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Resumo

As doengas cronicas ndo transmissiveis sdo, atualmente, as responsaveis pela maior
parcela de Obitos e de custos elevados com assisténcia hospitalar, no Brasil. Sdo
doencas de etiologia multifatorial das quais compartilham vérios fatores de risco
modificaveis, como o tabagismo, a inatividade fisica, a alimenta¢do inadequada, a
obesidade e a dislipidemia. O presente estudo objetivou estudar a prevaléncia do
sobrepeso e obesidade e os niveis de glicose, colesterol e triglicerideos em maiores de
dezoito anos, no Estado de Pernambuco. Para este fim, utilizou uma sub-amostra de
2.786 adultos do banco de dados da II Pesquisa Estadual de Saude e Nutrigio, 1997. O
desenho do estudo foi do tipo transversal e a coleta de dados foi realizada através de
questionario, medidas antropométricas (peso e altura) e exames bioquimicos. O estado
nutricional foi avaliado pelo IMC (kg/m?). Para as dosagens de glicose foi utilizado o
Glucometer 4 e as dosagens de colesterol e triglicerideos foram analisadas pelos
métodos de Huang modificado e Soloni modificado, respectivamente. Na analise
estatistica dos resultados utilizaram-se os testes do Qui-quadrado de Pearson e o
Kruskal-Wallis H sendo considerado um nivel critico de 95% de confianga (p<0,05),
para ambos. Os resultados mostraram uma prevaléncia de 39,6% de excesso de peso
para o Estado como um todo, dos quais 28% corresponderam ao sobrepeso (IMC = 25-
29.9) e 11,6% a obesidade (IMC > 30). O excesso de peso foi mais freqliente nos
adultos de 50 a 69 anos e no sexo feminino com associagdo estatisticamente significante
(p<0,001). Entre as variaveis socio-economicas e demograficas, o excesso de peso
mostrou associagdo significativa com o local de residéncia e a condigdo de trabalho
sendo mais freqiiente entre os adultos que residem em 4reas urbanas e os que trabalham
com estabilidade. Os niveis de glicose, colesterol e triglicerideos nos adultos
apresentaram-se elevados (4,4%, 26,7% e 11,6%, respectivamente), com associagdo
estatisticamente significante em relagio ao sobrepeso e a obesidade. Os resultados
confirmam a elevada prevaléncia do sobrepeso e obesidade na populagdo adulta ¢
destaca a importdncia do fortalecimento ¢ da aplicagio de medidas globais de promogéo
e prevengdo da saude e nutrigdo, principalmente na populagdo de risco.
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Abstract

The chronic diseases not transmitted are, nowadays, responsible for most of death and the
highest cost with hospital assistence. In Brazil they are diseases of multifactorial ethiology
which share several modified risk such as tabacco, physical inactivity, obesity and
dislipdemy. The present study aimed at studying the overweight and obesity prevalence and
glucose, cholesterol and triglycerides levels in people over eighteen years old and its
association with glucose levels, cholesterol and triglycerides in the state of Pernambuco.
For this, it was used a sub-sample of 2.786 adults from the II State Health and Nutrition
Survey — 1997. The study design was the transversal type and the data collect was through
questionnaires, anthropometric measure (weight and height) and biochemical exams. The
nutritional situation was evaluated through the BMI (kg/m?). For the glucose dosage was
used the Glucometer 4 and the cholesterol dosage and triglycerides were analysed through
the Huang method modified and Soloni modified, respectively. In the statistical analysis of
the results were used the Pearson Qui-quadrado and Kruskal-Wallis H being considered a
critical level of 95% trust (p<0,05). The results showed a prevalence of 39,6% of weight
excess for the whole state, being 28,5% corresponding to the overweight (BMI>25- 29,9)
and 11,6% the obesity (BMI>30). The weight excess was more frequent in adults from 50
to 69 years old and female sex with significant statistically association. In the socio-
economical and demographic variables, the overweight showed a significant relation to the
area where the people lived in urban areas and had a fixed job. The glucose, cholesterol and
triglycerides levels in adults were increased (4,4%, 26,7% e 11,6%, respectively), with
significant statistically association in relation to the overweight and obesity. The results
confirm the highest prevalence of overweight and obesity amongst adults and highlight the
importance of the strengthen and use of global applications to promote and present health,

mainly risk of population.
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Introducao

1.1- Caracterizagdo do Problema

Entre todas as alteragdes do nosso corpo, provavelmente, a obesidade € a mais
complexa e de dificil entendimento, tanto no meio cientifico como entre os leigos. O
excesso de peso, real ou falso, ilusorio ou catastréfico, € uma doenga ou um modo de
vida? E um aspecto do nosso metabolismo ou apenas a falta de controle sobre a gula? E
um mal da atualidade ou ndo se constitui preocupagio sobre os seus efeitos deletérios?

Para a Organiza¢do Mundial da Satide (OMS) a obesidade ¢ uma doenga que se
caracteriza pelo actimulo excessivo de gordura corporal, em extensdo tal que acarreta
prejuizos a satide do individuo. Os prejuizos advindos da obesidade sdo muitos e
variados, incluindo desde dificuldades respiratorias, problemas dermatologicos e
distarbio do aparelho locomotor até o favorecimento de enfermidades potencialmente
letais como dislipidemias, doengas cardiovasculares, diabetes ndo-insulino dependente ¢
certos tipos de cancer (WHO, 1998).

Segundo FISBERG (2004) a obesidade pode ser considerada como um acumulo
de tecido gorduroso, regionalizado ou em todo o corpo, causado por doengas geneticas
ou endocrino-metabodlicas ou por alteragdes nutricionais. Por certo, ¢ uma doenca
geneticamente determinada, de heranga multipla e de consequéncias variaveis,
modificadas pelo meio ambiente. Para o autor, a obesidade ¢ a doenga de maior
morbidade no paciente adulto, e esta relacionada a pobreza, raga e condigdes gencticas e
ambientais.

FISBERG (2004) e MONDINI & MONTEIRO (1998) relatam que 0 obeso ¢ um

problema dos paises ricos, com dietas inadequadas e, também, dos paises pobres. Este
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evento pode ser explicado pela mudanca dos habitos de vida, como o aumento do
sedentarismo e a adogio de habitos de vida ndo sauddveis, como alimentagdo
inadequada e incorporagio de habitos procedentes da sociedade americana levando
assim, a um aumento descontrolado da obesidade. Enquanto a moda atual gera a postura
de “ser saudavel”, milhares de pessoas sofrem com um peso radicalmente excessivo, nas
ruas dos bairros mais elegantes de Miami ¢ nas favelas da regido periférica de Sdo
Paulo.

No Brasil, dados da Pesquisa de Orgamentos Familiares — POF 2002/2003
(IBGE, 2004) mostram que aproximadamente 40% da populagdo brasileira apresentam
excesso de peso.

AGUIRRE (2000) relata que os habitos alimentares, como fatores determinantes,
dependem mais da influéncia econdmica do que da educagdo nutricional. Com base em
seus dados, observou que os produtos ao alcance da populagdo de baixa renda, sdo na
maioria, industrializados, de produgdo massiva e baratos. Destacou ainda, que nas areas
metropolitanas, os pregos de frutas e verduras, carnes magras e produtos lacteos séo
mais elevados, restando aos individuos de baixa renda “selecionar” alimentos ricos em
carboidratos, gorduras e agucares, pois ainda que lhes impegam um estado nutricional
adequado, satisfazem o apetite e se integram bem a seu padrdo de consumo.

DIETZ (1993) relata que a obesidade resulta do desequilibrio entre a atividade
fisica e o consumo de alimentos densamente caléricos ¢ FONSECA, SICHIERI &
VEIGA (1998) citam como fatores determinantes da obesidade a influéncia familiar e o
sedentarismo.

Para POPKIN & DOAK (1998) e FISBERG (2004) a obesidade ¢ uma doenca
complexa, de etiologia multifatorial e de conseqii€ncias metabolicas heterogéneas.

Ocorre quando ha um desequilibrio cronico entre a energia ingerida € a consumida.



Pode-se dizer que ha uma associagdo de fatores genéticos e ambientais, sendo dificil
determinar a potencialidade de cada um. Ha todo um sistema de vida inadequado que
provavelmente favorece este tipo de acontecimento: sedentarismo, habitos familiares
inadequados, alimentagdo insatisfatoria, excesso de carboidratos na dieta, velocidade da
refei¢io, lanches altamente caloricos € consumo de doces e guloseimas. Os autores
relatam ainda, que as mudangas nas estruturas sociais, tais como mulheres trabalhando
fora, o uso de alimentos pré-preparados e a globalizagdo dos supermercados, tém
contribuido, também, para o aparecimento da obesidade.

FISBERG (2004) revela que os estudos t€m, repetidamente, mostrado uma
correlagdo negativa entre o alto nivel sécio-econdmico e a obesidade nos paises
desenvolvidos. Ja nos paises em desenvolvimento, verificou-se uma relagdo positiva
entre obesidade e alto nivel socio-econdmico. O mesmo autor refere que quanto ao nivel
educacional, este parece estar inversamente associado com o peso corporal nos paises
industrializados. Nos paises em desenvolvimento pouco se conhece sobre a relacdo
entre nivel educacional e obesidade, sabe-se apenas que os adultos residentes nas areas
urbanas tém um nivel educacional melhor que os da area rural e que apresentam um

maior indice de massa corporea.

1.2- Indicadores Antropométricos

Atualmente, o indicador mais utilizado para identificar pessoas obesas € o indice
de massa corporal (IMC), calculado pela formula peso (em kg) dividido pelo quadrado
da altura (em metros). Este indice tem seu uso praticamente consensual na avaliagdo

nutricional de adultos.



A OMS indica a antropometria como método mais Gtil para identificar pessoas
obesas pois ¢ mais barato, ndo-invasivo, universalmente aplicavel ¢ com boa aceitagdo
pela populagéo (WHO, 1995).

Segundo a OMS sio classificados como obesos os adultos que possuem 0O MC
igual ou acima de 30,0kg/m* ¢ com sobrepeso, adultos com IMC entre 25,0 €
29,9Kg/m*. As mulheres gestantes sdo excluidas desta analise (WHO, 1998).

