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PINTO, Agnes Carolina Ribeiro Pinto. Alteracdo de peso e circunferéncia
abdominal em populacéo de 40 anos e mais, ap0s 4 anos de seguimento. 2016.
142 fls. Dissertacdo (Mestrado em Saude Coletiva) — Universidade Estadual de
Londrina, Londrina, 2016.

RESUMO

Introducdo: As mudancas demogréficas e epidemiolégicas ocorridas nos ultimos
anos propiciaram o aumento de doencas crbnicas ndo transmissiveis (DCNT)
mundialmente, com o sobrepeso e a obesidade sendo considerados importantes
fatores de risco. Objetivos: Analisar mudancas de peso, das categorias do IMC e
circunferéncia abdominal, em adultos de 40 anos e mais, entre 2011 e 2015.
Métodos: Estudo longitudinal prospectivo, que faz parte do projeto: “Estudo de
coorte Vigicardio 2011-2015”, realizado em Cambé (PR), com individuos de 40 anos
e mais, residentes em todos os setores censitarios urbanos. O indice de massa
corporal (IMC) foi classificado conforme as recomendacdes da Organizacdo Mundial
da Saude (OMS) e do Sistema de Vigilancia Alimentar e Nutricional (SISVAN), com
pontos de corte distintos para cada faixa etaria. A circunferéncia abdominal (CA) foi
classificada em baixo risco (<80 cm em mulheres e <94 cm em homens), risco
moderado (=80 cm em mulheres € 294 cm em homens) e alto risco (288 cm em
mulheres e 2102 cm em homens). A alteragcdo percentual de peso foi definida em
perda =210%, perda >5 a <10%, manutencao <5 a 25%, ganho >5 e <10% e ganho
210%. As analises estatisticas foram realizadas ao nivel de confiangca de 95% (p-
valor significativo <0,05), para as caracteristicas sexo, faixa etaria e tercis de
classificacdo econémica. Utilizou-se célculo de frequéncias absolutas e percentuais,
intervalos de confiangca de 95% com correcéo de Bonferroni e o testes de Shapiro-
Wilk para verificar normalidade dos dados. Para avaliar as diferencas nas medidas
de peso e CA foi feito o teste de Wilcoxon para dados pareados. Para verificar
diferencas entre sexo, faixa etaria e tercis da classificacdo econémica em cada uma
das categorias de IMC e classificagcdes da CA foi feito o teste Qui-quadrado ou o
teste Exato de Fisher, seguido do teste z para comparacdo das porcentagens entre
as colunas. A pesquisa foi autorizada pelo CEP-UEL (CAEE n°
39595614.4.0000.5231) e realizada apés assinatura do termo de consentimento pelo
participante. Resultados: Participaram do estudo 863 individuos, com média de
idade de 54,18 anos (9,68) e que apresentaram caracteristicas sociodemograficas
semelhantes a amostra original. Nao houve diferenca estatisticamente significativa
nas classificacdes de IMC e CA entre 2011 e 2015. Apds 4 anos, a maioria dos
individuos manteve o peso inicial, em ambos os sexos, faixas etarias e tercis
econdbmicos. Os percentuais de manutencdo do peso foram maiores em homens
(63,2%), idosos (60,2 a 64,2%), e semelhantes em todos os tercis econémicos
(aproximadamente 58%), entretanto ndo foram estatisticamente significativas. A
alteracdo das classificacbes do IMC e da CA também foram marcadas pela
manutenc¢ao das classificagbes de 2011, com importantes diferengas entre 0os sexos,
faixas etarias e tercis econdmicos. Conclus&o: Os individuos avaliados
apresentaram elevados percentuais de manutencédo das classificagbes de IMC e CA
para todas as caracteristicas analisadas (sexo, faixa etaria e tercis econémicos). A
alteracdo percentual de peso também foi caracterizada pela manutencdo de peso
entre os sexos, faixas etarias e tercis econdémicos.



