, no entanto testamos a interagdo entre a variavel sexo e a AF nos modelos finais. Embora esta
interacdo ndo tenha sido significante em nenhum dos modelos, as mulheres apresentaram prevaléncias
ajustadas de obesidade e obesidade abdominal significativamente maiores do que as observadas nos
homens. Esse resultado merece ser destacado tendo em vista que grande parte dos estudos sobre fatores
associados a obesidade opta pelas anélises estratificadas o que por outro lado impossibilita obter
estimativas do efeito da variavel de estratificacdo e realizar inferéncias para a populagdo como um todo.
Além disso, esta abordagem nao é recomendada quando se tem estratos de tamanho reduzido como é o

caso deste estudo para as mulheres.*’

Cabe ressaltar que em relacdo a obesidade abdominal, observa-se nas analises ajustadas que a
pratica de AF em nivel médio ou baixo apresentou impactos de magnitudes semelhantes, porém
marginalmente significantes na reducdo das prevaléncias, quando comparados ao nivel alto de AF. Ou seja,
nesta populacédo altos niveis de AF sdo necessarios para obter-se uma reducdo na prevaléncia de obesidade

abdominal.

Stamatakis et al,*®

investigando a associacdo entre a obesidade abdominal e a AF (utilizando IPAQ)
em adultos escoceses encontraram associagdo inversa medida através da odds ratio (OR); individuos
classificados como insuficientemente ativos apresentaram uma OR préxima aquela obtida para individuos
inativos (OR =1,43; 1C95% =1,18-1,72 e OR =1,41; IC95% = 1,13-1,76, respectivamente) comparados a
individuos que praticam AF segundo recomendacdo da OMS para reducdo da obesidade (modelos
ajustados por idade, sexo, auto-avaliacdo de saude, consumo de &lcool, consumo de fast-food e nivel
socioeconémico). Para individuos que praticam AF segundo recomendacéo geral da OMS a OR foi de 1,13
(1IC95%-= [0,92 — 1,38]). A classificacdo de inativo abrange aqueles individuos que ndo reportam nenhuma

AF sendo assim uma subclassificacdo da categoria baixo nivel de AF utilizada no presente estudo.

Han et al.,*

propuseram uma categorizacdo de obesidade combinando as medidas de IMC e PC,
afirmando que esta seria um melhor indicador de risco para doencas cardiovasculares do que apenas uma

das medidas isoladamente. Neste estudo quando se utilizou uma medida combinada de obesidade, a
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associacdo bruta entre AF e a obesidade é acentuada, ou seja, tem uma magnitude maior quando comparada
as associacgdes utilizando apenas um indicador isoladamente, porém vale ressaltar que esta associacdo nédo é

controlada por fatores de confundimento.

O presente estudo tem algumas limitagdes. O desenho transversal ndo permite verificar as relagdes
de temporalidade entre a exposi¢do, niveis de AF, e os desfechos analisados, sendo possivel ocorrer o
fendmeno da causalidade reversa. Neste estudo a causalidade reversa poderia explicar em parte a baixa
magnitude das associacdes observadas entre AF e os desfechos analisados. Parte dos individuos deste
estudo poderia ter iniciado a pratica de AF por terem se percebido obesos em algum momento, porém até a
realizacdo da pesquisa poderia ainda néo ter ocorrido tempo suficiente para a AF surtir efeito na reducéo da
obesidade, assim teriamos um grupo de individuos ainda obesos, porém praticantes de AF. Ao analisar este
grupo junto com individuos praticantes de AF de forma regular (ha algum tempo), a associacdo entre AF e
obesidade poderia ter sua magnitude subestimada. Em relacdo a validade externa, deve-se considerar que
os resultados obtidos sdo validos para o grupo de trabalhadores analisado com caracteristicas
sociodemogréficas e padrbes de AF especificos e distintos da populagao geral.

Destaca-se que mesmo sendo este um estudo seccional foi possivel encontrar associacao
significativa entre AF e desfechos relacionados a excesso de gordura corporal. Algumas das associacdes
encontradas podem ter apresentado significancia marginal devido ao tamanho da amostra ndo ter sido

suficiente para detectar RPs menores que 1,76.

A escolha do modelo adequado de analise baseado no desenho do estudo e frequéncia do evento é
um passo fundamental na analise, tendo em vista que diferentes padrées de confundimento podem ocorrer
para os mesmos dados, dependendo da medida de associacdo utilizada, fazendo com que o pesquisador

tenha conclus@es diferentes a respeito de variaveis de confundimento. ¥

Vale ressaltar que apesar do aumento do nimero de pesquisas epidemioldgicas sobre obesidade no
Brasil em adultos nos ualtimos anos, um numero de reduzido destes tem investigado a associacdo
independente da atividade fisica medida por instrumento validado no Brasil tomando como desfecho trés

marcadores antropométricos a partir de medidas aferidas de altura, peso e perimetro de cintura.

Este estudo reforca a importancia da pratica de atividade fisica como um importante fator de
reducdo da obesidade em consonancia com o que vem sendo preconizado pela OMS. Individuos que
desejam aumentar seus beneficios & saide devem aumentar sua atividade fisica atingindo um total de pelo
menos 300 minutos de atividades moderadas por semana ou 150 minutos de atividades fisicas vigorosas.
Uma combinacéo de atividades vigorosas e moderadas que atingisse um gasto total de energia equivalente,
também se encaixa na recomendacdo, fazendo com que os individuos atinjam um alto nivel de pratica de

atividade fisica e desta forma atingindo beneficios na reducéo de obesidade. *>*°
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Tabela 1 — Razbes de prevaléncia bruta e intervalo de confianca para obesidade, obesidade abdominal e
excesso de peso segundo variaveis socio-demogréficas. Funcionérios de uma Universidade Pablica do Rio de
Janeiro - 2010.

Numero

Numero

TS vk AR il AR e i f
(IMC) (PC)

Sexo

Masculino 197 128 1 45 1 70 1

Feminino 102 62 0,97 (0,90-1,04) 37 1,11(1,02-1,25) 65 1,21 (1,12-1,30)

Idade

24 a 44 anos 50 29 1 9 1 15 1

45 a 49 anos 63 36 1,07 (0,92-1,25) 15 1,05 (0,90-1,22) 25 1,13(0,97-1,33)

50 a 54 anos 72 44 1,10 (0,95-1,27) 19 1,09 (0,94-1,26) 35 1,21(1,03-1,40)

55 a 59 anos 78 57 1,18 (1,02-1,36) 23 1,12 (0,97-1,30) 35 1,17(1,01-1,37)

60 a 64 anos 36 24 1,14 (0,97-1,34) 16 1,25 (1,06-1,47) 25 1,37(1,17-1,61)

Renda*

Até 1 salario minimo por més 32 19 1 9 1 12 1

De 1 a 1,9 salarios minimos 101 63 1,01 (0,90-1,15) 23 0,95 (0,83-1,10) 40 1,01 (0,88-1,16)

De 2 a 2,9 salarios minimos 60 39 1,03 (0,90-1,18) 18 1,01 (0,07-1,18) 26 1,04 (0,90-1,21)

De 3 a 4,9 salarios minimos 60 43 1,07 (0,95-1,22) 23 1,08 (0,93-1,25) 37 1,17 (1,01-1,35)