O fato de que valores elevados de IMC, em tese, ndo fazem distingdo entre
acimulo de tecido adiposo (obesidade) e aumento de massa magra, o emprego desse
indice no diagnostico da obesidade adulta deve ser interpretado com mais cuidado.
Ainda assim, recomenda-se o seu uso diante das dificuldades operacionais relacionadas
ao emprego de medidas diretas da composi¢do corporal, como a medida de

bioimpedancia ou a medida de dobras cutaneas (WHO, 1995).

1.3- Marco Historico

A obesidade, tradicionalmente uma doenga que nos anos de 1960 era associada
as classes sociais e econdmicas mais abastadas, tem avan¢ado de modo significativo nas
classes menos favorecidas. O que ocasiona este fendmeno chamado de transiciio
nutricional?

O conceito de transigdo nutricional diz respeito a mudangas seculares em
padrdes nutricionais que resultam de modificagdes na estrutura da dieta e que se
correlacionam com mudangas econdmicas, sociais, demograficas e relacionadas a saide.
Aspectos singulares da transigdo nutricional ocorrida neste século sdo encontrados em
cada pais e regido do mundo, embora elementos comuns convirjam para uma dieta rica
em gorduras (particularmente as de origem animal), aglicares e alimentos refinados e

reduzidos em carboidratos complexos e fibras — freqiientemente denominada “dieta



ocidental”. Alteragdes concomitantes na composi¢do corporal, em particular o aumento
da obesidade, estio associadas com o predominio desta dieta e com o declinio
progressivo da atividade fisica dos individuos (POPKIN er al.,1993).

As relagdes entre as mudangas demograficas, socio-ccondmicas e
epidemioldgicas que levam 4 transi¢do nutricional sdo complexas. Essas mudangas, sdo
acompanhadas de um estilo de vida sedentario, que parecem Ocorrer primeiro em areas
urbanas, estendendo-se aos segmentos de renda mais elevada das 4reas rurais,
coexistindo freqiientemente com estratos da populagdo submetidos a déficits energéticos
(POPKIN, 1994).

Na América Latina observa-se uma rapida transigdo demografica e
epidemiolégica. Na maioria dos paises economicamente mais favorecidos da Ameérica
Central e da América do Sul verifica-se a mudanga para um padrdo de
morbimortalidade em que predominam as doengas cardiovasculares (DCV), o céncer €
outras doengas cronicas nao transmissiveis (DCNT).

Segundo ESCODA (2002) a transi¢do nutricional brasileira em curso reside na
mudanga de padrdo do estado nutricional. Até a década de 70, o quadro nutricional
esteve fortemente marcado por surtos epidémicos de fome, geografica e socialmente
localizados no semi-arido, na zona da mata nordestina e na regido amazonica, com
elevados indices de prevaléncia da desnutrigfo energético-protéica, além das caréncias
nutricionais especificas como anemia, bécio e hipovitaminose A. As regides Sul,
Sudeste e Centro-Oeste foram consideradas areas de subnutrigio e com caréncias
nutricionais. A autora ainda relata que nos anos 80, a situagdo nutricional era de
caréncia total de nutrientes ¢ de fome generalizada. Com a inversio do perfil
populacional rural, observou-se a elevada incidéncia destas caréncias nas classes sociais

da periferia dos centros urbanos. Nos anos 90, a situagio nutricional teve uma queda na



prevaléncia das formas graves de desnutrigdo e do bocio endémico, a manutengdo das

caréncias citadas somando-se a obesidade alimentar, o diabetes e as dislipidemias.

1.4- Prevaléncia e Distribuicio Temporal e Espacial do Sobrepeso e da Obesidade
1.4.1- Nos paises em desenvolvimento

As transformagdes sociais, econdmicas e demograficas ocorridas nas ultimas
décadas, coincidiram com modificagdes do perfil epidemiol6gico nutricional e da
atividade fisica das populagdes. Na América Latina e Caribe, o aumento da expectativa
de vida, a redugdo das taxas de mortalidade em diferentes grupos etarios, a rapida
urbanizacdo e o crescente processo de industrializagdo sdo caracteristicas dessa
transi¢do (PENA & BACALLAO, 2000).

ALBALA & VIO (2000) relatam que o Chile passou por um processo
progressivo de urbanizagio, a partir da década de 30, chegando a ter uma populagdo
urbana de 83,5% em 1994. Ao mesmo tempo foi reduzida a taxa de analfabetismo ¢ o
pais experimentou um grande crescimento econémico. Em 1987, BERRIOS et al (1990)
realizaram uma pesquisa sobre os fatores de risco das enfermidades cronicas em uma
amostra representativa da regido metropolitana de Santiago, cidade onde vive mais de
45% da populagdo. Os resultados indicaram que 6% dos homens e 14% das mulheres
eram obesos. A obesidade foi mais freqliente nos grupos etarios maiores € nas mulheres.
Em 1996 uma nova pesquisa foi realizada, com adultos chilenos da cidade de
Valparaiso constatando-se um aumento na prevaléncia da obesidade de 15,7% para os
homens e 23% para as mulheres, com valores mais altos em grupos etarios, também,
maiores e estratos socio-econdmicos mais baixos. Estes resultados podem ser
explicados pela mudanga nos padrdes alimentares da populagio e pelo sedentarismo. A

alimentacao & baseada em produtos industrializados e com alto teor calorico de gorduras



© agucares. Outros fatores a serem considerados estdo relacionados as propagandas
publicitirias da televisio, com o intuito de estimular o consumo de alimentos

industrializados e, também, a instalagdo de restaurantes fast-foods influenciando 0s

habitos alimentares da populagdo urbana.

Segundo PORRATA, RODRIGUEZ-OJEA & JIMENEZ (2000), a transi¢do
epidemiologica em Cuba teve inicio no final da década de 50 com a redugio da
mortalidade por doengas infecciosas, nos grupos mais jovens e o aumento das doengas
cardiovasculares e dos tumores malignos nos adultos. As mudangas sociais € a aplicagdo
de uma politica de saude, a partir de 1959, provocaram uma melhora progressiva da
situacdo da saude e tiveram um efeito importante no processo de transigio
epidemiologica. No principio da década de 60 se estabeleceu um sistema de distribuigéo
racionada dos alimentos disponiveis, visando permitir o acesso igualitario da populagio,
com pregos regulados e subsidiados pelo Estado. Desde 1984 existe o0 médico da familia
que cobre, atualmente, 94% da populagdo. Em 1990, 75,7% da populagdo residiam na
zona urbana e a taxa de analfabetismo, em 1995, da populagdo de 10 a 49 anos era de
1,9%. Todos os habitantes do pais t€m a mesma oportunidade a assisténcia médica
completa e gratuita.

Estudo realizado, na década de 80, com a populagio adulta cubana, de ambos os
sexos, revelou que o intervalo de freqiéncia da obesidade foi de 15% a 31%
(PORRATA et al., 1995). Em outro estudo, a freqiiéncia observada foi de 8% a 39%
nos homens e de 20% a 47% nas mulheres (PORRATA et al., 2000).

Segundo o mesmo autor, a partir de 1990, as novas modalidades de
comercializagdo dos alimentos ndo subsidiados pelo Estado limitaram o acesso da

populagdo de baixa renda. Com isso, nos ultimos anos, a alimentagdo tem sido



insuficiente, desequilibrada, de baixa densidade energética e pouco variada. A esta nov..
situacdo pode-se acrescentar o aumento da atividade fisica que pela auséncia ou redugio
de transportes coletivos urbanos, a populagdo passou a caminhar e a usar bicicleta para
seus afazeres cotidianos. Este fato pode ser constatado numa pesquisa realizada em
adultos, de ambos os sexos, residentes na cidade de Havana, nos anos de 1982 e 1994.
Em 1982, o sobrepeso dos adultos masculinos e femininos era de 35,9% e 31,8%,
respectivamente, reduzindo-se, em 1994, para 17,8% e 19,1%, respectivamente. Com
relacdo a obesidade, em 1982, era de 7,1% entre os homens e de 13,6% entre as
mulheres, havendo um declinio considerdavel em 1994, para 2,7% ¢ 6,2%,
respectivamente.

Segundo OMRAN (1971) apud PORRATA et al 2000, dentre os paises da
América Latina e Caribe, Cuba foi o de transi¢do epidemiologica mais avangada, desde
a década de 70, apresentando resultados similares a paises desenvolvidos, embora com

maior atraso economico.

No Brasil, a revisdo dos processos ocorridos na situagio nutricional € a alteragao
do padrio epidemioldgico que conferem as caracteristicas de transicdo, foram realizadas
a partir dos dados e analises dos estudos de abrangéncia nacional e regional de maior
significncia: Estudo Nacional de Despesa Familiar — ENDEF, 1974/75 (IBGE, 1975);
Pesquisa Nacional de Saude e Nutrigio — PNSN, 1989 (INAN, 1990) e Pesquisa de
Padrdes de Vida — PPV, 1997 (IBGE, 1998).

Tendo como base as pesquisas citadas, BATISTA FILHO & RISSIN (2003) e
MONTEIRO & CONDE (1999) relatam que a projecdo dos resultados desses estudos
efetuados nas trés décadas é indicativa de um comportamento claramente epidémico do

aumento da prevaléncia de sobrepeso e obesidade na populagdo brasileira. Referem que



num estudo comparativo entre o Nordeste € o Sudeste do Brasil, que pode ser assumido
como modelo referencial do que ocorreu nos dois grandes espagos geoecondémicos, que
ocupam pdlos opostos — inferior € superior, respectivamente — a distribuigdo regional
dos indicadores econémicos (valor dos salarios, renda per capita) e indicadores sociais
(mortalidade infantil, escolaridade da populagdo), assinalam claramente, para uma
prevaléncia crescente da obesidade nas duas regides, em homens e mulheres, em todas
as faixas etarias.

Entre 1975 e 1989, nas duas regides, houve um aumento acentuado da
prevaléncia de adultos obesos, com cerca de 70% de mulheres e 90% de homens.

Entre 1989 e 1997, os padrdes regionais da evolugio da obesidade mostraram-se
distintos. Na populagdo adulta masculina, o risco da obesidade continuou aumentando
nas duas regides mas o aumento ¢ relativamente maior na regido Nordeste (95%) do que
na regido Sudeste (38%). Na populagdo adulta feminina, a obesidade se manteve em
torno de 60% na regido Nordeste e declina de forma ligeira na regido Sudeste (12%),
determinando-se em 1997, que o risco da obesidade feminina seja praticamente o
mesmo nas duas regides (12,3% e 12,4%, respectivamente).