Palavras-chave: Estudo longitudinal. Alteracdo de peso. indice de Massa Corporal.
Circunferéncia abdominal. Adultos.
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ABSTRACT

Introduction: Demographic and epidemiological alterations that have occurred in
recent years have led to a worldwide increase in chronic noncommunicable diseases
(CDN), with overweight and obesity being considered important risk factors.
Objectives: To analyze changes in weight, BMI categories, and abdominal
circumference, in adults aged 40 years and over, between 2011 and 2015. Methods:
A prospective longitudinal study, which is part of the project "Vigicardio cohort study
2011-2015", conducted in Cambé (PR), with individuals aged 40 years and over,
residing in all urban census sectors. Body mass index (BMI) was classified according
to the recommendations of the World Health Organization (WHO) and the Food and
Nutrition Surveillance System (SISVAN), with distinct cut-off points for each age
group. Abdominal circumference (AC) was classified as low risk (<80 cm in women
and <94 cm in men), moderate risk (280 cm in women and 294 cm in men), and high
risk (=88 cm in women and 2102 cm in men). The percentage alteration in weight
was defined as loss 210%, loss> 5 to <10%, maintenance <5 to 25%, gain> 5 and
<10%, and gain =210%. Statistical analyzes were performed at the 95% confidence
level (p-value <0.05), for the characteristics gender, age group, and tertiles of
economic classification. Absolute and percentage frequency calculations were used
and 95% confidence intervals with the Bonferroni correction and Shapiro-Wilk tests to
verify data normality. To evaluate the differences in weight measurements and AC,
the Wilcoxon test was performed for paired data. To verify differences between sex,
age, and tertiles of economic classification in each of the BMI categories and AC
classifications, the Chi-square test or the Fisher's exact test was performed, followed
by the z-test for comparison of the percentages between the columns. The research
was authorized by the CEP-UEL (CAEE n° 39595614.4.0000.5231) and carried out
after signature of the consent term by the participant. Results: The study included
863 individuals with an average age of 54.18 years (= 9.68), who presented
sociodemographic characteristics similar to the original sample. There were no
statistically significant differences in BMI or AC scores between 2011 and 2015. After
4 years, the majority of individuals maintained their initial weight in both sexes, age
groups, and economic tertiles. The percentages of weight maintenance were higher
in men (63.2%) and the elderly (60.2 to 64.2%), and similar in all economic tertiles
(approximately 58%), but without statistical significance. The alterations in the BMI
and AC classifications were also marked by the maintenance of the 2011
classifications, with important differences between the sexes, age groups, and
economic tertiles. Conclusion: The evaluated individuals presented high
percentages of maintenance of BMI and AC scores for all characteristics analyzed
(sex, age group, and economic tertile). The percentage alterations in weight were
also characterized by weight maintenance between the sexes, age groups, and
economic tertiles.

Key-words: Longitudinal study. Weight change. Body mass index. Abdominal
circumference. Adults.
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1 INTRODUCAO

As mudancas demograficas e epidemioldgicas ocorridas nos ultimos
anos, associadas ao envelhecimento populacional, a urbanizacdo e a globalizacéo
de estilos de vida pouco saudaveis, propiciaram o0 aumento de doencas crénicas nao
transmissiveis (DCNT) mundialmente, tornando-as mais prevalentes do que as
doencas infecciosas, e as principais causas de morbi-mortalidade. Neste contexto, o
sobrepeso e a obesidade passaram a ser considerados importantes fatores de risco
(BRASIL, 2014a).

Dados da OMS apontam que mundialmente as DCNT séo
responsaveis por aproximadamente 68% das mortes e que as doencas
cardiovasculares, respiratorias cronicas, canceres e diabetes estejam entre as 10
principais doencas causadoras de mortalidade. Revelam ainda que quase 80% das
mortes causadas pelas DCNT ocorrem em paises de baixo e médio
desenvolvimento econémico (WHO, 2015). No Brasil 72% das mortes eram
atribuidas as DCNT no ano de 2007 (SCHMIDT et al., 2011).