Mais de 5 salarios minimos 29 16 0,97 (0,83-1,14) 6 0,94 (0,80-1,11) 15 1,10 (0,93-1,31)

Escolaridade

Até 2° grau incompleto 71 50 1 18 1 34 1

2° grau completo 77 50 0,96 (0,88-1,06) 23 1,04 (0,92-1,16) 33 0,96 (0,86-1,07)

Universitario incompleto 40 29 1,01 (0,91-1,12) 13 1,05 (0,92-1,21) 21 1,03 (0,90-1,17)

Universitario ou pos-graduagdo 111 61 0,90 (0,83-0,99) 28 1,00 (0,90-1,10) 47 0,96 (0,87-1,06)

Estado civil

Casado ou vive em unido 216 145 1 60 1 100 1

Separado, divorciado ou vilvo 49 31 0,97 (0,90-1,07) 18 1,07 (0,96-1,19) 23 1,00 (0,90-1,11)

Solteiro 34 14 0,84 (0,74-0,95) 4 0,87 (0,78-0,97) 12 0,92 (0,82-1,05)

*variavel com perda de 17 individuos (5,7%) que ndo desejaram declarar sua renda
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Tabela 2 — Razbes de prevaléncia bruta e intervalo de confianca para obesidade, obesidade abdominal e
excesso de peso segundo variaveis de habitos e consumo. Funcionarios de uma Universidade Publica do Rio

de Janeiro - 2010.

~ Numero N Numero N

Variavel N Exceas ,(\)/l(ée) peso Razoﬁs d? de obesos RaZOﬁS d.e de obesos RazoIeAs d?
prevaléncia (IMC) prevaléncia (PC) prevaléncia

Pratica de Atividade Fisica
Alto nivel* 79 41 1 12 1 19 1
Nivel médio? 112 67 1,05 (0,96-1,15) 29 1,09 (0,99-1,20) 55 1,20(1,09-1,32)
Baixo nivel® 108 82 1,16 (1,06-1,26) 41 1,20 (1,09-1,31) 61 1,26(1,14-1,39)
Auto-avaliagdo de Saude
Muito bom ou bom 187 103 1 30 1 62 1
Regular ou ruim 112 87 1,14 (1,07-1,22) 52 1,26 (1,16-1,36) 73 1,24(1,15-1,33)
Consumo de cigarros
Fumante 36 13 1 8 1 12 1
Nunca Fumou 175 115 1,21(1,07-1,37) 49 1,04 (0,92-1,18) 79 1,08 (0,95-1,23)
Ex-fumante 88 62 1,25 (1,10-1,42) 25 1,05 (0,91-1,20) 44 1,12 (1,05 - 1,20)
Consumo de Verduras em 5
ou mais dias por semana
Né&o 141 90 1 37 1 56 1
Sim 158 100 0,99 (0,93-1,06) 45 1,01 (0,94-1,10) 79 1,07 (0,99- 1,16)
Consumo de frutasem 5 ou
mais dias por semana
Né&o 176 111 1 47 1 72 1
Sim 123 79 1,00 (0,94-1,07) 35 1,01 (0,93-1,09) 63 1,07 (0,99-1,16)
Consumo de refrigerantes
em 5 ou mais dias por
semana
Né&o 273 173 1 70 1 122 1
Sim 26 17 0,98 (0,87-1,11) 12 1,16 (1,01-1,33) 13 1,03 (0,90-1,18)
Consumo abusivo de &lcool*
Né&o 243 151 1 67 1 107 1
Sim 56 39 0,95 (0,88-1,03) 15 0,99 (0,89-1,10) 28 1,04 (0,94-1,14)
Consumo de carne com
gordura visivel
Né&o 205 124 1 55 1 95 1
Sim 94 66 0,95 (0,88-1,03) 27 1,01 (0,93-1,10) 40 0,97 (0,90-1,06)
Consumo de leite integral
Né&o 148 98 1 43 1 69 1
Sim 151 92 1,03 (0,96-1,10) 39 0,97 (0,90-1,05) 66 0,98 (0,90-1,06)

1 - (a) individuos que praticam AF de intensidade vigorosa em pelo menos trés dias por semana e atingem um total minimo AF de pelo menos 1500 MET-minutos/semana ou (b) fazem 7 ou mais dias de qualquer
combinagao de caminhada, AF de intensidade moderada ou vigorosa e que alcance um total minimo de 3000 MET-minutos/ semana.
2 - (a) individuos que praticam 3 ou mais dias de AF de intensidade vigorosa de pelo menos 20 minutos por dia ou (b) 5 ou mais dias de AF de intensidade moderada e/ou caminhada de pelo menos 30 minutos por dia
ou (c) 5 ou mais dias de qualquer combinagao de caminhada, AF de intensidade moderada ou vigorosa que atinja um total minimo de 600 MET-minutos/semana.
3 - individuos que nédo atingem critérios para serem classificados em nivel médio ou alto de AF ou ndo reportem nenhuma atividade fisica

4 - Individuos que consumiram mais de cinco doses de bebida alcodlica em uma Unica ocasido no ultimo més (1 dose de bebida corresponde a 1 lata de cerveja, 1 célice de vinho ou 1 doze de qualquer bebida

dectilada)
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Tabela 3 — Razdes de prevaléncia bruta e intervalo de confianca para obesidade, obesidade abdominal e
excesso de peso segundo morbidades referidas. Funcionarios de uma Universidade Publica do Rio de Janeiro -

2010.

L Excesso de Razbes de Numero de Razdes de Numero de Razdes de

Variavel n A obesos . A
peso (IMC) prevaléncia (IMC) prevaléncia obesos (PC) prevaléncia

Hipertensao
Né&o 196 106 1 36 1 64 1
Sim 103 84 1,18 (1,10-1,25) 46 1,22 (1,12-1,36) 71 1,27 (1,18-1,36)
Diabetes
Né&o 270 167 1 70 1 115 1
Sim 29 23 1,10 (1,01-1,21) 12 1,12 (0,98-1,28) 20 1,18 (1,06-1,32)
Colesterol ou
triglicerideos elevados
Né&o 211 125 1 51 1 77 1
Sim 88 65 1,60 (1,49-1,70) 31 1,09 (1,00-1,19) 58 1,21 (1,12-1,31)
Osteoporose
Né&o 283 182 1 76 1 124 1
Sim 16 8 0,91 (0,77-1,08) 6 1,08 (0,90-1,29) 11 1,17 (1,02-1,35)

Tabela 4 — Razbes de prevaléncia (RP) bruta e ajustada de obesidade, excesso de peso e obesidade abdominal
segundo nivel de atividade fisica estimadas por modelo de regressdo de Poisson com variancia robusta.
Funcionarios de uma Universidade Publica do Rio de Janeiro - 2010.

Variavel de desfecho Nivel de Atividade Fisica* RPguto IC 95% RP ajustada IC 95%
) Nivel médio 1,05 0,95-1,15 1,06 0,97 -1,16
Excesso de Peso )
Nivel baixo 1,16 1,06-126 1,13 1,03-1,24
) , Nivel médio 1,09 0,99-1,20 1,06 0,97 -1,16
Obesidade )
Nivel baixo 1,20 1,09-131 1,11 1,01-1,23
Nivel médio 1,20 1,09-1,32 1,13 1,03-1,24
Obesidade abdominal® _
Nivel baixo 1,26 1,14-1,39 1,14 1,03-1,26

*categoria de referéncia nivel de elevado de atividade fisica

1- Ajustada por escolaridade, auto-avaliacdo de salide, Renda, Consumo de cigarro, idade, estado civil, consumo de carne com gordura visivel e sexo.
2- Ajustada por auto-avaliacdo de salde, Sexo, idade, estado civil, consumo de refrigerantes e renda.