A prevaléncia do sobrepeso (IMC entre 25,0 e 29,9kg/m?) e obesidade entre as
mulheres adultas, considerando-se as duas condigdes agregadas, evoluiram de 22,2%
(1974/1975) para 39,1% (1989) e 47,0% (1997).

E evidente que as diferenciagdes geograficas expressam, basicamente,
diferenciagdes sociais na distribui¢io da obesidade. Em principio, existia maior
prevaléncia de sobrepeso/obesidade nas regides mais ricas, sendo esta condigdo o fator
discriminante dos cendrios epidemioldgicos entre o Nordeste ¢ o Sudeste do Brasil.
Atualmente se desenha uma outra tendéncia: 0 aumento da ocorréncia de obesidade nos

estratos de renda mais baixos (1°, 2° e 3° quartis), no periodo de 1989/1997, enquanto o
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comportamento ascendente do problema comega a se Interromper entre as mulheres
adultas de renda mais elevada.

MONTEIRO & CONDE (1999) examinaram as prevaléncias ajustadas por idade
em estratos sociais especificos (quartis de renda familiar per capita) das regides
Nordeste e Sudeste dos inquéritos de 1975 e 1989. Observaram que a tendéncia e
evolugio da obesidade entre os dois estudos ndo se mostraram muito influenciadas pela
posicio dos individuos na escala sdcio-econdmica, ou sgja, OCOITEU aumento
generalizado da obesidade, sem uma relago direta com o nivel da renda familiar, em
ambos os sexos e nas duas regides. Situagio semelhante foi constatada entre 0s
inquéritos de 1989 e 1997 apenas para a populagdo masculina.

A influéncia da renda familiar sobre o comportamento da obesidade feminina em
1989 denota padrdes distintos nas regides Nordeste e Sudeste, observando-se que na
primeira, as mulheres mais pobres s3o as que apresentam aumento da obesidade. Esse
padrdo socialmente diferenciado, da evolugdo regional da obesidade fez com que, em
1997, o risco da obesidade feminina na regidio Nordeste apenas se mantenha inferior ao
da regido Sudeste, no estrato das mulheres mais pobres. Chama particular aten¢ao a
evolugdo da obesidade nos estratos que correspondem aos 25% das mulheres mais ricas
de cada regido: enquanto no Nordeste passou de 9,9% para 14,6%, no Sudeste ocorreu
uma redugio de 13, 2% para 8,2%. Uma observagio mais minuciosa do periodo 1989-
1997, permite evidenciar quatro situagdes que configuram momentos distintos da
evolugao do risco da obesidade feminina no pais: riscos baixos que ascendem
modestamente (mulheres mais pobres do Nordeste), riscos intermediarios que
apresentam ascensdo entre moderada e intensa (estratos intermediarios € de alta renda

no Nordeste e estrato de menor renda no Sudeste), riscos altos que diminuem ligeira ou
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moderadamente (estratos de renda intermedidria no Sudeste) e mscos altos que
diminuem intensamente (estrato de alta renda no Sudeste).

A POF 2002/2003 (IBGE, 2004) apresenta dados relativos a prevaléncia de
sobrepeso e obesidade em adultos com 20 anos de idade ou mais, cujos resultados
permitem concluir que:

- a prevaléncia de sobrepeso e obesidade na populagdo adulta brasileira, neste
periodo, revela que este problema afeta, largamente, todas as regides do pais, no meio
urbano e rural e todas as classes de rendimentos. Na populagdo masculina foram
encontradas prevaléncias entre 20% e 30% nas areas rurais das regides Norte €
Nordeste, prevaléncias entre 30% e 40% nas areas urbanas das regides Norte € Nordeste
e prevaléncias entre 40% e 50% nas areas urbanas das regides Sul, Sudeste e Centro-
Qeste e na area rural da regido Sul. Na populagdo feminina foram encontradas
prevaléncias entre 30% a 40% nas regides Norte e Nordeste em geral € entrc S
mulheres residentes nas areas urbanas da regido Centro-Oeste e prevaléncias entré 40%
¢ 50% nas mulheres das Regides Sul e Sudeste e das areas rurais do Centro-Oeste.

- caracteristicas negativas dos padrdes de consumo alimentar, evidenciadas em
todo pais e em todas as classes de rendimento tais como: persisténcia de um teor
excessivo de aglcar na dieta, aumento do aporte de gorduras em geral ¢ de gorduras
saturadas e consumo insuficiente de frutas ¢ hortalicas, justificam as modificagdes do
perfil epidemiologico das populagdes estudadas.

- alimentos tradicionais na dieta do brasileiro, como o arroz ¢ o feijao, perderam

importancia no periodo de 2002-2003, enquanto o consumo de produtos

industrializados, como o biscoito € o refrigerante, aumentaram em 400%.



MONTEIRO et al (2003) observaram a tendéncia secular da obesidade no
conjunto da populagio adulta brasileira residente nas regides Nordeste e Sudeste, em
funcido do nivel de escolaridade daquela populagao.

A tendéncia secular da obesidade na populagdo masculina segundo o nivel de
escolaridade evidencia aumentos continuos na prevaléncia da enfermidade em todos os
niveis, tanto no periodo de 1975 a 1989 quanto no de 1989 a 1997. Entre as mulheres,
no periodo de 1975 a 1989 a obesidade aumentou em todos os niveis de escolaridade.
No periodo de 1989 a 1997, a obesidade tende a aumentar entre aquelas com nenhuma
escolaridade (11,7% para 14,7%) € com 1 a 4 anos (13,7% para 16,2%), porém se
estabiliza, ou mesmo declina, nos demais niveis. No estrato de maxima escolaridade, ou
seja, das mulheres que freqiientaram uma ou mais séries do curso superior, registrou-se
um declinio de cerca de 25% na prevaléncia da obesidade (de 8% em 1989 para 6,1%
em 1997).

MARTINS et al (1999) observaram a prevaléncia de IMC > 25,0 kg/m?*, em
grupamentos sociais da area metropolitana de Sdo Paulo, em ambos 0S S€X0S ©
verificaram que 0s trabalhadores autonomos do sexo masculino apresentaram maiores
indices de obesidade (43%) em relagdo as mulheres auténomas (12%). A maior

prevaléncia se deu entre aquelas que trabalhavam com e sem estabilidade (54,7% e

45.6%, respectivamente).

1.4.2- Nos paises desenvolvidos

Dados da American Obesity Association (AQA, 2005) revelam que nos EUA,
aproximadamente 127 milhdes de adultos estdo com sobrepeso e 60 milhdes sdo
obesos, ou seja, 64,5% e 30,5% dos adultos americanos, com 20 anos de idade ou

mais, apresentam sobrepeso e obesidade, respectivamente.



HEDLEY et al (2004) avaliando a prevaléncia de sobrepeso e obesidade em
adultos americanos, nos periodos de 1999-2000 e 2001-2002 ndo observaram
mudangas significativas, ou seja, 64,5% e 65,7% de sobrepeso € 30,5% ¢ 30,6% de
obesidade, respectivamente, resultados estes compativeis com 0s encontrados pela
AOA (2005).

Na Europa, especificamente em Portugal, SANTOS & BARROS (2003),
realizaram um estudo com adultos na faixa etaria de 18 a 90 anos, residentes na
cidade de Porto para avaliar a prevaléncia de sobrepeso € obesidade. Dentre 0s
resultados, eles observaram que 21,3%, dos adultos portugueses, apresentavam
obesidade e 41,8% sobrepeso. Este sobrepeso se apresentava maior no Sexo
masculino do que no sexo feminino (49,9% e 36,5%, respectivamente), enquanto a
obesidade foi mais freqilente no sexo feminino em relagio ao masculino (26,1%
contra 13,9%). Com relagdo a idade, o sobrepeso aumentou, consideravelmente

entre as mulheres, a medida que a idade avangava. Ja a obesidade aumentou na faixa

otaria dos 18 aos 49 anos e se estabilizou a partir dos 50 anos. No sex0 masculino

houve um aumento nas prevaléncias de sobrepeso e obesidade com a idade e uma

redugio das mesmas na faixa etaria acima de 70 anos. Quanto ao nivel de
escolaridade, as mulheres com 5 a 11 anos de escolaridade, apresentaram uma
prevaléncia de obesidade em torno de 19%, com uma redugdo significativa entre
aquelas com escolaridade acima de 12 anos (8,3%). Os homens de 5 a 11 anos €
mais de 12 anos de estudo apresentaram valores da obesidade semelhantes (10,8% e
10.3%, respectivamente) ¢ 0 sobrepeso, apesar da maior freqii€ncia, teve um leve
declinio em seus valores (50,4% e 45%, respectivamente).

GUTIERREZ-FISAC et al (2003) em estudo realizado com a populagdo

espanhola, nos anos de 1987 a 1997 obteve dados semelhantes aos de SANTOS &



BARROS (2003). Entre as mulheres, houve um aumento da prevaléncia da
obesidade a medida que a idade aumentava (0,7% entre as de 20 a 24 anos ¢ 25,4%
entre as com mais de 65 anos) e uma queda abrupta com o aumento dos anos de
escolaridade (20,2% entre as analfabetas para 2,6% entre aquelas com 12 anos de
estudo). Entre os homens com 65 anos de idade ou mais, a prevaléncia foi inferior 4
das mulheres (11,5%) enquanto segundo a escolaridade (12 anos de estudo) o

percentual foi cerca de quatro vezes superior ao das mulheres (10,1%).
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Justificativa

De acordo com as duas pesquisas realizadas no Brasil com amostras
representativas, ENDEF — 1974/75 (IBGE, 1975) e PNSN — 1989 (INAN, 1990) o
sobrepeso aumentou 58% entre os homens e 42% entre as mulheres, e a obesidade,
100% no sexo masculino e 70% no sexo feminino, no intervalo de tempo entre os dois
levantamentos.

As explicagdes dadas pelos estudiosos para o crescimento acelerado da
obesidade, apontam o sedentarismo, a mudanga na alimentagio denominada de
“transi¢do alimentar” caracterizada pelo aumento de consumo de gorduras, agucares €
cereais refinados e pela redugiio no consumo de carboidratos complexos e fontes de
fibras e a modernizagido das sociedades com a mecanizagdo e automogio, como fatores
que contribuiram para que o sobrepeso e obesidade fossem considerados “doenga da
civilizagdo” ou “sindrome do novo mundo”, levando a uma “transi¢do nutricional”.