Existem evidéncias de que mundialmente a probabilidade da
mortalidade precoce (entre 30 e 70 anos) devido as DCNT tenha reduzido em 15%,
entre os anos de 2000 e 2012, porém, a identificacdo dos fatores especificos que
colaboraram para seu declinio permanece como um desafio. Um fator importante
gue pode estar relacionado a esta reducdo foi a diminuicdo na mortalidade por
doencas cardiovasculares, impulsionada pela melhoria no controle da pressao
arterial em nivel populacional, declinio no uso do tabaco e avang¢os nos tratamentos
médicos (WHO, 2015).

1.1 DOENCAS CRONICAS NAO TRANSMISSIVEIS E O EXCESSO DE PESO

Segundo a OMS, no mundo, 44% da carga de diabetes, 23% das
doencas isquémicas do coracédo e entre 7% a 41% de determinados tipos de cancer
sao atribuidos ao sobrepeso e a obesidade (WHO, 2014b). Entre as complicacdes
relacionadas ao excesso de peso encontram-se: a depressao, dislipidemias,
hipertensdo arterial e outras doencas cardiovasculares (KLENK et al.,, 2014,
SOLEYMANI; DANIEL; GARVEY, 2016).
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A pesquisa Vigilancia de Fatores de Risco e Protecao para Doengas
Crbnicas por Inquérito Telefénico (Vigitel) realizada em 2013 verificou que a
frequéncia de excesso de peso na populacéo brasileira com 18 anos ou mais foi de
50,8%, sendo maior nos homens (54,7%) do que nas mulheres (47,4%). Em relacéo
a obesidade, a frequéncia foi de 17,5% e ndo houve diferenciagdo entre os sexos
(BRASIL, 2014c).

Desde que foram iniciadas as pesquisas do Vigitel, referentes ao
conjunto das 26 capitais brasileiras e do Distrito Federal, no ano de 2006, foi
encontrado uma tendéncia de aumento, em média, de 1,30 e 0,82 pontos
percentuais (pp) ao ano para o excesso de peso e obesidade, respectivamente.
Analisada segundo os sexos, a tendéncia de aumento foi ligeiramente maior entre as
mulheres, com média de aumento anual de 1,47 pp para o excesso de peso, e de
0,86 pp para a obesidade, enquanto os homens tiveram médias de aumento de 1,10
pp para o excesso de peso, e de 0,76 pp para a obesidade (BRASIL, 2014c).

Segundo Malta et al. (2014) caso seja mantida esta tendéncia de
aumento de excesso de peso e obesidade entre os brasileiros, em dez anos
aproximadamente dois tercos (2/3) da populacéo tera excesso de peso e um quarto
(1/4) obesidade.

Com o aumento das doencas relacionadas ao excesso de peso e
obesidade, os gastos publicos com o tratamento destas doencas e com
hospitalizacdes de adultos também tém sido elevados, e assemelham-se aos
percentuais gastos em paises desenvolvidos, com a prerrogativa de que nestes o
investimento em saude é superior (SICHIERI; NASCIMENTO; COUTINHO, 2007).
De acordo com Bahia et al. (2012), somente no Sistema Unico de Satde (SUS) sdo
gastos, aproximadamente, 2,1 bilhdes de ddlares por ano com hospitalizagbes e
tratamentos de doencas relacionadas ao sobrepeso e obesidade.

Reconhecendo o desafio imposto pelas DCNT a saude publica
brasileira, em 2011 foi publicado pelo Ministério da Saude um Plano de Acdes
Estratégicas para o Enfrentamento das DCNT, onde constam metas a serem
cumpridas até o ano de 2022. Este plano propde ac¢des voltadas a quatro grupos de
doencas (circulatérias, cancer, respiratérias crénicas e diabetes), a seus fatores de
risco em comum e que sao modificaveis (tabagismo, alcool, inatividade fisica,

alimentacdo ndo saudavel e obesidade), e engloba ainda trés eixos fundamentais:
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Vigilancia, Informagdo e Monitoramento; Promocdo da Saude e Cuidado Integral.
Entre as metas nacionais propostas esta o controle do crescimento da obesidade
entre adultos (BRASIL, 2011b).