3- Ajustada por Sexo, auto-avaliacdo de saude, Idade, niveis de colesterol ou triglicerideos elevados e renda.
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Tabela 5 — Razdes de prevaléncia ndo ajustadas da medida combinada de obesidade por niveis de préatica de

atividade fisica

Exposicéo

Medida combinada

Obesidade segundo

Obesidade segundo

Né&o obeso segundo

Atividade Fisica Praticada IMC e PC IMC ou PC IMC e PC
n n RP IC 95% N RP IC 95% N RP IC 95%
Alto nivel de Atividade Fisica 79 10 1 - 11 1 - 58 1 -
Nivel médio de Atividade Fisica 112 29 2,05 (1,06-3,95) 26 1,67 (0,88-3,17) 57 0,69 (0,55-0,87)
Baixo nivel de Atividade Fisica 108 41 3,00 (1,60-5,62) 20 1,33 (0,68-2,61) 47 0,59 (0,46-0,76)
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CAPITULO IV
 ____________________________________________________________________________________________________|

Consideracoes finais
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Este estudo investigou a associacdo independente entre a pratica regular de AF medida por
instrumento validado em populacdo adulta brasileira e desfechos relacionados ao acumulo de gordura

corporal em adultos.

Ficou evidente na revisdo a grande variedade de instrumentos para mensurar a pratica de AF. A
opcao neste estudo pelo IPAQ seguiu uma tendéncia de estudos mais recentes sobre essa tematica de
buscar uma padronizacdo dos métodos e técnicas de pesquisa objetivando assim uma maior
comparabilidade, porém mesmo neste contexto,a forma diferenciada de categorizacdo da atividade fisica
permanece como limitante a esta comparabilidade (Hallal et al, 2007).

O IPAQ possibilita avaliar a pratica de atividade fisica como variavel continua, utilizando as taxas
de gastos metabdlicos, conhecidas como Equivalentes Metabolicos (METS) ou de forma categorica (niveis
ou intensidade de atividade fisica). Além disso, seja continua ou categorica, é possivel investigar a pratica
de AF por dominios (lazer, domésticas ou jardinagem, trabalho e transporte) ou total (soma dos dominios)

e ainda combinacéo destas (Hallal et al, 2007).

Neste estudo optou-se por avaliar a atividade fisica total, categorizada em trés niveis segundo
indicacdo dos autores do instrumento. Ficam como possibilidades de estudos futuros avaliar a associagdo
entre os dominios da AF e os marcadores antropométricos de gordura corporal. Algumas das hipdteses
levantadas neste estudo para explicar as associa¢des encontradas apontam para um padrdo de atividade na
populacdo do estudo, no qual as atividades fisicas realizadas no trabalho e no deslocamento teriam maior
peso na composicdo da atividade fisica total. Além disso, dando continuidade a esta linha de pesquisa,
pretende-se investigar o padrdo socioecondmico e demografico da préatica de atividade fisica na populacao
do estudo, tanto para identificar fatores associados a atividade fisica total quanto por dominio, visto que
estudos tém apontado que os fatores associados a atividade fisica total sdo diferentes dos observados para

atividade fisica no lazer (Hallal et al, 2007).

Foi evidenciada neste estudo a associacdo independente entre a AF e 0s marcadores
antropométricos relacionados a gordura corporal, sendo esta diferenciada dependendo do marcador
analisado. Espera-se que esses resultados contribuam para um maior entendimento da relacdo investigada
na medida em que identifica efeitos de diferentes cargas (niveis) de pratica de AF na associagcdo com 0s

desfechos analisados.

Esses resultados podem servir para subsidiar a¢des voltadas para melhoria das condi¢des de saude,
prevencdo de obesidade e incentivo a prética de atividade fisica, no contexto especifico da populacéo
estudada visto que ambientes coletivos podem ser especialmente adequados para este tipo de atividade.

Nesse sentido espera-se ter contribuido para um melhor entendimento sobre os niveis de obesidade no
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contexto especifico da Universidade Federal Rural do Rio de Janeiro (UFRRJ) e sua associagcdo com a

atividade fisica.
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PREVALENCIA DE OBESIDADE E ASSOCIAGAO COM NIVEL DE ATIVIDADE FiSICA EM
FUNCIONARIOS DE UMA UNIVERSIDADE PUBLICA DO RIO DE JANEIRO

Pesquisa realizada em parceria com o Decanato de Assuntos Administrativos (DAA),
Coordenacao de desenvolvimento de pessoas (CODEP).
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Ministério da Saude
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FIOCRUZ
Fundag&o Oswaldo Cruz
ESCOLA NACIONAL DE SAUDE PUBLICA Escol_aANaci,o_naI de Sal]de.Pl]inca Sérgio Arouca
SERGIO AROUCA Comité de ética em pesquisa
ENSP

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

O/A Sr./a esta sendo convidado a participar da pesquisa: “Prevaléncia de obesidade e associagdo com nivel de atividade fisica
em funcionarios de uma universidade piblica do Rio de Janeiro”.

O/A Sr./a foi selecionado para participar da pesquisa através de um sorteio realizado com lista fornecida pelo departamento
pessoal da Universidade Federal Rural do Rio de Janeiro, onde todos os técnicos administrativos desta instituicdo tinham chance
igual de participar.

Sua participagdo ndo é obrigatéria, a qualquer momento o/a Sr./a poderé deixar de responder a qualquer pergunta durante a
entrevista, recusar-se a fazer qualquer medida, solicitar substituicdo do entrevistador ou deixar de participar da pesquisa e retirar
seu consentimento. Sua recusa ndo trara nenhum prejuizo em sua relagdo com o pesquisador responsavel ou com esta
Universidade.

Os objetivos deste estudo séo fazer um levantamento da situacdo geral de salde dos trabalhadores técnicos administrativos da
Universidade e investigar associacdo entre a pratica de atividade fisica e a ocorréncia de obesidade nessa populacéo

Sua participacdo consistira em responder ao questionéario da pesquisa e realizar medidas de peso, altura e circunferencia de
cintura.

As informac@es obtidas através dessa pesquisa serdo confidenciais e asseguramos o sigilo sobre sua participagdo. Os dados ndo
serdo divulgados de forma a possibilitar sua identificacdo. Sua participagdo é muito importante pois através dela a Universidade
tera subsidios para criacdo e implantacdo de programas de estimulo a pratica de atividade fisica, reducdo de obesidade e
promogdo de salde como um todo.

Vocé receberd uma copia deste termo onde consta o telefone e o enderego institucional do pesquisador principal e do CEP,
podendo tirar suas ddvidas sobre o projeto e sua participagdo, agora ou a qualquer momento.