Por estar a obesidade aumentando no pais, tornando-se um dos problemas de
Satude Publica mais relevantes, ¢ sendo esta condi¢do um fator de risco para outras
patologias como doengas cardiovasculares, diabetes mellitus, hipertensio arterial e
algumas formas de céncer, decidiu-se realizar o presente estudo para determinar sua
prevaléncia em individuos maiores de dezoito anos do Estado de Pernambuco e sua

relacdo com fatores socio-econdmicos e demograficos.
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Objetivos

3.1- Geral

Determinar a prevaléncia do sobrepeso e¢ obesidade e dos niveis de glicemia,

colesterol e triglicerideos em adultos maiores de dezoito anos do estado de Pernambuco.

3.2- Especificos

e Caracterizar a populagio do estudo em relagdo as variaveis demograficas (local

de residéncia, sexo e idade).

e Relacionar o estado nutricional (IMC) com as variaveis demograficas e socio-

econdmicas.

e Determinar os niveis de glicose, colesterol e triglicerideos da populagdo por

faixa etaria e sexo € sua associagdo com o estado nutricional (IMC).
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Metodos

4.1- Local do estudo

Os dado i '
S aqu analisados fazem parte da “II Pesquisa Estadual de Satde e

Nutrigdo: saude, nutrici i 5 :
¢do, ahmentagao € condigdes sdcio-econdmicas no Estado de

ambuco — | #
Pern [ PENS/97 (INAN, 1998), desenvolvida pelo Departamento de

Nutri¢do da Universidade Federal de Pernambuco, Instituto Materno Infantil de
Pernambuco e Secretaria Estadual de Saude — PE, e financiada pelo Ex-Instituto
Nacional de Alimentacio e Nutri¢do/ Ministério da Satde.

A referida pesquisa teve como objetivo estudar o perfil da saude, nutrigdo e
condigdes socio-econdmicas da populagdo materno-infantil do Estado de Pernambuco,

utilizando uma amostra representativa para a Regido Metropolitana, Areas Urbana e

Rural do interior do Estado.

4.2- Desenho do estudo

Estudo descritivo do tipo transversal ou seccional, de base domiciliar, no qual
causa ¢ efeito sdo observados num mesmo momento histérico. E um estudo de
prevaléncia que possibilita a obtengdio de informagdes instantdneas da situagdo, ndo
podendo estabelecer relagdes causais nem testar hipoteses, restrigindo-se a relagdes de
associa¢do (ROUQUAYROL, 1994).

As vantagens deste tipo de estudo sdo o baixo custo, a facilidade de
planejamento e execugdo e a simplicidade analitica.

Os dados resultantes sdo importantes para o plangjamento de agdes de saude,

pois apontam para possiveis fatores de risco de doengas ou possiveis falhas que possam



estar ocorrendo nos programas de atengdo a saide em funcionamento, permitindo

direcionar os recursos de forma efetiva.

4.3- Populagio e amostra

A amostra, para avaliagdo antropomeétrica € bioquimica, foi formada por 2.786
adultos maiores de dezoito anos, residentes nos domicilios com criangas menores de
cinco anos e que fizeram parte da II PESN, 1997 (INAN, 1998).

Os municipios selecionados e que constituiram a amostra da 11 PESN (INAN,
1998) foram: Recife, Cabo, Jaboatdo, Olinda e Paulista da Regiao Metropolitana do
Recife ¢ Belém de Sdo Francisco, Bodoco, Caruaru, Camocim de Sdo Félix, Goiana,
Itaiba, Itaquitinga, Orobo, Palmares, Panela, Ribeirdo, Sio Bento do Una e Triunfo do
Interior — Urbano e Rural (Anexol).

Para a estimativa da amostra foi adotada uma prevaléncia de obesidade de 12%

para as mulheres e de 7% para os homens, estimando-se um €110 de 1,5% ¢ 1.7%,
respectivamente, para um nivel de confianga de 95%, totalizando, aproximadamente,

1.800 mulheres € 865 homens. Para o calculo foi utilizado o programa STATCALC do

software EPI-INFO 6.04.

4.4- Coleta de dados

Previamente a coleta de dados foi realizada visita aos locais, quando eram
contactadas pela coordenagdo, as Secretarias de Saude dos municipios sorteados, com a
finalidade de dar conhecimento do projeto e da data provavel da visita do coordenador
de area e entregar material de divulga¢@o do trabalho junto & populagao.

Logo apos, procedia-se a visita domiciliar do coordenador de area aos

municipios, conforme um roteiro de viagem preestabelecido, antecedendo a equipe de
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campo. Naquela ocasido, era preenchida a planilha do conglomerado (unidade

domiciliar) com o nome do chefe da familia, enderego, nome e idade da(s) crianga(s)

menor(es) de cinco anos.

A seguir, a equipe de campo percorria 0s setores, identificando os domicilios
assinalados em que residiam criangas menores de cinco anos. Apos 0 esclarecimento a
familia sobre a pesquisa e a sua concordéncia, era aplicado o questionario COmpOSto de

nove formularios.

O trabalho de campo contou com 12 profissionais da area da satde como

5 - g s I . 4 ” a
entrevistadores e uma equipe de auxiliares de enfermagem e técnicos de laboratorio par

coleta de sangue e analise bioquimica, devidamente treinados. Foi utilizado um
conjunto de formularios especialmente elaborados para cada area de interesse da II
PESN/97 (INAN, 1998), e destes, selecionaram-se aqueles que continham as variaveis
de interesse para este estudo: local de residéncia (Anexo 1), sexo, idade, alfabetizagdo,

escolaridade, condigdo de trabalho, medidas antropométricas (Anexo 2), nIvels de

glicose, colesterol e triglicerideos (Anexo 3). A coleta de dados foi realizada entre 0S

meses de fevereiro a maio de 1997.

4.4.1- Dados antropométricos

A avaliagdo antropométrica foi realizada por ocasido da entrevista e as medidas
foram feitas em duas tomadas, para evitar erros de medigao.

O peso foi medido em balangas digitais eletronicas marca Filizola, modelo
Personal Line E-150, com capacidade para 150 Kg e precisdo de at¢ 100 g, seguindo
técnicas padronizadas de pesagem.

A altura foi tomada com fita métrica de 200 c¢m, marca Stanley, milimetrada,

com precisdo de 1 mm, obedecendo também as técnicas padronizadas, onde a fita era
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fixada a parede e os individuos colocados na posigdo ereta, descalgos, com membros

superiores pendentes ao longo do corpo, os calcanhares, o dorso ¢ a cabega tocando a

parede.

4.4.2- Avaliacao do estado nutricional

Para a avaliagdo do estado nutricional foi utilizado o Indice de Massa Corporal
(IMC), determinado pela relagdo peso em kg/altura em m?2 Foram utilizados o0s limites
de corte propostos pela OMS (WHO, 1995) e recomendados em seu altimo relatorio
sobre obesidade, 1998 (WHO, 1998).

Segundo essa proposta os individuos foram classificados:

o IMC < 18,5 = baixo peso
o IMC 18,5 - 24,9 = peso normal
o IMC 25,0 — 29,9 = sobrepeso

o IMC =300 = obesidade

4.4.3- Analises bioquimicas
As amostras de sangue para dosagens bioquimicas foram coletadas segundo os
seguintes critérios:
e A glicemia de jejum foi medida em sangue de polpa digital utilizando
o equipamento Glucometer 4, de leitura imediata, considerando
normais, em adultos, os valores de glicemia de jejum entre 80 e 120
mg/dL (DIAS, 1994; HALPERN, 2000).
e Para a dosagem de triglicerideos e colesterol, foram coletadas

amostras de sangue venoso e analisadas por métodos enzimaticos de
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Soloni modificado, para triglicerideos ¢ Huang modificado, para o
colesterol, com valores de referéncia para o colesterol de <200 mg/dL
e para triglicerideos de <200 mg/dL, segundo recomendagdes do
Programa Nacional de Educagdo sobre colesterol dos Estados Unidos
da América (NCEP — National Cholesterol Education Program, ..
1988, atualizado em junho de 1993 (NOVAZZI & MARTINEZ,
1994) e confirmado no II Consenso Brasileiro de Dislipidemias de

1996 (MORIGUCHI & BODANESE, 1997).

4.5- Variaveis do estudo
Variavel Dependente
e Estado nutricional - avaliado pelo IMC e categorizado em:
o adequado (< 25,0)
o sobrepeso (25,0 - 25,9)

o obesidade (= 30,0)

Variaveis Independentes
e Local de residéncia - foram considerados os trés estratos definidos
na [I PESN/97.

o Regido Metropolitana do Recife (RMR)
o Interior Urbano (IU)
o Interior Rural (JR)

e Sexo — categorizado em:
o masculino

o feminino



* Idade - a populagio estudada foi dividida em sete faixas etarias:

o -18a24 anos
© -252a29anos
O -30a39 anos
o -40a49 anos
0 -50a59anos
o -60a69 anos
o -270 anos
e Alfabetizacio — a populagio foi analisada segundo dois critérios:
o alfabetizada
o analfabeta
e Escolaridade — expressa em anos de estudo — classificagéo
estabelecida em fungio da série e do grau mais elevado concluido
com aprovacgio pelo individuo que estava freqientando ou que
freqilentou escola. A amostra foi dividida em cinco grupos:
o nunca freqiientou escola
o 1 a4 anos de escolaridade (1° grau menor)
o 5 a 8 anos de escolaridade (1° grau maior)
o 9a 11 anos de escolaridade (2° grau)
o > 12 anos de escolaridade (3° grau)
e Condicdo de trabalho

o ndo trabalha

o trabalho com estabilidade
o trabalho sem estabilidade
o autobnomo

o desempregado
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e Niveis de glicose (glicemia de jejum), colesterol e triglicerideos
com os seguintes valores normais de referéncia:

o glicose (glicemia de jejum)— 80 a 120 mg/dL
o colesterol - <200 mg/dL

o trighcerideos - <200 mg/dL

4.6- Processamento e Anilise dos Dados

Os dados da pesquisa foram digitados em dupla entrada com a finalidade de
validagdo. Para o processamento dos dados e andlise estatistica foi utilizado o
“software” EPI-INFO, versdo 6.04, para microcomputador. A apresentagdo dos dados
foi feita em tabelas e graficos.

Na andlise estatistica foram utilizadas, principalmente, a determinagdo das
freqiiéncias e as medidas de tendéncia central (média e desvio-padrio, mediana €
intervalo interquartilar — 25%-75%).