1.2 FATORES ASSOCIADOS A ALTERAGAO DE PESO E CIRCUNFERENCIA ABDOMINAL

Segundo Duncan et al. (2012) a complexidade dos fatores envolvidos
no desenvolvimento da obesidade dificultam o planejamento de ac¢des para conté-la.
No entanto, se nada for feito a epidemia de obesidade entre brasileiros podera
chegar a indices norte-americanos em 16 anos.

A promocado de recomendacdes sobre dietas com alta frequéncia e
variabilidade de frutas e verduras e préaticas de atividades fisicas, sdo os dois
principais fatores modificaveis relacionados com a condicdo de peso corporal, e sao
importantes estratégias utilizadas por diversos paises para a prevencao da
obesidade (ALJADANI et al., 2013; ASSMANN et al., 2014).

Segundo Soleymani; Daniel; Garvey (2016) ha fortes evidéncias de que
abordagens relacionadas ao estimulo de modificacdes no estilo de vida, apesar de
desafiadoras, sejam eficazes no alcance da reducéo do peso dos individuos.

Andrade et al. (2014) e Linhares et al. (2012) relatam que o ganho de
peso e o aumento da adiposidade abdominal sdo importantes fatores de risco
cardiovascular para adultos de meia idade e idosos.

Em um estudo americano, adultos inicialmente sem doencas
cardiovasculares foram acompanhados por aproximadamente 12 anos, e verificaram
gue aqueles com IMC classificado em sobrepeso e obesidade, e com CA elevada
apresentavam maiores niveis de marcadores de leséo cardiaca do que os individuos
com peso adequados e menores medidas de CA (NDUMELE et al., 2014). Um
estudo realizado com adultos chineses verificou que houve associagdo entre
obesidades global e abdominal e multiplos fatores de risco cardiovascular. Relaram
também que individuos com obesidade global e abdominal apresentaram maiores
prevaléncias de hipertensao,dislipidemia e diabetes (ZHANG et al., 2016).

Segundo Tchernof; Despres (2013) a distribuicdo regional do tecido
adiposo é tdo importante quanto a quantidade total de gordura corporal na previsao
de complicagbes tradicionalmente associadas a obesidade.
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O ganho de peso € considerado uma consequéncia de diversas
condic¢des, incluindo fatores genéticos, sociais, ambientais, comportamentais e
fisicos, entretanto, nivel educacional, situagcdo econdmica, etnia/raca, sexo, idade,
baixo niveis de atividade fisica e tabagismo sdo os fatores mais frequentemente
associados (SARRAFZADEGAN et al., 2014; VISTISEN et al., 2014).

Em estudo australiano com individuos nascidos na Grécia, Itélia e
Malta, com idade entre 35 e 69 anos e acompanhados por 5 anos, foi relatado
associacao entre ganho de peso e sexo feminino, idade entre 35 e 44 anos e maior
peso corporal no inicio do estudo. A associacdo com o nivel educacional diferiu
conforme o sexo e a etnia dos participantes (BALL et al., 2003).

Entre franceses com idades de 35 a 60 anos, ap6s 6 anos de
seguimento, foi relatado que, em geral, os participantes tenderam ao ganho de peso,
porém, os individuos que apresentavam dietas de menor qualidade e menores niveis
de atividade fisica ganharam mais peso do que aqueles que adotavam dietas de
maior qualidade e atividade fisica combinada (ASSMANN et al., 2014).

Uma pesquisa realizada com mulheres suecas relatou maior
prevaléncia de obesidade entre aquelas que dormiam menos do que 6 horas ou
mais do que 9 horas por noite, e estas caracteristicas foram associadas ao ganho de
peso (THEORELL-HAGLOW et al., 2014). Outra pesquisa, americana, também
encontrou maior risco de excesso de peso e obesidade entre individuos de ambos
0S sexos que apresentavam duracdo do sono menor que 6 horas por noite (XIAO et
al., 2013).