Assinatura do pesquisador

Endereco pesquisador responséavel: Rua U.B. C., N° 8, UFRRJ — Seropédica RJ - tel 9468-6033
CEP - 23890-000

Escola Nacional de Salude Publica Sérgio Arouca —-FIOCRUZ- Rua Leopoldo Bulhdes 1480 — térreo Manguinhos
CEP -21041210 - Rio de Janeiro - telefone — 21 25982863

Declaro que entendi os objetivos, riscos e beneficios de minha participagdo na pesquisa e concordo em participar.

Assinatura do sujeito da pesquisa

66



Pesquisa: Habitos Alimentares, Atividade Fisica e Obesidade

INSTRUCOES

— Responda apos ler devagar cada pergunta ateé o final e todas as opcoes de
resposta.

— Para todas as perguntas, ha sempre uma resposta que se aplica melhor ao
seu caso.

— Mesmo que vocé ndo se lembre com precisdo da situacdo abordada na
pergunta, tente responder da forma mais aproximada possivel.

— Nao deixe perguntas ou itens em branco, a ndo ser que o proprio
questiondrio instrua para “pular” perguntas.

Qualquer duvida consulte o aplicador.

Obrigado!
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Bloco A

Para comecar realizaremos algumas perguntas referentes a seus habitos alimentares. Responda com
calma as perguntas e qualquer davida consulte o aplicador.

1. Em quantos dias da semana o(a) sr(a) costuma comer feijao?

[]1 a 2 dias por semana

[13 a 4 dias por semana

[15 a 6 dias por semana

[JTodos os dias (inclusive sabado e domingo)
[JQuase nunca

[ INunca

o o > wn e

2. Em gquantos 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 vale batata,
mandioca ou inhame)?

[]1 a 2 dias por semana

[13 a 4 dias por semana

[15 a 6 dias por semana

[]Todos os dias

[JQuase nunca =—> (pule para a questdo A7)
[INunca =——> (pule para questdo A7)

IS T S

3. 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?

[]1 a 2 dias por semana

[13 a 4 dias por semana

[15 a 6 dias por semana

[1Todos os dias

[JQuase nunca ——=>(pule para questdo A5)
[INunca ——> (pule para questdo A5)

IS T o o

4. Num dia comum, o (a) sr(a) come este tipo de salada:

1. [JNo almoco (1 vez no dia)
2. [JNo jantar ou
3. [INo almoco e no jantar (2 vezes no dia)

5. 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

[13 a 4 dias por semana

[15 a 6 dias por semana

[JTodos os dias

[JQuase nunca ——> (pule para questdo A7)

[ INunca ——> (pule para questdo A7)

o o > 0w E
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6. Num dia comum, o(a) sr(a) come verdura ou legume cozido:

1. [No almogo (1 vez no dia)
2. [No jantar ou
3. [INo almoco e no jantar (2 vezes no dia)

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

[]1 a 2 dias por semana

[13 a 4 dias por semana

[15 a 6 dias por semana

[JTodos os dias

[JQuase nunca =——=> (pule para questdo A9)
[INunca ——> (pule para questdo A9)

o o > wnh e

8. Quando o(a) sr(a) come carne vermelha com gordura, o(a) sr(a) costuma:

1. [Tirar sempre 0 excesso de gordura visivel
2. [JComer com a gordura
3. [IJN&o come carne vermelha com muita gordura

9. Em quantos dias da semana o (a) sr(a) costuma comer frango?

[]1 a 2 dias por semana

[13 a 4 dias por semana

[15 a 6 dias por semana

[JTodos os dias

[JQuase nunca ——> (pule para questdo All)
[INunca ——> (pule para questdo All)

IS o o A

10. Quando o(a) sr(a) come frango com pele, o(a) sr(a) costuma:

1. [Tirar sempre a pele
[JComer com a pele
[IN&o come pedacos de frango com pele

w N

11. Em quantos dias da semana o(a) sr(a) costuma tomar suco de frutas natural?

[]1 a 2 dias por semana

[13 a 4 dias por semana

[15 a 6 dias por semana

[1Todos os dias

[JQuase nunca =——> (pule para questdo A13)
[JNunca ——> (pule para questdo Al13)

S T o o

12. Num dia comum, quantos copos o(a) sr(a) toma de suco de frutas natural?

1. [1
2. []2
3. [13 ou mais



13. Em quantos dias da semana o(a) sr(a) costuma comer frutas?

[]1 a 2 dias por semana

[13 a 4 dias por semana

[15 a 6 dias por semana

[JTodos os dias

[JQuase nunca =——> (pule para questdo A15)
[INunca ——> (pule para questdo A15)

IS T o o

14.  Num dia comum, quantas vezes o(a) sr(a) come frutas?

1. []1vez nodia
2. [2 vezes no dia
3. [13 ou mais vezes no dia

15. Em quantos dias da semana o(a) sr(a) costuma tomar refrigerante (ou suco artificial)?

[]1 a 2 dias por semana

[13 a 4 dias por semana

[15 a 6 dias por semana

[]Todos os dias

[JQuase nunca ——=> (pule para questdo A18)
[INunca ——> (pule para questdo A18)

IS T o

16. Que tipo?

1. [ JNormal
2. [Diet/light
3. [JAmbos

17.  Quantos copos/latinhas costuma tomar por dia?

1

2

3

4
[150u+
[INéo sei

S T o

18. Em quantos dias da semana o(a) sr(a) costuma tomar leite? (ndo vale leite de soja)

[]1 a 2 dias por semana

[13 a 4 dias por semana

[15 a 6 dias por semana

[JTodos os dias

[JQuase nunca ——> (pule para questdo A20)
[INunca ——> (pule para questdo A20)

o o > w DN e



19.

20.

21.

> LN

1.
2.
3.

® N o g~ w D E

Quando o sr(a) toma leite, que tipo de leite costuma tomar?

(integral

[Desnatado ou semi-desnatado
[JOs dois tipos

[IN&o sabe

Quantos dias na ultima semana, o (a) sr(a) comeu fora de casa?

1

2

3

4

15

16

[(JTodos os dias da semana
CINenhum

O(a) sr(a) costuma adicionar sal na comida pronta, no seu prato, sem contar a salada?
[INé&o

[]Sim, sempre ou quase sempre
[JSim, de vez em quando
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BLOCO-B

Agora estamos interessados em saber que tipos de atividade fisica vocé faz como parte do seu dia a dia. As
perguntas estdo relacionadas ao tempo que vocé gasta fazendo atividade fisica em uma semana (ultima
semana). As perguntas incluem as atividades que vocé faz no trabalho, para ir de um lugar a outro, por
lazer, por esporte, por exercicio ou como parte das suas atividades em casa ou no jardim. Suas respostas
sdo MUITO importantes. Por favor, responda cada questdo mesmo que considere que ndo seja ativo.

Para responder as questdes lembre que:

» Atividades fisicas VIGOROSAS sdo aquelas que precisam de um grande esfor¢o fisico e que fazem
respirar MUITO mais forte que o normal

» Atividades fisicas MODERADAS sédo aquelas que precisam de algum esforco fisico e que fazem
respirar UM POUCO mais forte que o normal

SECAO 1- ATIVIDADE FiSICA NO TRABALHO

Esta secdo inclui as atividades que vocé faz no seu servico, que incluem trabalho remunerado ou
voluntario, as atividades na escola ou faculdade e outro tipo de trabalho ndo remunerado fora da sua casa.
NAO incluir trabalho ndo remunerado que vocé faz na sua casa como tarefas domésticas, cuidar do jardim
e da casa ou tomar conta da sua familia. Estas serdo incluidas na secéo 3.