A seguir, procurou-se determinar através do Qui-quadrado de Pearson (%), quais
s variaveis independentes que estavam associadas estatisticamente a variavel
dependente e para o teste da mediana foi utilizado o teste nfio parameétrico Kruskal-

Wallis H adotando-se para associagdes estatisticamente significante, valor de p <0,05.

4.7- Consideracoes Eticas

A 11 PESN/97 atendeu as normas regulamentadoras de pesquisas evolvendo
seres humanos — resolugio 196/96 do Conselho Nacional de Saide € aprovada pelo

Comité de FEtica em Pesquisa da Universidade Federal de Pernambuco.






Resultados

5.1-Caracteristicas gerais da populacio estudada por local de residéncia, sexo e
idade

Foram estudados 2.786 adultos maiores de 18 anos, em todo o Estado de
Pernambuco, distribuidos na Regido Metropolitana do Recife (RMR), Interior Urbano
(TU) e Interior Rural (IR). A maior concentragdo dos adultos ocorreu nas arcas urbanas
(RMR e IU), perfazendo um total de 72,4% da amostra (Tabela 1).
Tabela 1- Distribuigio dos adultos maiores de 18 anos, segundo o local de residéncia.

Pernambuco, 1997

Local de Residéncia n %
Regido Metropolitana Recife 1018 36,6
Interior Urbano 998 35,8
Interior Rural 770 27,6
Total 2786 100,0

A amostra foi constituida de 31,8% de homens e 68,2% de mulheres, divididos
em sete faixas etarias, conforme a literatura consultada e que mais se adequaram aos
propositos da presente pesquisa. Verificou-se que mais de dois ter¢os da populagdo
estudada se encontravam na faixa etaria de 18 a 39 anos (75,9 %), enquanto apenas
12,3% tinham mais de 50 anos.

Quando se relaciona a faixa etdria com a varidvel sexo, observa-se que as
maiores concentracdes estdo no sexo feminino, nas duas primeiras faixas etarias (18-24
e 25-29 anos) invertendo-se este quadro a partir dos 30 anos de idade, quando sao

observadas maiores freqiiéncias no sexo masculino (Tabela 2).



Tabela 2- Distribui¢do dos adultos maiores dos 18 anos, por faixa etaria e sexo.

Pernambuco, 1997

Faixa Sexo
Etaria Masc. Fem. Total
(anos)

n % n % n %

18 —-24 208 235 575 30,2 783 28,1
25 -29 135 15,3 404 213 539 193
30 -39 288 32.6 503 264 791 28,5
40 — 49 118 133 211 LI 329 11,8
50 — 59 64 1.2 106 5,6 170 6,1
60 — 69 46 5.2 66 3.5 112 40

>70 26 29 36 1.9 62 2.2
Total 885 31,8 1901 68,2 2786 100,0

5.2-Estado nutricional e fatores socio-econdmicos e demograficos

Para avalia¢do do estado nutricional foi calculado o Indice de Massa Corporal
(IMC). Para andlise de associagdo do estado nutricional com alguns fatores socio-
econdmicos € demograficos, o estado nutricional foi dividido em trés categorias:
adequado (IMC< 25,0), sobrepeso (IMC 25,0 - 29,9) e obesidade (IMC >30,0).

O estado nutricional analisado por local de residéncia consta no grafico 1, onde
os percentuais de sobrepeso e obesidade atingem 39,6 % para o Estado como um todo
(28% e 11,6%, respectivamente). O maior indice de sobrepeso e obesidade ocorre no U
(30,8% e 13,8%, respectivamente) seguido da RMR (26,9% ¢ 11,8%, respectivamente)
¢ o IR com os menores indices de sobrepeso e obesidade (25.8% e 8,3%,
respectivamente). A aplicacdio do teste do Qui-quadrado revelou diferenca

estatisticamente significante entre as trés areas (p< 0,001).
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Grafico 1- Estado nutricional dos adultos maiores de 18 anos, segundo o local

de residéncia. Pernambuco, 1997

Com relagdo ao sexo (Tabela 3) o indice de sobrepeso nio apresenta grandes
alteragdes, mas com relagdo a obesidade o percentual de mulheres é praticamente 0
dobro dos homens (13,7% e 6,9%, respectivamente). O teste do Qui-quadrado revelou
assoclagdo estatisticamente significante entre as variaveis (p <0,001).

A prevaléncia de sobrepeso segundo a idade (Tabela 3) apresenta
comportamento semelhante a partir dos 30 anos atingindo, aproximadamente um tergo
da populagdo, enquanto nas faixas etarias inferiores (18 a 24 ¢ 25 a 29 anos) cerca de
um quinto da populagdo (19,0% e 23,0%, respectivamente) ¢ afetada pelo sobrepeso.

A prevaléncia da obesidade (Tabela 3) apresentou aumento progressivo em todas
as faixas etarias (de 6,0 a 24,1%) com excegdo daquela acima dos 70 anos quando se
observou uma redugdo (14,5%), talvez decorrente do tamanho da amostra. A partir dos
25 anos a prevaléncia superou os 10% da populagio estudada. O teste do Qui-quadrado
também revelou associagdo estatisticamente significante entre as variaveis estudadas

(p< 0,001).

I
—



Tabela 3- Estado nutricional dos adultos maiores de 18 anos segundo o sexo e a faixa

etaria. Pernambuco, 1997

Estado Nutricional (IMC)
Variaveis  Adequado Sobrepeso Obesidade Estatisti
n=1684 % n=780 % n=322 % statistica

Analise

Sexo
Masc. 582 65,8 242 273 61 6.9 ¥*=30,69
Fem. 1102 58,0 538 28,3 261 13,7 p<0,001
Faixa Etaria
(anos)*®
18 —24 587 75,0 149 19,0 47 6,0
25-29 354 65,7 124 23,0 61 11,3
30 -39 441 55,8 268 339 82 10,4 ¥=177,23
40 - 49 155 47,1 115 35,0 59 179 p<0,001
50 - 59 70 412 63 37,1 37 21,8
60 - 69 44 39,3 41 36,6 27 241
=70 33 53,2 20 323 09 14,5

* Qui-quadrado de tendéncia linear y*= 134,25 p <0,001

Os fatores socio-econdmicos selecionados foram: grau de alfabetizagdo, nivel de
escolaridade (anos freqiientados) e condigio de trabalho (Tabela 4).

O sobrepeso foi muito mais freqiiente do que a obesidade nas duas categorias de
alfabetiza¢dio e nos cinco niveis de escolaridade, embora ndo se tenham observado
diferengas estatisticamente significantes entre as varidveis estado nutricional, grau de
alfabetizacdo e nivel de escolaridade (p= 0,24 ¢ p= 0,52, respectivamente). No que se
refere & condiglo de trabalho, aqueles que ndo exerciam nenhuma atividade fora de
casa, os estudantes, autbnomos ¢ os que trabalhavam com estabilidade apresentaram
maiores prevaléncias de sobrepeso e obesidade em relagio aos trabalhadores sem
estabilidade e desempregados, observando-se também, uma associa¢do estatisticamente

significante (p< 0,001), entre condigdo de trabalho e estado nutricional.



Tabela 4- Estado nutricional dos adultos maiores de 18 anos, segundo o grau de

alfabetizagdo, nivel de escolaridade (anos) e condigdo de trabalho. Penambuco, 1997

Estado Nutricional (IMC)
Variaveis Adequado  Sobrepeso Obesidade .
n=1684 % n=780 % n=312 v,  Lstatistca

Analise

Grau de alfabetizacio

Alfabetizada 1207 59,5 582 287 240 11,8 =287
Analfabeta 477 63,0 198 262 82 10,8 p=0,24
Nivel de escolaridade

(anos)*

NFE 337 62,5 144 267 58 10,8

1-4 539 578 282 303 111 11,9 =717
5-8 424 62,1 176 258 83 12,2 p=0,52
9-11 263 62,6 114 271 43 10,2

=12 101 58,0 53 30,5 20 115

Condigdo de trabalho

Nio trab. 676 60,2 303 270 144 12,8

Trab. ¢/ estab. 292 512 20 35,3 V7 13,5 *=49,97
Trab. s/ estab. 283 71,3 84 21,2 30 7.6 p< 0,001
Autdnomo 292 595 142 289 a7 11,6
Desempregado 141 688 50 244 14 6,8

* Sem informacao: anos de escolaridade — 38 casos

5.3 -Estado Nutricional e niveis de glicose, colesterol e triglicerideos

A tabela 5 e os graficos 2, 3 € 4 (Anexo) apresentam o estado nutricional,
segundo o IMC, com relagio aos niveis de glicose, colesterol e triglicerideos.

A prevaléncia de sobrepeso foi discretamente maior em relagdo a obesidade

(7.3% e 5,8%, respectivamente) nos adultos com hiperglicemia. Relagdo inversa foi

observada nas dosagens de colesterol e triglicerideos onde a obesidade teve maior

prevaléncia que o sobrepeso com valores de 32.7% contra 30,6% e 20.4% contra 17%,
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respectivamente. A associagdo entre estado nutricional e os niveis de glicose, colesterol
e triglicerideos foi estatisticamente significante para os testes estatisticos utilizados.
Quanto ao sexo, a hiperglicemia nos adultos masculinos ndo foi considerada
no teste estatistico devido ao tamanho reduzido da amostra. No entanto foi significante
quando avaliado como variavel continua (p=0,008). O colesterol e o triglicerideo se
mostraram mais acentuados no sobrepeso, embora apenas o triglicerideo tenha se
associado significantemente com o estado nutricional (p<0,001). O mesmo ocorreu
entre as mulheres, com significincia estatistica entre estado nutricional e triglicerideo
(p<0,001), porém com maior prevaléncia da obesidade entre aquelas com niveis mais

elevados de colesterol e triglicerideo (Tabela 6).