Entre participantes de uma intervencao para a cessacao do tabagismo,
realizada na Suica, verificou-se que apdés 1 ano de abstinéncia do tabaco os
individuos apresentaram uma média de ganho de peso de aproximadamente 4,6kg,
e que os mais jovens foram mais suscetiveis ao ganho de peso. Entretanto,
alertaram que apods a cessacao do tabagismo outros fatores podem estar associados
ao ganho de peso, como os habitos alimentares (LOCATELLI et al., 2014). Outro
estudo sobre alteragdo de peso apOs cessacdo do tabagismo realizado em Praga,
na Republica Checa, relatou que os individuos com maior dependéncia de cigarros e
menores niveis de atividade fisica apresentaram ganho de peso estatisticamente

significativo, e que este ganho foi maior entre as mulheres (KMETOVA et al., 2014).
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O ganho de peso também foi relacionado a um pequeno, mas
significativo, risco de desenvolvimento de cancer de mama em mulheres antes dos
50 anos de idade, em um estudo que envolveu nove paises europeus (EMAUS et
al., 2014).

Segundo a revisao realizada por Soleymani; Daniel; Garvey (2016)
diversos estudos apontam evidéncias de que a perda de peso e sua manutencéo
tragam beneficios como melhorias em doencas cardiometabdlicas, diminuicdo dos
riscos de doencas cardiovasculares, diabetes, dislipidemia, hipertensdo, sindrome
metabdlica, doencas hepéticas nao alcoodlicas e pré-diabetes, além de melhorias
relacionadas a depressédo, refluxo gastroesofagico, osteoatrites, incontinéncia
urinéria, e outros.

Estudo realizado com individuos com sobrepeso e obesidade, de meia
idade, que participaram de um programa de manutencdo da perda de peso,
encontrou associacdo positiva entre a perda de peso e diminuicdo da presséo
arterial apos 5 anos de acompanhamento. Verificaram que os beneficios da perda
de peso sobre a pressao arterial sdo atenuados quando o individuo mantém o peso
estavel ou volta a ganhar peso, por isso, afirma que quanto maior a perda de peso,
maiores serdo os beneficios ao longo do tempo (TYSON et al., 2013).

Uma pesquisa coreana, realizada com homens da faixa etaria de 30 a
59 anos, verificou associagao entre a perda de peso e a diminuicdo da incidéncia de
resisténcia a insulina, além de remissdo da resisténcia a insulina, apesar de nao ter
sido estatisticamente significante. O efeito de protecdo da perda de peso sobre a
incidéncia de resisténcia a insulina foi especialmente evidente entre os individuos
com sobrepeso e obesos ou aqueles com sindrome metabdlica (CHANG et al.,
2013).

Entre individuos com 25 anos de idade ou mais e IMC 2=24kg/m2,
participantes do Programa de Prevencdo de Diabetes foi estimado que uma perda
de peso =5 kg ao longo do tempo poderia ser responsavel por uma reducdo de 55%
no risco de diabetes, ap6s um seguimento de aproximadamente 3,2 anos naquela
populacdo de alto risco, e que uma perda 210 kg ocasionaria uma reducao de 96%
no risco de diabetes (HAMMAN et al., 2006).

Resultados de uma pesquisa americana, uma coorte retrospectiva com

adultos acima de 18 anos, aponta que uma reducdo de peso de 3% entre individuos
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diabéticos seja capaz de reduzir expressivamente 0s custos com o tratamento da
diabetes e suas complicacdes (BELL et al., 2014).

De acordo com o Guia Americano para Gestdo do Sobrepeso e
Obesidade em Adultos uma perda de peso de 3 a 5% tras resultados clinicamente
significativos na reducéo dos niveis de triglicerideos, glicose, hemoglobina A1C, e no
risco de desenvolver diabetes tipo 2. Perdas superiores trazem beneficios ainda
maiores, especialmente, sobre niveis pressoricos, lipidicos, além da reducdo da
necessidade de medicamentos para tratamento de hipertensdo, diabetes e
dislipidemias (JENSEN et al., 2014).

Uma perda de 5 a 10% no peso inicial pode ser considerada uma
reducado suficiente para melhorar a saude de um individuo, prevenir e/ou melhorar
muitas complicacdes relacionadas ao excesso de peso. Entretanto, perda de peso
maior ou igual a 10% pode ser necessaria em algumas situacdes, como por
exemplo, nos casos de apnéia obstrutiva do sono e graus elevados de obesidade
(SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2015b; SHANTHA et al.,, 2013;
SOLEYMANI; DANIEL; GARVEY, 2016; STEVENS et al., 2006).