As proximas questdes sdo em relacdo a toda a atividade fisica que vocé fez na ultima semana como parte
do seu trabalho remunerado ou ndo remunerado. NAO inclua o transporte para o trabalho. Pense
unicamente nas atividades que vocé faz por pelo menos 10 minutos continuos:

B1. Em quantos dias de uma semana normal vocé anda, durante pelo menos 10 minutos continuos,
como parte do seu trabalho? (Por favor, NAO inclua o andar como forma de transporte para ir ou
voltar do trabalho).

dias por SEMANA () nenhum ——> VA4 para a questdo B3.

B2.  Quanto tempo no total vocé usualmente gasta POR DIA caminhando como parte do seu trabalho?

horas minutos

B3. Em quantos dias de uma semana normal vocé faz atividades moderadas, por pelo_menos 10
minutos continuos, como carregar pesos leves como parte do seu trabalho?

dias por SEMANA ( )nenhum =——> Va para a questao B5.

B4.  Quanto tempo no total vocé usualmente gasta POR DIA fazendo atividades moderadas como parte
do seu trabalho?

horas minutos
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B5. Em quantos dias de uma semana normal vocé gasta fazendo atividades vigorosas, por pelo menos
10 minutos continuos, como trabalho de construgdo pesada, carregar grandes pesos, trabalhar com
enxada, escavar ou subir escadas como parte do seu trabalho:

dias por SEMANA ( )nenhum =—=> VA&paraa Secdo 2 (questdo B7)

B6.  Quanto tempo no total vocé usualmente gasta POR DIA fazendo atividades fisicas vigorosas como
parte do seu trabalho?

horas minutos

SECAOQ 2 - ATIVIDADE FiSICA COMO MEIO DE TRANSPORTE

Estas questdes se referem a forma tipica como vocé se desloca de um lugar para outro, incluindo seu
trabalho, escola, cinema, lojas e outros.

B7. Em quantos dias na ultima semana vocé andou de carro, onibus, metr6 ou trem?

dias por SEMANA ( )nenhum =——> Va para guestdo B9.

B8. Quanto tempo no total vocé usualmente gasta POR DIA andando de carro, onibus, metrd ou
trem?

horas minutos

AGORA PENSE SOMENTE EM RELACAO A CAMINHAR OU PEDALAR PARA IR DE UM
LUGAR A OUTRO NA ULTIMA SEMANA.

B9. Em quantos dias da ultima semana vocé andou de bicicleta por pelo menos 10 minutos continuos
para ir de um lugar para outro? (NAO inclua o pedalar por lazer ou exercicio)

dias por SEMANA ( ) Nenhum =——=> Vaparaaquestdo B11.

B10. Nos dias que vocé pedala quanto tempo no total vocé pedala POR DIA para ir de um lugar para
outro?

horas minutos

B11. Em quantos dias da ultima semana vocé caminhou por pelo menos 10 minutos continuos para ir de
um lugar para outro? (NAO inclua as caminhadas por lazer ou exercicio)

dias por SEMANA ( ) Nenhum ——> VA& paraa Secdo 3 (questdo B13).
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B12.

Quando vocé caminha para ir de um lugar para outro quanto tempo POR DIA vocé gasta? (NAO
inclua as caminhadas por lazer ou exercicio)

horas minutos

SECAO 3 — ATIVIDADE FiSICA EM CASA: TRABALHO,

TAREFAS DOMESTICAS E CUIDAR DA FAMILIA.

Esta parte inclui as atividades fisicas que vocé fez na ultima semana na sua casa e ao redor da sua casa, por
exemplo, trabalho em casa, cuidar do jardim, cuidar do quintal, trabalho de manutencdo da casa ou para
cuidar da sua familia. Novamente pense somente naquelas atividades fisicas que vocé faz por pelo menos
10 minutos continuos.

B13.

Em quantos dias da ultima semana vocé fez atividades moderadas por pelo menos 10 minutos

como carregar pesos leves, limpar vidros, varrer, rastelar no jardim ou quintal.

B14.

B15.

B16.

B17.

dias por SEMANA ( ) Nenhum —=> Va para guestdo B15.

Nos dias que vocé faz este tipo de atividades quanto tempo no total vocé gasta POR DIA fazendo
essas atividades moderadas no jardim ou no quintal?

horas minutos

Em quantos dias da ultima semana vocé fez atividades moderadas por pelo menos 10 minutos
como carregar pesos leves, limpar vidros, varrer ou limpar o chdo dentro da sua casa.

dias por SEMANA ( )Nenhum —= Va para guestdo B17.

Nos dias que vocé faz este tipo de atividades moderadas dentro da sua casa quanto tempo no total
vocé gasta POR DIA?

horas minutos

Em quantos dias da ultima semana vocé fez atividades fisicas vigorosas no jardim ou quintal por
pelo menos 10 minutos como carpir, lavar o quintal, esfregar o chéo:

dias por SEMANA ( ) Nenhum =—=>  Vaparaasecdo 4 (questdo B19).
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B18. Nos dias que vocé faz este tipo de atividades vigorosas no quintal ou jardim quanto tempo no total
vocé gasta POR DIA?

horas minutos

SECAO 4- ATIVIDADES FiSICAS DE RECREACAO, ESPORTE, EXERCICIO E DE LAZER.

Esta secdo se refere as atividades fisicas que vocé fez na ultima semana unicamente por recreacdo, esporte,
exercicio ou lazer. Novamente pense somente nas atividades fisicas que faz por pelo menos 10 minutos
continuos. Por favor, NAO inclua atividades que vocé ja tenha citado.

B19. Sem contar qualquer caminhada que vocé tenha citado anteriormente, em quantos dias da Gltima
semana vocé caminhou por pelo menos 10 minutos continuos no seu tempo livre?

dias por SEMANA ( ) Nenhum —> V& para questéo B21.

B20. Nos dias em que vocé caminha no seu tempo livre, quanto tempo no total vocé gasta POR DIA?

horas minutos

B21. Em quantos dias da ultima semana vocé fez atividades moderadas no seu tempo livre por pelo
menos 10 minutos, como pedalar ou nadar a velocidade regular, jogar bola, vélei , basquete, ténis :

dias por SEMANA () Nenhum ——>  Va para guestdo B23.

B22. Nos dias em que vocé faz estas atividades moderadas no seu tempo livre quanto tempo no total vocé
gasta POR DIA?

horas minutos

B23. Em quantos dias da ultima semana vocé fez atividades vigorosas no seu tempo livre por pelo menos
10 minutos, como correr, fazer aerébicos, nadar rapido, pedalar rapido ou fazer Jogging:

dias por SEMANA () Nenhum — Va para secdo 5 (questdo B25).

B24. Nos dias em que vocé faz estas atividades vigorosas no seu tempo livre quanto tempo no total
vocé gasta POR DIA?

horas minutos
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BLOCO -B

SECAO 5 - TEMPO GASTO SENTADO

Estas Gltimas questbes sdo sobre o tempo que vocé 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 licdo de casa visitando um amigo, lendo, sentado ou deitado assistindo TV. Ndo inclua o
tempo gasto sentando durante o transporte em 6nibus, trem, metrd ou carro.