Tabela 5- Niveis de glicose, colesterol e triglicerideos, com relagio ao estado

nutricional, em adultos de 30 a 69 anos. Pernambuco, 1997

Total Estado Nutricional (IMC) ot
Analise
Variaveis Estatistic
n % Adequado Sobrepeso Obesidade a
n % n % n %
Glicemia
<120 608 95,6 308 98.1 202 92,7 98 94,2
>120 28 4.4 06 1,9 16 7.3 06 5.8 p<0,01
Total 636 100,0 314 494 218 343 104 16,4
Mediana* 87 85 88 91 p<0,001
(25-75) (79-95) (77-93) (80-95) (81-100)
Colesterol
<200 466 73.3 246 77.8 54 69.4 66 673 p<0,05
>200 170 26,7 70 222 68 30,6 32 32,7
Total 636 100,0 316 49.7 222 349 98 15,4 p=0,008
Mediana* 183 181 184 188
(25-75) (163-206) (160-200) (168-209) (163-212)
Triglicerideos
<200 563 884 300 94,9 185 83,0 78 79.6
>200 74 11,6 16 5,1 38 17,0 20 204 p<0.001
Total 637 100,0 316 496 223 35.0 98 15.4
Mediana* 117 109 127 140 p<0,001
(25-75) (91-156) (85-137) (103-174) (110-188)

* Kruskal-Wallis H para valores de p
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Tabela 6- Niveis de glicose, colesterol e triglicerideos, com relagdo ao estado

nutricional, segundo o sexo, em adultos de 30 a 69 anos. Pernambuco, 1997

Masculino
Variaveis IMC Analise
Adequado Sobrepeso Obesidade Estatistica
e n Yo n Yo n %
Glicemia*
<120 120 100,0 67 931 16 94,1
> 120 0 0,0 05 6,9 01 5,9
Total 120 57.4 72 34.4 17 8,1
Mediana 83 89 94 p=0,008
(25-75)* (78-95) (82-98) (90-103)
Colesterol
<200 94 79,0 46 63,9 09 64,3 p=0,06
> 200 25 21,0 26 36,1 05 35,7
Total 119 58,0 72 35,1 14 6,8
Mediana 180 188 191 p=0,07
(25-75)* (161-200) (168-212) (163-206)
Triglicerideos
<200 109 90,8 46 63,9 10 71.4
> 200 11 92 26 36,1 04 286 p<0,001
Total 120 58,3 72 35,0 14 6,8
Mediana 112 159 157
(25-75)* (90-147) (113-243) (131-257) p <0,001
Feminino .
IMC Ana'hs.e
Variaveis Estatistica
Adequado Sobrepeso Obesidade
n % n % n %
Glicemia
<120 188 96,9 135 92.5 82 943
> 120 06 3.1 11 7,5 05 5,7 p=0,17
Total 194 454 146 342 87 20,4
Mediana 85 87 84
(25-75)% (77-92) (79-94) (81-98) P=0,01
Colesterol
<200 152 77,2 108 72,0 57 67,9 p=0,23
> 200 45 22,8 42 28.0 27 32,1
Total 197 457 150 348 84 19,5
Mediana 181 183 187
(25-75)* (158-200) (169-206) (162-212) P=0,09
Triglicerideos
<200 191 97.4 139 92,1 68 1,0
>200 05 2,6 12 7.9 16 19,0 p<0,001
Total 196 45,5 151 35,0 84 19,5
Mediana 107 115 135
(25-75)% (85-132) (96-153) (109-181) p 0,001

* Devido ao pequeno tamanho amostral (glicemia = 120 mg/dL) ndo foi possivel

calcular o qui-quadrado
* Kruskal-Wallis H para valores de p






Discussao

6.1-Caracteristicas gerais da Populacio estudada

A populagio estudada, composta de 2.786 adultos maiores de dezoito anos,
esteve mais concentrada nas areas urbanas, correspondendo a 72,4% do total da
amostra, seguindo portanto, a tendéncia mundial de urbanizagio das sociedades.

A Europa ¢ América do Norte deixaram de ser as Gnicas arcas de maior
concentragdo urbana do planeta. Apés a 11 Guerra Mundial, o processo de urbanizagio,
de migracdo das populagdes das areas rurais para as urbanas, decorrentes do processo de
industrializacdo, vem também ocorrendo nos paises menos desenvolvidos. O ultimo
censo demografico brasileiro realizado em 2000 (IBGE, 2000), registrou um percentual
de 81% de pessoas vivendo em areas urbanas, quase 10% a mais do percentual
encontrado neste estudo. O quadro atual difere totalmente do que existia em 1950
quando 66% da populago era fundamentalmente rural (PATARRA, 1995).

Com referéncia a idade dos adultos estudados, verificou-se que trés quartos da
populagio (75,9%) tinham menos de 40 anos, e 12,3% encontram-se na faixa etaria
acima de 50 anos. Este dado é importante, constituindo-se um reflexo do aumento da
expectativa de vida ao nascer que vem ocorrendo nas ultimas décadas.

Em funcdo da baixa fecundidade € reduzida mortalidade infantil, a vida média
elevou-se, resultando, atualmente, numa expectativa de sobrevivéncia de 67 anos
(IBGE, 2000). A piramide populacional, antes formada, em sua maior composi¢io, por

criancas, adolescentes € jovens, hoje ja apresenta um perfil aproximado do padrdo

vigente nos paises desenvolvidos, com uma participagdo crescente de pessoas com mais

de cingiienta anos nos patamares medianos e superiores da sua estrutura (BATISTA

FILHO & RISSIN, 2003).
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A expectativa de vida da mulher particularmente € maior que a dos homens
(KALACHE et al., 1987; VERAS et al., 1987). Isto acontece, principalmente, nos
paises desenvolvidos e em menor escala nos paises em desenvolvimento. Esta diferenga
entre os sexos se torna ainda maior com o avango da idade.

O percentual de adultos acima de 60 anos encontrados no presente estudo foi de
6,2%. Comparando com os dados do IBGE (2000), o Brasil apresenta 8,5% da
populag¢io maior de 60 anos. Dessas informagdes, pode-se deduzir que o contingente de
idosos vem aumentando nos ultimos anos, acompanhando uma tendéncia mundial,
confirmada por SHAAN et al (2004) que encontrou 19,5% das mulheres gatichas com
mais de 60 anos. Na América Latina, entre 1980 e 0 ano 2000, a estimativa era de que a
cima de 60 anos deveria aumentar 236%, ou seja, bem mais do que o

populagdo a

percentual de aumento da populagdo como um todo (KALACHE et al., 1987).

6.2-Avaliacio do estado nutricional

A obesidade ¢ um dos mais importantes fatores de risco associados a virias
doengas cronicas como a hipertensdo arterial sistémica (HAS), o diabete mellito nzq
insulino dependente (NIDDM), as doengas do cora¢do ¢ algumas formas de cancer. A
obesidade ¢, atualmente, considerada pela OMS como uma “epidemia global”,

atingindo tanto paises desenvolvidos, quanto os em desenvolvimento (GIGANTE ¢7 o/

1997 WHO, 1998; FISBERG, 2004).
No presente estudo, o sobrepeso e a obesidade foram maiores no IU (30,8% e

13.8%), seguido da RMR (26,9% e 11,8%) e do IR (25.8% ¢ 8,3%) respectivamente,

diferencas estas estatisticamente significante (p < 0,001).
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A obesidade ¢ maior nas areas urbanas que nas rurais, € ¢ interessante verificar
que o maior percentual de sobrepeso e obesidade ocorreu no IUEssa evidente
associagdo entre sobrepeso e obesidade e local de residéncia ¢ preocupante, devido ao
aumento da populagdo urbana como visto anteriormente, principalmente nos paises em
desenvolvimento como ¢ o caso do Brasil. J4 no Canadd, REEDER ef al (1997)
encontraram um quadro oposto onde a populagdo urbana foi a que apresentou menor

indice de obesidade (25%) contra os 35% registrados na zona rural.

No presente estudo a prevaléncia de sobrepeso ¢ obesidade foi de 28% ¢ 11,6%,
respectivamente, sendo 27,3% ¢ 6,9% para o sexo masculino e 28,3% e 13,7% para 0
feminino. A prevaléncia de obesidade no sexo feminino duplicou em relagdo ao
masculino. MONDINI & MONTEIRO (1998), analisando dados da PNSN-1989
(INAN, 1990), encontraram um percentual de 15% de adultos obesos sendo 9,5% de
homens € 20% de mulheres. Segundo a POF 2002/03 (IBGE, 2004) os percentuais mais
recentes de sobrepeso e obesidade encontrados, no Estado de Pernambuco, foi da ordem
de 37,9% e 10,2% no sexo masculino, respectivamente ¢ 44,2% e 12,3% no sexo
feminino, respectivamente o que constata uma situagdo semelhante para os dois SexX0s.
Os dados comprovam a mudanga do perfil nutricional da populagdo e sugere que a
transi¢do da condi¢do de desnutrigio para obesidade esta cada vez mais acentuada.

Estudos mundiais também detectam essa mudanca. Nos EUA, a obesidade ¢ um
problema que afeta principalmente os pobres e as minorias, além das mulheres
(MAILLARD et al., 1999; HEDLEY e al., 2004). Dados recentes da AOA (2005)
confirmam esta tend€ncia americana, onde cerca de 38% das mulheres estudadac

%3 . R
apresentavam IMC = 30, enquanto que entre os homens esses indices eram de 33%.

')
O



Em outros paises, o crescimento da obesidade também € preocupante. Em 2003,
uma pesquisa realizada entre portugueses, residentes na cidade de Porto, de 18 a 90 anos
apresentou 21,3% da populagdo com IMC > 30 (SANTOS & BARROS, 2003). Na
Espanha, a prevaléncia de obesidade aumentou em 5% entre 1987 ¢ 1997, tanto para
homens quanto para mulheres (GUTIERREZ-FISAC et al., 2003).

No Rio Grande do Sul, em um estudo realizado por GIGANTE et a/ (1997) na
zona urbana do municipio de Pelotas, foi encontrado um percentual de 21% para a
obesidade e 40% para o sobrepeso, sendo a obesidade significativamente mais elevada
nas mulheres do que nos homens (25% e 15%, respectivamente). MONTEIRO et al
(1995), estudando a transi¢do nutricional no Brasil nas ultimas décadas, observou que 0
numero de obesos quase dobrou (5,7% para 9,6%). Nesse periodo, as mulheres obesas
corresponderam a um percentual de 8,2% na pesquisa realizada em 1974-75 e de 13,3%
em 1989, o que demonstra o crescimento da obesidade neste segmento da populagdo.
Este fato também ¢ confirmado em um estudo realizado por ABRANTES et al (2003)
em criangas, adolescentes, adultos e idosos das regides Nordeste e Sudeste onde 0s

autores observaram 28,3% de sobrepeso € 9,7% de obesidade entre os adultos, sendo a

obesidade maior no sexo feminino do que no masculino (12,7% e 6,7%,

respectivamente).