O estimulo a manutencédo do peso corporal saudavel também é uma
das maneiras de evitar o ganho de peso e o aumento do nimero de individuos
obesos (NAFZIGER et al., 2007). Entretanto, poucos estudos abordam estratégias
para a promocdo de sua manutencdo e ndo ha consenso sobre a definicdo de
manutencdo de peso (NAFZIGER et al., 2007; SOLEYMANI; DANIEL; GARVEY,
2016; STEVENS et al., 2006).

1.3 UTILIZACAO DE MEDIDAS ANTROPOMETRICAS PARA AVALIACAO NUTRICIONAL DO ADULTO

A avaliacdo do estado nutricional de um individuo possibilita verificar se
ha equilibrio entre 0 consumo de nutrientes e 0 gasto energético do organismo para
suprimento de suas necessidades. Entre os métodos utilizados para a avaliagéo
nutricional de adultos, destaca-se a antropometria, tanto individualmente quanto em
pesquisas populacionais. A antropometria € considerada um bom preditor das
condi¢cbes de saude, nutricdo e sobrevida, e possui inUmeras vantagens como: baixo
custo, a simplicidade de realizagdo, sua facilidade de aplicacdo e padronizacao,
amplitude dos aspectos analisados, nédo ser invasiva e a possibilidade de transporte
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dos instrumentos necessarios para sua realizagdo com certa facilidade (BRASIL,
2011a; FERREIRA, 2009).

Outra vantagem deste método € a possibilidade de agrupamento dos
diagnésticos nutricionais individuais e a comparacdo dos resultados através de
indicadores antropomeétricos. Desta forma, pode-se tragcar o perfil nutricional dos
grupos mais vulneraveis em faixas etarias, regiées ou em nivel nacional (BRASIL,
2011a).

Em estudos de base populacional destaca-se a utilizacdo do indice de
Massa Corporal (IMC) e da medida da Circunferéncia Abdominal (CA) para a
avaliacao e classificacado nutricional dos participantes. Embora o IMC seja um bom
marcador de risco de morbidade e mortalidade em nivel populacional, apresenta
algumas limitacBes como o fato de ndo diferenciar gordura e massa muscular, e sua
incapacidade de detectar o aumento percentual de gordura corporal com o0 avango
da idade (FERREIRA, 2009).

A adiposidade abdominal é associada ao risco de doencas
cardiovasculares por ser relacionada a uma série de alteracdes metabdlicas, que
incluem diminuicdo da tolerancia a glicose, reducdo da sensibilidade a insulina e
perfil lipidico adverso. Por isso a medida da CA é considerada melhor do que o IMC
como preditora do risco cardiovascular, porém, a combinacdo das duas avaliacfes
pode melhorar sua capacidade explicativa (WHO, 2008).

Um estudo que avaliou a existéncia de correlacdo entre as medidas de
CA e da espessura intra-abdominal obtida por ultrassonografia, dois métodos distinto
para estimar a gordura visceral, concluiu que a CA é um bom método de avaliacéo,
pois encontraram um moderado coeficiente de determinacdo entre eles (MARTINS
etal., 2011).

1.4 JUSTIFICATIVA

Apesar das DCNT serem reconhecidas como prioridades de saude
publica em paises de baixa e média renda, a maior parte dos conhecimentos
cientificos produzidos sobre elas sdo provenientes de paises como Estados Unidos
e Inglaterra, que conduziram importantes estudos de coorte sobre o assunto
(DUNCAN et al., 2012).
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Os estudos de coorte permitem analisar simultaneamente diversas
doencas, como diabetes, doencas cardiovasculares e transtornos mentais. Sao de
grande importancia para orientar acdes de intervencéo efetivas e para a ampliacao
do conhecimento das causas destas doencas em paises de baixa e média renda.
Embora exista no Brasil uma importante producéo cientifica acerca das DCNT, ainda
existem poucos estudos de coorte, sendo o Estudo Longitudinal de Saude do Adulto
(ELSA-Brasil) considerado um marco na investigacdo destas doencas no pais
(DUNCAN et al., 2012).