B25. Quanto tempo no total vocé gasta sentado durante um dia de semana?

horas minutos

B26. Quanto tempo no total vocé gasta sentado durante em um dia de final de semana?

horas minutos

SECAO 6 - QUESTOES ADICIONAIS SOBRE ATIVIDADES DOMESTICAS

Estas ultimas questdes sdo apenas algumas questdes adicionais sobre atividades fisicas no ambito
doméstico. Responda as colunas do meio apenas se responder “SIM” a primeira coluna, caso contrario
apenas marque “NAO” na ultima coluna.

Nos ultimos 3 meses, vocé fez semanalmente alguma . Quantas vezes por | Quantos minutos x
das atividades abaixo 1.Sim semana? gasta por vez? 2. Nao
B27. | Tomou conta de crianga menor de 3 anos? ] L I ]
B28. |Passou roupa? ] || [ 0
B29. |Lavou roupa no tanque? ] || [ ]
B30. |Fez faxina na sua casa? Il || [ ]
B31. | Fez limpeza no quintal? L] L I ]
B32. |Foia pé para o trabalho, colégio, etc? ] L [ ]
B33. |Foi de bicicleta para o trabalho, colégio, etc? ] L ] ]
— - 5
B34 83;2 atividade doméstica ou do lar? ] L L n

B35. Dos 18 AOS 22 ANOS DE IDADE com que frequencia, em média, vocé praticava alguma
atividade fisica intensa ou esporte (por exemplo, bicicleta, natagéo, volei, futebol, corrida ou outros)?

[JNunca
[JRaramente
[JAs vezes

[ ]Quase sempre
[]Sempre

o w DN e
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BLOCO-C

As questles abaixo referem-se a habitos e comportamentos de salde, serdo perguntadas neste bloco
questdes referentes ao consumo de bebidas alcodlicas e cigarros assim como questdes referentes a
algumas doencas que possam influenciar negativamente no seu estado de saude em geral.

C1.0(a) sr(a) fuma?

1. []Sim, diariamente
2. [ISim, ocasionalmente
3. [ONdo ——=> (pule para questdo C5)

C2. Quantos cigarros o(a) sr(a) fuma por dia?

[]1-4
[15-9
[]10-14
[115-19
[]20-29
[130-39
(140 ou +

N o g~ w DN

C3. Que idade o(a) sr(a) tinha quando comecou a fumar regularmente?

anos []1 Nao lembro

C4. O (a) senhor (a) ja tentou parar de fumar?
1. [Sim ==> (pule para questéo C8)
2. [[JN8o =—=> (pule para questdo C8)
C5. O(a) sr(a) ja fumou?
1. [JSim
2. [[JN&o ——=> (pule para questdo C8)
C6. Que idade o(a) sr(a) tinha quando comecou a fumar regularmente?

anos 1 Nao lembro

C7. Que idade o(a) sr(a) tinha quando parou de fumar, pela ultima vez?

anos []1N&o lembro
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C8. O(a) sr(a) costuma consumir bebida alcodlica?

1. [JSim
2. [Ndo c—=> (pula para questdo C13)

C9. Com que frequiéncia o(a) sr(a) costuma ingerir alguma bebida alcoolica?

[]1 a 2 dias por semana

[13 a 4 dias por semana

[15 a 6 dias por semana

[JTodos os dias

[IMenos de 1 dia por semana

[IMenos de 1 dia por més ——=> (pule para questdo C13)

o o > wnh e

C10. Nos ultimos 30 dias, o sr chegou a consumir mais do que 5 doses de

o bebida alcodlica em uma Unica ocasido? (mais de 5 doses de bebida

Estaperguntaeso -~ alcodlica seriam mais de 5 latas de cerveja, mais de 5 tacas de vinho

para os homens ou mais de 5 doses de cachaca, whisky ou qualquer outra bebida
alcodlica destilada) (s6 para homens).

1. [JSim ==> (pule para questdo C12)
2. [Nd@o =——> (pule para questdo C13)

C11. Nos ultimos 30 dias, a sra chegou a consumir mais do que 4 doses
Esta pergunta é so de bebida alcoodlica em uma Unica ocasido? (mais de 4 doses de
para as mulheres ———= bebida alcodlica seriam mais de latas de cerveja, mais de 4 tacas de
vinho ou mais de 4 doses de cachaca, whisky ou qualquer outra

bebida alcodlica destilada) (sé para mulheres)

1. [JSim
2. [ONdo =——> (pule para questdo C13)

C12. Em quantos dias do més isto ocorreu?

CJEm um Unico dia no més;
JEm 2 dias

CJEm 3 dias

[JEm 4 dias

CJEm 5 dias

[JEm 6 dias

CJEm 7 ou mais dias
[INao sei

® N o g w DR
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C13. O(a) sr(a) classificaria seu estado de saude como:

[ JMuito bom
[1Bom
[JRegular
CJRuim
[JMuito ruim
[INao sei

IS T o o

C14. Algum médico ja lhe disse que o(a) sr(a) tem pressao alta?

1. []Sim
2. [JN&o
3. [[JN&o lembro

C15. E diabetes?

1. []Sim
2. [JN&o
3. [JN&o lembro

C16. E infarto, derrame ou acidente vascular cerebral (AVC)?

1. []Sim
2. [JN&o
3. [[JN&o lembro

C17. E colesterol ou triglicérides elevado?

1. [JSim
2. [[JNao
3. [JN&o lembro

C18. E osteoporose (doenca/fraqueza dos 0ssos)?

1. [JSim
2. [JNao
3. [JN&o lembro

C19. E doengas como asma, bronquite asmatica, bronquite crénica ou enfisema?

1. [JSim
2. [JN&o (pule para a questdo D1)
3. [IN&o lembro (pule a questéo D1)

C20. E ainda tem? (asma, bronquite asmatica, bronquite crénica ou enfisema)
1. []Sim

2. [[JNao
3. [INao sei



BLOCO-D

As questdes abaixo referem-se ao seu peso no passado. Mesmo que vocé ndo lembre exatamente

responda o valor mais aproximado.

D1.Aproximadamente quanto vocé pesava aos 20 anos de idade?

kg

D2.Qual das situactes abaixo descreve melhor a evolucédo do seu peso desde os 20 anos de idade

até agora?

1. [ Néo tive grandes mudancas de peso, este ficou
aproximadamente 0 mesmo desde os 20 anos de idade

3.[] Tive varios altos e baixo de mais de 5 quilos
(“i0i6”), mas meu peso agora € aproximadamente o
mesmo que aos 20 anos de idade.

5.1 Meu peso vem aumentando desde os 20 anos de
idade.

2.["] Meu peso veio aumentando desde os 20 anos de
idade com vaérios altos e baixos de mais de 5 quilos.

4.["] Meu peso veio diminuindo desde os 20 anos de
idade.

6.[_] Meu peso veio diminuindo desde os 20 anos de
idade com vérios altos e baixos de mais de 5 quilos.
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BLOCO-E

Agora, gostariamos de saber como é viver onde o(a) senhor(a) mora, ja que muitas condic¢Ges da
vizinhanca podem melhorar ou piorar a saude das pessoas.