As razdes para o aumento da obesidade sdo varias e entre elas ressaltam o
aumento do consumo de agucar, das gorduras em geral e saturadas € o consumo
insuficiente de frutas e hortaligas, comprovado pelos dados de disponibilidade
domiciliar de alimentos da POF 2002/03 (IBGE, 2004). Quando se observa a tendéncia
da evolugdo dos padrdes de consumo alimentar nas Gltimas trés décadas, tanto nas

regides mais desenvolvidas do pais (Sul e Sudeste) quanto nas economicamente menos
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desenvolvidas (Norte ¢ Nordeste), ressalta a persisténcia de um teor excessivo de agucar
na dieta e aumento no consumo de gorduras em geral, ndo evidenciando qualquer
tendéncia de superagdo dos niveis insuficientes de consumo de frutas e hortaligas. Um
outro fator ¢ a diminuicio da atividade fisica (MONDINI & MONTEIRO, 1998;

MONTEIRO et al., 1995 ; WHO, 1998).

No presente estudo a prevaléncia de obesidade manteve-se praticamente estavel
dos 25 a 39 anos, com aumento progressivo na faixa etaria dos 40 a 69 anos. Na
populagdo acima de 70 anos ocorreu uma redugdo da obesidade. O sobrepeso aumenta
progressivamente até os 70 anos, quando comega a declinar. SCHIERI ef af (1994)
também encontrou maior prevaléncia de obesidade entre 45 e 64 anos € ANSELMO et
al (1992) demonstrou que o aumento de peso acompanha o aumento da idade nas
mulheres. Achados semelhantes foram observados na PPV-1997 (IBGE, 1998) com 0
aumento da prevaléncia do sobrepeso, para ambos os sexos, com o avangar da idade
havendo também um declinio a partir dos 70 anos e o aumento da obesidade em
mulheres. (GIGANTE er al., 1997, MARTINS ef al., 1999; ABRANTES et al., 2003,
MARINHO et al., 2003). A diminuigio da prevaléncia do sobrepeso € da obesidade
entre 0s idosos também foi descrita por outros autores (COITINHO ef al., 1991; WHO,
1995). Na Arabia Saudita, a maior prevaléncia de obesidade (33,7%) foi descrita na
quinta década de vida e a menor entre 18 e 29 anos de idade (10,6%) (AL-

SHAMMARI et al., 2001).

Quando analisado o estado nutricional pela variavel escolaridade considerando
as categorias: “alfabetizado e analfabeto™ observou-se que ndo houve diferenca

estatisticamente significante, o que leva a sugerir o seu baixo poder discriminatorio.
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O sobrepeso ¢ a obesidade segundo o nivel de escolaridade da populagdo
estudada evidencia valores semelhantes de prevaléncia em todos os estratos ndo
havendo diferenga estatisticamente significante. Isto significa que a obesidade atinge
todos igualmente.

MONTEIRO et al (2003) observaram, através da PPV-1997 (IBGE, 1998), que a
obesidade tende a aumentar entre mulheres com baixa escolaridade (nenhuma e 1 a 4
anos de estudo), porém se estabiliza ou mesmo declina, nos demais estratos. Por outro
lado, um outro estudo realizado na area metropolitana de S3o Paulo, descreve que a
prevaléncia do sobrepeso e da obesidade sdo maiores no terceiro estrato da populagéo,
formada por adultos com 9 a 11 anos de escolaridade (MARTINS et al., 1999).

TAVARES & ANJOS (1999) encontraram um aumento da prevaléncia de
sobrepeso at€ a faixa de 9 a 11 anos de escolaridade, entre os idosos com idade acima de
60 anos. Em Portugal a maior prevaléncia de obesidade foi descrita entre as mulheres
com menos de 4 anos de escolaridade havendo um declinio de cerca de 25% no estrato
de maxima escolaridade (SANTOS & BARROS, 2003). A relagio entre obesidade €
niveis de instru¢do também foi encontrada em outros estudos onde foi observado que
adultos com baixa escolaridade estio mais sujeitos a obesidade, o que de certa forma
esta indiretamente relacionado com a renda, onde os mais pobres sdo 0s que t€m menos
acesso a educagdo (MAC DONALD et al., 1997, GUTIERREZ-FISAC et al., 2003 ;

AOA, 2005).

A condigdo de trabalho mostrou que 0s que ndo trabalham (estudantes ¢ donas
de casa), os que trabalham com estabilidade e os autdnomos apresentaram as maiores
prevaléncias de sobrepeso e obesidade. J4 os que trabalham sem estabilidade e os

desempregados apresentaram comportamentos semelhantes, com as menores



prevaléncias, observando-se uma diferenga estatisticamente significante (p< 0,001).
Diante deste fato pode-se concluir que estas duas categorias sdo, provavelmente, as mais

pobres. Estes resultados se assemelham ao estudo realizado por MARTINS et a/ (1999).

O estilo de vida da populagdo urbana esta relacionado com uma série de fatores
que afetam a dieta, a atividade fisica e por conseguinte a composigio corporal.

A Estratégia Global — EG (OMS, 2004) relata que o aumento da atividade fisica
por si so ¢ insuficiente para perda ou manutengio do peso das pessoas obesas. Quando
associada a dieta, ja foi demonstrado que a atividade fisica e o exercicio contribuem

para a perda de peso mais rapida, sem redugdo concomitante de massa magra € com

menor indice de recidiva do aumento de peso.

6.3-Niveis de glicose, colesterol e triglicerideos e estado nutricional

Com relagdo aos niveis de glicose, colesterol e triglicerideos, foi detectada a
presenga de hiperglicemia (>120 mg/dL) em apenas 4,4% dos adultos, divergindo do
estudo realizado por SHAAN er al (2004) com a populagdo urbana adulta do Rio
Grande do Sul, com 12,4% de prevaléncia de diabéticos com glicemia de jejum
(>120mg/dL). O baixo percentual encontrado, no presente estudo, provavelmente, se
explica pelo critério adotado na sele¢dio da amostra, ou seja, domicilios com criangas
menores de cinco anos.

A prevaléncia de hiperglicemia foi mais freqiiente entre os individuos com
sobrepeso e obesidade apesar do pequeno niimero amostral.

SHAAN et al (2004) e GIGANTE et al (1997) observaram uma associagio
estatisticamente significante, em individuos com niveis alterados de glicemia de jejum e

com diabetes, com 0 aumento da idade e do IMC. E provavel que esses aumentos na



prevaléncia de diabetes decorram do ja estabelecido aumento na prevaléncia de
obesidade no Brasil, encontrado nos trés estudos transversais entre 1975 ¢ 1997
(MONTEIRO et al., 2000). O elevado numero de obesos na populagdo atualmente
estudada em ambos os sexos reforga esta hipotese. Além disso, foram observados maior
IMC e maior numero de obesos dentre os individuos com algum grau de anormalidade
da homeostase glicémica (diabetes ou glicemia de jejum alterada). GIGANTE ef al
(1997) relataram que pacientes diabéticos apresentaram um risco de 2,6 vezes maior de
serem obesos do que aqueles que ndo referiram esta patologia.

BLUMENKRANTZ (1997) afirmou que para o aumento de 10% no peso
corporal, ha aumento de 2mg/dL na glicemia de jejum, ha aumento na incidéncia de
doengas coronarianas em aproximadamente 20%, além da elevagdo no colesterol
plasmatico em torno de 12mg/dL. Isto esti relacionado com a dislipidemia na
obesidade, representada pela elevagio do colesterol total, do colesterol LDL € dos
triglicerideos circulantes e diminuigio na lipoproteina de alta densidade — colesterol
HDL .Em outras regides do Brasil, em sub-populagio especifica, 0 aumento od
incidéncia de diabetes foi paralelo a0 aumento da obesidade, de forma que diferengas
regionais de fatores envolvidos na determinagdo da diabetes, além da obesidade,
estariam atuando (GIMENO ez a/., 2002).

FRANCISCHI et al (2000) observaram que no desenvolvimento de diabetes, 0
tecido adiposo atua aumentando a demanda por insulina e, em pacientes obesos, criando
resisténcia a esta, 0 que ocasiona aumento na glicemia e conseqiiente hiperinsulinemia.

Americanos estudados por um periodo de dez anos apresentaram associagao
entre o aumento do IMC e o aumento do NIDDM (FORD er a/., 1997). BENDER et al
(1998) encontrou uma associagdo entre a obesidade, o diabetes e a hipertensdo, porém

ndo encontrou associagao significante com o colesterol.
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Essa associagdo € preocupante em virtude da tendéncia crescente de mortalidade
proporcional por diabetes verificada em diversos estudos onde o diabetes aparece
relacionado com a causa basica de morte (LESSA et al., 1995 ; FORD et al.,1997).

O grande problema do diabetes é o numero de hospitalizagdes decorrentes de
complicagdes cronicas ou agudas e que onera os servigos de satide ja que o custo do
leito-dia do diabético ¢ mais dispendioso que os de outras doengas como as
cardiovasculares € o cancer.

O diabetes tipo II ndo insulino dependente, representa 95% da populagdo
diabética, sendo que a maior parte tem mais de 40 anos e ¢ obesa. Mais uma vez temos a
associagio obesidade vs diabetes vs idade. E a hiperinsulinemia por sua vez leva ao
aumento dos niveis plasmaticos de colesterol (HALPERN et al., 2000). O aumento dos
niveis de triglicerideos estd também associado a fatores como obesidade e diabetes
mellitus mal controlada (BURCH & WARNER, 1988).

A associagdo entre obesidade, diabetes e dislipidemias também ¢ constatada por
RABKIN ef al (1997) que alerta para o fato de que, quanto mais jovem a pessoa tiver
sobrepeso, maior é a probabilidade de desenvolver doengas cardiovasculares. Em Séo

Paulo, 1990, a prevaléncia de obesidade ocorria em 38% dos individuos, as

dislipidemias em 26% e o diabetes em 5% (CERVATO et al., 1997). Comparando com
os dados do presente estudo, vemos uma situagio atual que se assemelha com a de Sdo

Paulo (26,7% para o colesterol e 4,4% para a hiperglicemia).

A obesidade ¢ forte precursor de mortalidade por diabetes e doengas
cardiovasculares, € pessoas com mais de 25% de sobrepeso tém cinco vezes mais risco
de mortalidade por diabetes que individuos magros (SALOMON & MASON, 1997).
MARTINS et al (1996) definiu como o “quarteto da morte™: a obesidade, a hipertenséo,

a intolerancia a glicose ¢ a hipertrigliceridemia.