No Estado do Parana o Projeto Vigicardio, iniciado em 2011 e
desenvolvido por docentes e alunos do Programa de Pdés-Graduagdo em Saude
Coletiva da Universidade Estadual de Londrina (UEL), € o primeiro estudo de coorte
gue avalia fatores de risco para doencas cardiovasculares em adultos.

Considerando-se: os aspectos multifatoriais relacionados as DCNT e
gue entre a populacao brasileira as doencas cardiovasculares sdo consideradas a
principal causa de mortalidade, especialmente em individuos com idades entre 45 e
69 anos (SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA; SOCIEDADE BRASILEIRA
DE HIPERTENSAO; SOCIEDADE BRASILEIRA DE NEFROLOGIA, 2010); que a
pesquisa VIGITEL verificou que na capital paranaense 52,6% dos entrevistados
relataram excesso de peso (BRASIL, 2014c); que os dados obtidos pelo Projeto
Vigicardio no ano de 2011, apontou 68,3% dos individuos avaliados com excesso de
peso (SOUZA et al., 2013); as metas globais de reducdo de 25% no risco de
mortalidade prematura por DCNT e para travar o aumento de diabetes e obesidade
até o ano de 2025 (WHO, 2015); a meta nacional de controle do crescimento da
obesidade em adultos (BRASIL, 2011b); e o fato desta pesquisa ter realizado o
acompanhamento de um numero significativo de individuos para analisar como se
da a alteracdo de peso em populacédo adulta de meia-idade, enquanto a maioria dos
estudos realizados no pais analisa apenas as prevaléncias e fatores associados ao
sobrepeso e obesidade. O presente estudo justifica-se pela colaboracdo no
reconhecimento das caracteristicas populacionais relacionadas a alteracdo do peso
corporal, quais seus estratos poderiam ser beneficiados por medidas/programas de

promocao de saude, reducéo do peso e manutencéo de peso saudavel.
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2 OBJETIVOS

2.1. OBJETIVO GERAL

Analisar mudancas de peso, das categorias do Indice de Massa
Corporal e circunferéncia abdominal, em adultos de 40 anos e mais residentes em
Cambé — Parana, entre 2011 e 2015.

2.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Comparar as médias e medianas das medidas de peso e CA,
segundo sexo e classificacdo do IMC;

e Comparar a frequéncia da classificacdo do IMC e da CA, segundo
sexo, faixa etaria e classificacdo econdémica;

e Analisar a alteracdo percentual de peso segundo sexo, faixa etaria
e classificacdo econbmica;

e Analisar a mudanca da classificacdo do IMC e da CA segundo sexo,
faixa etaria e classificacdo econémica;

e Analisar a alteragéo percentual de peso segundo a classificacao do
IMC.
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3 MATERIAL E METODOS

3.1 DELINEAMENTO DO ESTUDO

Trata-se de um estudo longitudinal prospectivo, com dois periodos de
coleta. Faz parte de um projeto maior intitulado “Incidéncia de mortalidade,
morbidade, internacbes e modificacbes nos fatores de risco para doencas
cardiovasculares em amostra de residentes com 40 anos ou mais de idade em
municipio de médio porte do Sul do Brasil: Estudo de coorte Vigicardio 2011-2015”.

O projeto Vigicardio, teve inicio em 2011 com o objetivo de estimar a
prevaléncia de fatores de risco para doencas cardiovasculares, por sexo e condi¢ao
socioeconbmica, em pessoas com 40 anos ou mais de idade, no municipio de
Cambé, Estado do Parana, Brasil (SOUZA et al., 2013).

3.2 LocAL DO EsSTUDO

O estudo foi realizado na cidade de Cambé, localizada na regido norte
do Estado do Parana. Entre as varias raz6es de escolha do municipio de Cambé,
para a realizacdo do Projeto Vigicardio em 2011, foram a possibilidade de abranger
todo o municipio, o baixo indice de verticalidade e o apoio demonstrado pela
Secretaria Municipal de Saude para operacionalizacdo do estudo (SOUZA et al.,
2013).