Por vizinhanca, queremos dizer o lugar onde fica sua casa e a area em volta dela onde o(a)
senhor(a) tem atividades do dia-a-dia como fazer compras, ir & praca ou visitar vizinhos. Pode
incluir ainda o local onde estéo institui¢cdes religiosas ou publicas ou de comércio.

Vou fazer algumas afirmativas sobre sua vizinhanca e quero saber se o(a) senhor(a) concorda ou
nao com elas. Por favor, escolha a opcédo que mais se aproxime de sua opiniao.

El. Sua vizinhanca oferece muitas condi¢des para que as pessoas sejam fisicamente ativas
(por exemplo, possam fazer caminhada, andar de bicicleta).

. [_]Concordo totalmente

. []concordo parcialmente

. [_IN3&o concordo nem discordo
. [_]Discordo parcialmente

. [ ]Discordo totalmente

a A W N -

E2. Ha muitas oportunidades para praticar atividades fisicas ou esportes em clubes,
academias, ou outros espagos na sua vizinhanca.

. [_]Concordo totalmente

. []concordo parcialmente

. [_IN&o concordo nem discordo
. [_]Discordo parcialmente

. [ ]Discordo totalmente

a A W N P

E3. E agradavel fazer caminhada na sua vizinhanca.

. [_]Concordo totalmente

. [_]concordo parcialmente

. [_IN&o concordo nem discordo
. [_]Discordo parcialmente

. [ ]Discordo totalmente

a B~ W N -

E4. As arvores da sua vizinhanca dao bastante sombra.

[ ]Concordo totalmente
[]Concordo parcialmente

[ IN&o concordo nem discordo
[ |Discordo parcialmente

[ |Discordo totalmente

o~ w DN e
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E5. E facil ir a pé aos lugares na sua vizinhanca.

[ ]Concordo totalmente

[ ]Concordo parcialmente

[ ]N&o concordo nem discordo
[ |Discordo parcialmente

[ |Discordo totalmente

o w DN

E6. Frequentemente o(a) senhor(a) vé outras pessoas fazendo caminhadas na sua vizinhanca.

[ ]Concordo totalmente

[ ]Concordo parcialmente

[ ]N&o concordo nem discordo
[ |Discordo parcialmente

[ |Discordo totalmente

a M 0w e

E7. Frequentemente o(a) senhor(a) vé outras pessoas praticando atividade fisica na sua
vizinhanca ( por exemplo: correndo, andando de bicicleta, praticando esportes).

1. [_]Concordo totalmente

2. [_]Concordo parcialmente

3. [_]N&o concordo nem discordo
4. [_]Discordo parcialmente

5. [_|Discordo totalmente

E8. O transito de veiculos é intenso (pesado) na sua vizinhanca.

1. [_]Concordo totalmente

2. [_]Concordo parcialmente

3. [_]N&o concordo nem discordo
4. [_]Discordo parcialmente

5. [_]Discordo totalmente

E9. E necessario atravessar muitas ruas movimentadas para fazer caminhada na sua

vizinhanga.

[ ]Concordo totalmente

[ ]Concordo parcialmente

[ IN&o concordo nem discordo
[ |Discordo parcialmente

[ |Discordo totalmente

o~ w DN e
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BLOCO-F

Para finalizar sua colaboracdo na pesquisa este Ultimo bloco contém questBes sobre sua vida
familiar, moradia e outros aspectos pessoais.

F1. Qual o seu sexo?

1. [JMasculino
2. [JFeminino

F2.Qual sua data de nascimento
/ /

F3.Qual é a data de hoje
/ /

F4. Qual seu estado civil:

[]Casado (a) ou vivo em unido

[JSeparado (a) ou divorciado (a)

[1Vidvo (a)

[JSolteiro (a) (Nunca casou ou viveu em unido)

Eal A o

F5.Vocé tem filhos?

1. [JSim — Quantos?
2. [JNao

F6.Qual o seu grau de escolaridade?

[]1° grau incompleto

[]1° grau completo

[]2° grau incompleto

[]2° grau completo
[(JUniversitario incompleto
CJUniversitario completo
[]POs- graduacao

N o g s~ w NP

F7.Qual sua unidade de lotacdo na UFRRJ?

F8.Qual a fungéo que vocé atua na Universidade?
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F9.Qual a sua cor de pele/raga?

F10. H& quanto tempo vocé trabalha na UFRRJ?

F11. H4 quanto tempo vocé trabalha como funcionario publico?

F12. No més passado qual foi aproximadamente sua renda familiar liquida, isto é, a soma de

rendimentos, j& com descontos, de todas as pessoas que contribuem regularmente para as
despesas de sua casa? (favor ndo considerar como desconto empréstimos descontados em

folha).

© ® N o o A~ N R
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CJAté 900 reais

CJEntre 901 e 1200 reais
[JEntre 1201 e 1500 reais
CJEntre 1501 e 1800 reais
[JEntre 1801 e 2100 reais
CJEntre 2101 e 2400 reais
[JEntre 2401 e 2700 reais
CJEntre 2701 e 3000 reais
[JEntre 3001 e 3300 reais
CJEntre 3301 e 3600 reais

. [JEntre 3601 e 3900 reais

CJEntre 3901 e 4200 reais
[CJEntre 4201 e 4500 reais
CJEntre 4501 e 4800 reais
[JEntre 4801 e 5100 reais

. [1Entre 5101 e 5400 reais
. [JEntre 5401 e 5700 reais

[]Entre 5701 e 6000 reais
[]Entre 6001 e 6400 reais
[]Entre 6401 e 6700 reais

. [JEntre 6701 e 7000 reais
. [[JMais de 7001 reais

F13. Quantas pessoas (adultos e criancas), incluido vocé, dependem dessa renda para viver?
(Se for o caso, inclua dependentes que recebem pensdo alimenticia. Nao inclua

empregados domesticos aos quais vocé paga salario).

pessoas
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Anexo 11
T

Resultados adicionais
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Neste anexo sdo apresentadas analises adicionais ndo incluidas no artigo (Capitulo 111). Estas
andlises referem-se a analises envolvendo a interacdo entre a variavel AF e as variaveis auto-avaliacdo

de salde e sexo nos modelos de regressao de Poisson.

Razbes de prevaléncia de obesidade e obesidade abdominal estimadas segundo modelos de
regressao de Poisson com interacdo entre AF e auto-avaliacdo de saude.

Durante as analises com os modelos de Poisson com variancia robusta, apresentados no artigo
(capitulo 111), foram encontrados termos de interacdo significativos entre a AF e a varidvel auto-
avaliacdo de saude. As tabelas abaixo detalham esses resultados e apresentam a associacdo entre
obesidade e AF segundo categorias de auto-avaliacdo de salde. Os valores das RPs ajustadas de
obesidade e obesidade abdominal, e seu respectivos intervalos de confianca foram estimados a partir
dos modelos de Poisson com termo de interacdo entre AF e auto-avaliacdo de salde cujos coeficientes

séo apresentados na Tabela 8.
Para 0 modelo com desfecho excesso de peso os termos de interagdo ndo foram significativos.

Tabela 6 — Associagédo entre AF e obesidade abdominal segundo categorias de auto-avaliagdo de saude.
Razdes de prevaléncia estimadas a partir do modelo de Poisson com variéncia robusta com interagéo

entre AF e auto avaliacdo de saude. Funcionarios de uma Universidade Publica do Rio de Janeiro - 2010.