45



Taxas de colesterol elevadas foram encontradas em 26,7% dos adultos. A
prevaléncia de hipercolesterolemia foi de aproximadamente um ter¢o na populagdo de
sobrepeso e obesidade e de 22,2% na populagdo de individuos com IMC adequado.
Com relagdo ao sexo nio foi encontrada diferenga estatisticamente significante quanto a
hiperglicemia e hipercolesterolemia, provavelmente, devido ao tamanho amostral.

Estima-se que 51,8% da populagdo americana apresentam colesterol total
limitrofe (entre 200 e 239 mg/dL) e 20% colesterol acima de 240 mg/dL. No Brasil,
DUNCAN ef al (1988) estudando a populagdo de Porto Alegre, em 1988, encontraram
taxas de 191 a 250 mg/dL de colesterol total em 44% da populagdo. NICOLAU et al
(1992) realizaram um estudo com adultos residentes na cidade de Sdo Jos¢ do Rio Preto
¢ demonstraram que 22% dos pacientes apresentaram colesterol entre 201 ¢ 239 mg/dL

e 16% acima de 240 mg/dL.

O sobrepeso e a obesidade apareceram positivamente relacionados com os niveis
de triglicerideos (p< 0,001) onde a prevaléncia de adultos que apresentaram
hipertrigliceridemia  foi de 11,6%. Observou-se também uma associagao
estatisticamente significante da hipertrigliceridemia com relagdo ao sexo.

SANTOS & BARROS (2003) encontraram uma maior prevaléncia de mulheres
obesas (27,1%) com hipertrigliceridemia em relagio aos homens obesos (23,4%) com
diferenga estatisticamente significante. Dados estes que diferem dos encontrados nesta
pesquisa, onde houve uma maior prevaléncia de hipertrigliceridemia em homens obesos
(28,6%) em relagdo as mulheres obesas (19%). Ficou evidente que a
hipertrigliceridemia se apresenta com valores bem maiores nos homens como um todo.

Estudo sobre os fatores de risco cardiovasculares realizados por VON HAFE er

al (1998) em populagdo portuguesa encontraram 8% de individuos diabéticos nio
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insulino dependente (NIDDM), 67% de hipercolesterolemia e 13,9% de hipertrigli-
ceridemia.

BARRETO e al (2001) relataram que no Brasil as DCNT foram responsaveis
pela maior parcela de 6bitos e despesas com assisténcia hospitalar no Sistema Unico de
Satde (SUS), totalizando cerca de 69% dos gastos com atengdo a saude em 2002. Desde
a década de 60, as DCV lideram as causas de oObito no pais e atualmente, elas se
constituem a causa basica de morte de cerca de dois tergos do total de obitos com causas
conhecidas.

CHANG & CHAIT (1999) afirmaram que estudos epidemiologicos tém
mostrado serem as DCV, uma causa relativamente rara de morte, quando da auséncia
dos fatores de risco ja referenciados.

STAMLER et al (1999) mostraram que aproximadamente 75% dos casos novos
das DCV ocorridos nos paises desenvolvidos nas décadas de 70 e 80, poderiam ser
explicados por dieta e atividade fisica inadequadas, expressos por niveis lipidicos
desfavoraveis, obesidade e aumento da pressdo arterial, associados ao habito de fumar.
Diversos outros estudos mostram esta correlagio e conseqiientemente sua assoclagao
com as doengas cardiovasculares (DUNCAN er al., 1993 ; MARTINS et al., 1993 ;
CABRAL, 1994 ; CARVALHO, 1994 ; MORAES & SOUZA, 1996 ; GIGANTE et al.,

1997 ; REEDER & SENTHILDEVAN, 1997).

Os fatores de risco das DCNT, ao longo de trinta anos (1964 a 1995) foi o tema
de estudo de LESSA ef al (1995) que encontrou a obesidade entre os fatores de risco
predominantes, junto com a hipercolesterolemia, o sedentarismo e o diabetes.

O presente estudo confirma a associagio entre sobrepeso, obesidade,

hiperglicemia, hipercolesterolemia e hipertrigliceridemia.
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Finalizando a OMS, em 2004, reconhecendo a importancia de uma estratégia
mundial sobre alimentaczo saudavel, atividade fisica e sande Ser um marco na
prevencao e controle integrados das doengas cronicas ndo transmissiveis, elaborou um
documento cuja meta geral & promover ¢ proteger a saude orientando a criagio de um
segmento favordvel para a adogio de medidas sustentaveis em nivel individual,
comunitario, nacional e mundial, que, em conjunto, ddo lugar a redugéio da morbidade e
da mortalidade associadas a uma alimentagdo pouco saudavel e a falta de atividade

fisica. Essas medidas contribuem para atingir os objetivos de desenvolvimento do

milénio das Nagdes Unidas visando beneficiar a saude publica no mundo.
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Conclusoes

A partir dos resultados encontrados, conclui-se que:

A prevaléncia do excesso de peso no grupo de adultos estudados foi de 39,6%
segundo o indice de Massa Corporal (IMC), dos quais 28% corresponderam ao
sobrepeso e 11,6% a obesidade.

Dos trés estratos estudados, o Interior Urbano fo1 o que apresentou maior
freqiiéncia de sobrepeso € obesidade, seguido da RMR.

O sobrepeso € a obesidade sdo mais freqiientes entre as mulheres e nos adultos
de 50 a 69 anos com uma associagdo estatisticamente significante. (p<0,001)
O sobrepeso tende a aumentar com o avango da idade e a obesidade apresentou
aumento progressivo dos 40 aos 70 anos.

Dentre as variaveis demograficas e socio-econdmicas estudadas as que
mostraram associagio significativa com o sobrepeso e a obesidade foram o local
de residéncia € a condigio de trabalho. O sobrepeso ¢ a obesidade sdo mais
freqilentes entre os adultos que trabalham com estabilidade e os residentes do
interior urbano € regido metropolitana.

A glicemia, o colesterol ¢ o triglicerideos elevados apresentaram valores da
ordem de 4,47, 26,7% e 11,6%, respectivamente.

A associa¢ao do sobrepeso e obesidade com os indices elevados de glicose,

colesterol e triglicerideos foi estatisticamente significante.



8. Consideraces gerais ¢ Recomendagdes



ConsideracOes gerais e Recomendagoes

A importancia da reducdo da obesidade para a saude publica e os investimentos
econdmicos em alimentagdo e na qualidade de vida de pessoas obesas sdo
indispensaveis para que iniciativas nacionais, estaduais e municipais dirigidas a esta
enfermidade, multipliquem-se e consolidem-se de modo que venham a se transformar,
em politicas publicas articuladas, consistentes e permanentes de controle a obesidade.

A prevencdo e o controle da obesidade ndo € responsabilidade apenas do
individuo, de sua familia e dos profissionais de saude e sim de todos os segmentos da
sociedade.

E relevante que a agenda da Saude Publica do pais incorpore a prevengdo € 0
controle das doengas cronico-degenerativas, reservando lugar de destaque a agdes de
educagio em alimentagio e nutrigdo que alcancem de modo eficaz todos os estratos
econOdmicos da populagio.

Ha que valorizar, portanto, a monitorizagio continua do estado nutricional da
populagdo, em todas as idades. Esta vigildncia nutricional permitira oferecer subsidios
para a tomada de decisdes nas politicas publicas, assim como avaliar a efetividade das
agdes empreendidas, visando a melhoria no estado de saude e nutrigdo da populagdo
brasileira.

Em virtude de sua elevada e crescente magnitude, se faz imprescindivel uma
ampla revisdo das prioridades e das estratégias de intervengdo da Saude Publica, no
campo da nutrigdo bem como novas pesquisas para que se possa aprofundar cada vez

mais os conhecimentos a respeito das causas, conseqiiéncias, formas de prevencdo e

tratamento da obesidade.
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A Estratégia Global da OMS (2004) recomenda “que os individuos adotem
niveis adequados de atividade fisica durante toda a vida”. Diferentes tipos e quantidades
de atividade fisica sdo necessarios para se obter diferentes resultados na saude: a prética
regular de 30 minutos de atividade fisica de moderada intensidade, podem ser
necessarios para 0 controle do peso, visando reduzir o risco de doengas cardiovasculares

e diabetes, cancer de colon e de mama.
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ANEXO 2: FORMULARIO 2 - REGISTRO DE PESSOAS

N® Nome Condi- | Sexo Data do Nasc. 1dade Pessoas de 6 aos N° do Questionario
de cdo na M Ou mais
ordem Familia | ( ) | Dia | Més | Ano | Anos | Meses Sabe Ultima Condi Renda Pe | Alt | Pe | Alt
F;rzi- F ler / série ¢do Mensal so |1 50 2
lia ( ) escrever Concluida no 1 | cm 2 cm
1. Sim Séri | Gr | Traba | Trab | Outro | kg kg
2. SoLé e au lho
3. Nio
1 (4. IGN L
3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19
!
e — Cadigos
1 Chola C%?Czéi(;;aadiamllla Condigdo no trabalho ‘
2. Conjuge 7. Pensionista ?gj o trabglha , 5. Biscateiro
3 Filho " L Empregado com carteira 6. Autdénomo
L 8. Empregado doméstico 2. Funcionario publico 7. Aposentado/pensionista
5. Qutro parente 3 Empregado sem carteira Filho 8. Crianca/Estudante
4 Desempregado
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|

|

MULHERES 10 — 49 ANOS

Nu DE I
ORDEM NA COLETOU PRESSAO TESTE COLESTEROL B
i SANGUE? ARTERIAL Hemoglobi GLICEMIA LUETIC TRIGLICE
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100 -

80
69 m< 120 mg/dL
40 - 02120 mg/dL

Sobrepeso Obesidade

Grafico 2- Niveis de glicose, com relagio ao estado nutricional (IMC) em adultos de 30

a 69 anos. Pernambuco, 1997

69,4

< 200 mg/dL
@2 200 mg/dL

Adequado Sobrepeso Obesidade

Grafico 3- Niveis de colesterol, com relagdo ao estado nutricional (IMC) em adultos de

30 a 69 anos. Pernambuco, 1997

79,6

@< 200 mg/dL
gz 200 mg/dL

Adequado Sobrepeso Obesidade

o o s C) em
Grafico 4- Niveis de triglicerideos, com relagio ao estado nutricional (IMC)

adultos de 30 a 69 anos. Pernambuco, 1997