Atividade Fisica Auto-avaliacéo
Muito Bom ou Bom Regular ou ruim
RP IC RP IC
Nivel Alto 1 - 1 -
Nivel médio 1,03 (0,92-1,16) 1,34 (0,84-2,14)
Nivel Baixo 1,11 (0,99-1,25) 1,24 (0,80-1,97)

Tabela 7 — Associacdo entre AF e obesidade segundo categorias de auto-avaliacdo de salde. Razles de
prevaléncia estimadas a partir do modelo de Poisson com varidncia robusta com interacé@o entre AF e

auto avaliacao de saude. Funcionarios de uma Universidade Publica do Rio de - 2010

Atividade Fisica Auto-avaliagéo
Muito Bom ou Bom Regular ou ruim
RP IC RP IC
Nivel Alto 1 - 1 -
Nivel médio 0,96 (0,87-1,07) 1,28 (0,78-2,09)
Nivel Baixo 1,06 (0,94-1,20) 1,25 (0,78-2,02)
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Tabela 8 —Associacdo entre AF, auto-avaliacdo de saude e desfechos. Estimativas obtidas em modelo de
Poisson com interacéo entre as variaveis AF e auto-avaliacéo de salide ajustado para confundidores %

Coeficiente e erro padrao para cada modelo

Variaveis Obesidade abdominal® Obesidade?

coeficiente erro padrdo p-valor coeficiente erro padrdo p-valor
Nivel médio deAF 0.036 0.057 0.53 -0,034 0.051 0.495
Nivel Baixo de AF 0.109 0.061 0.07 0.065 0.062 0.297

Auto-avaliacdo de Salde -
RUim ou muito ruim 0.006 0.086 0.94 0.035 0.076 0.641

Termo de Interagéo
Nivel médio deAF*

Auto-avaliacéo de Saude 0.261 0.102 <0,05 0.284 0.097 <0,05
Ruim ou muito ruim
Nivel baixo deAF *

Auto-ava"agé_o de Saude 0.113 0.109 0.26 0.162 0.097 0.09
Ruim ou muito ruim

1- Ajustada por Sexo, auto-avaliacdo de saude, Idade, niveis de colesterol ou triglicerideos elevados e renda.
2- Ajustada por auto-avaliacdo de saude, Sexo, idade, estado civil, consumo de refrigerantes e renda.

Podemos verificar, nas tabelas 6 e 7 que as RPs de obesidade para individuos que avaliam sua
salde como regular ou ruim sdo maiores do que aquelas em individuos que se auto avaliam como
muito bom ou bom independente do nivel de pratica de AF. Este resultado mostra a importancia da
varidvel auto-avaliacdo de salde quando se avalia a associacdo entre AF e obesidade em estudos

epidemioldgicos.

Raz0es de prevaléncia de obesidade, obesidade abdominal e excesso de peso, estimadas segundo
modelos de regressao de Poisson com interacdo entre AF e sexo.

Nas tabelas abaixo sdo apresentadas as RPs ajustadas obtidas nos modelos em que foi inserido
o0 termo de interacdo entre sexo e AF cujos coeficientes sdo apresentados na Tabela 8. Embora o termo
de interacdo ndo tenha sido significante (tabela 12) observa-se que as razbes de prevaléncias de
obesidade e obesidade abdominal s&o maiores no sexo feminino do que no sexo masculino e se
relacionam inversamente com o nivel de pratica de AF (tabelas 9 e 10). Por outro lado, para o0 excesso

de peso as RPs nédo diferem entre os sexos (tabela 11).
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Tabela 9 — Associacdo entre AF e obesidade abdominal segundo sexo. Razdes de prevaléncia obtidas a
partir do modelo de Poisson* com interacéo entre sexo e AF. Funcionarios de uma Universidade Publica

do Rio de Janeiro - 2010.

Atividade Fisica Sexo
Masculino Feminino
RP IC RP IC
Nivel Alto 1 - 1 -
Nivel médio 1,11 (1,00-1,24) 1,32 (0,76-2,28)
Nivel Baixo 1,15 (1,03-1,29) 1,29 (0,74-2,23)

* Ajustada por Sexo, auto-avaliagdo de salide, Idade, niveis de colesterol ou triglicerideos elevados e renda.

Tabela 10 — Associacdo entre AF e obesidade segundo sexo. Razles de prevaléncia obtidas a partir do
modelo de Poisson* com interacdo entre sexo e AF. Funcionarios de uma Universidade Pablica do Rio de

Janeiro - 2010.

Atividade Fisica Sexo
Masculino Feminino
RP IC RP IC
Nivel Alto 1 - 1 -
Nivel médio 1,08 (0,97-1,19) 1,21 (0,71-2,04)
Nivel Baixo 1,15 (1,03-1,29) 1,23 (0,71-2,12)

* Ajustada por auto-avaliagdo de saude, Sexo, idade, estado civil, consumo de refrigerantes e renda.

Tabela 11 - Associacao entre AF e excesso de peso segundo sexo. Razles de prevaléncia obtidas a partir

do modelo de Poisson* com interacdo entre sexo e AF. Funcionarios de uma Universidade Publica do Rio

de Janeiro - 2010.

Atividade Fisica Sexo
Masculino Feminino
RP IC RP IC
Nivel Alto 1 - 1 -
Nivel médio 1,05 (0,95-1,17) 1,04 (0,59-1,83)
Nivel Baixo 1,11 (1,01-1,22) 1,14 (0,65-1,97)

* Ajustada por escolaridade, auto-avaliacdo de saide, Renda, Consumo de cigarro, idade, estado civil, consumo de carne com gordura visivel e

Sexo.
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Tabela 12 — Associacédo entre AF, sexo e os desfechos . Estimativas obtidas com modelo de Poisson com
termo de interacdo entre as variaveis sexo e AF ajustada para confundidores “%¥

Estimativas e erro padrao para cada modelo

Variaveis Obesidade* Obesidade abdominal? Excesso de Peso®
coeficiente. errg P-valor coeficiente e”? P-valor coeficiente err(z P-valor
padréo padréo padrdo

Nivel médio deAF 0.076 0.051 0.13 0.110 0.056 <0.05 0.043 0.053 0.41
Nivel Baixo de AF 0.143 0.057 <0.05 0.146 0.057 <0.05 0.091 0.050 0.07
Sexo Feminino 0.194 0.101 0.054 0.134 0.105 0.2 -0.078 0.112 0.48

Termo de Interacéo

, o .
Nivel médio de AR 0,078 0115 049  0.037 0117 075  0.049 0123 0,69
Sexo Feminino
Nivel baixo de AF *

-0,127 0.119 0.28 -0,025 0.117 0.82 0.078 0.119 0.51

Sexo Feminino

1- Ajustada por auto-avaliagdo de salide, Sexo, idade, estado civil, consumo de refrigerantes e renda.

2- Ajustada por Sexo, auto-avaliagdo de saude, Idade, niveis de colesterol ou triglicerideos elevados e renda.

3- Ajustada por escolaridade, auto-avaliagdo de satide, Renda, Consumo de cigarro, idade, estado civil, consumo de carne com gordura visivel e
Sexo.
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