De acordo com o censo demografico de 2010 a populacdo do
municipio era de 93.733 habitantes, com aproximadamente 96% residindo em area
urbana, e 36% de adultos com 40 anos ou mais. No mesmo periodo, o indice de
Desenvolvimento Humano (IDH) era de 0,734. Em 2000, o indice de Gini era de
0,40. Para o ano de 2015 a populacédo estimada era de 103.822 habitantes (IBGE,
2015).

A economia do municipio é baseada na agropecuaria, com destaque
para a producdo de milho, soja e a criagdo de aves, nas atividades industriais,
especialmente de transformacédo de matérias primas, que geram aproximadamente

oito mil empregos, no comércio e na prestacao de servigos (IPARDES, 2016).
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A assisténcia a salde no municipio € composta por 13 (treze)
Unidades de Saude da Familia localizadas na area urbana, que abrangem 24
equipes de saude da familia e 14 equipes de saude bucal, e uma Unidade Béasica de
Saude na éarea rural. Conta ainda com 02 (dois) Nucleos de Apoio a Saude da
Familia, 01 (um) laboratério de Analises Clinicas, 01 (um) Centro de Testagem e
Aconselhamento (CTA), 01 (uma) Unidade de Lactacdo de Cambé (UNILAC), 01
(um) Centro de Reabilitacio e Promocdo a Saude, 01 (um) Centro de
Especialidades Odontologicas, 01 (um) Centro de Atencdo Psicossocial Infantil
(CAPS-i), 01 (um) Centro de Atencéo Psicossocial para Adultos (CAPS II), 01 (uma)
Unidade de Internagdo Domiciliar, 01 (uma) Base Descentralizada do SAMU 192, 01
(uma) Unidade de Pronto Atendimento tipo Il e 01 (um) Centro de Assisténcia
Farmacéutica. Os atendimentos de média e alta complexidade sédo realizados em
unidades especializadas do municipio ou em estabelecimentos conveniados como a
Santa Casa de Cambé, e em Londrina através do Consorcio Intermunicipal do Médio
Paranapanema (CISMEPAR), Alto da Colina e Hospital das Clinicas da Universidade
Estadual de Londrina (CAMBE, 2013, 2016).

3.3 POPULACAO E PERIODO DE ESTUDO

Em 2011 definiu-se o estudo de base populacional com individuos com
40 anos e mais.

O célculo do tamanho da amostra teve como parametros uma
prevaléncia do desfecho de 50%, nivel de confianca de 95% e margem de erro de
3%, a partir dos dados populacionais da contagem do IBGE de 2007, os mais
recentes a época. Prevendo eventuais perdas e recusas houve acréscimo de 25%
sob o calculo inicial e assim, a amostra foi definida em 1332 individuos. (SOUZA et
al., 2013).

Apos, foi calculado o nimero de individuos a serem entrevistados em
cada um dos 86 setores censitarios, considerando a quantidade de individuos
residentes, por sexo e faixa etaria. Para definir os individuos que seriam
entrevistados, 0s setores censitarios foram divididos por bairros, ruas e quadras. As
guadras de cada setor foram numeradas e o ponto inicial do percurso sorteada,

assim, o primeiro domicilio a ser entrevistado era definido pelo sorteio e os demais
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seguiam o intervalo amostral de 1:2. Isto foi realizado para assegurar a
representatividade em cada setor e evitar concentracéo de individuos entrevistados
em determinadas ruas ou quadras. Nos domicilios onde havia mais de um individuo
elegivel era realizado sorteio para selecionar o entrevistado. Ao término do trabalho
de campo, foram entrevistadas 1.180 pessoas (SOUZA et al., 2013).

Participaram da segunda fase do projeto Vigicardio os adultos com 40
anos e mais que fizeram parte da primeira fase do projeto que ocorreu no ano de
2011, que foram localizados e aceitaram participar da pesquisa. Os dados foram

coletados no periodo de mar¢o a outubro de 2015.

3.4 CRITERIO DE EXCLUSAO

Foram excluidos da pesquisa os individuos que apresentavam
deficiéncia visual e/ou auditiva grave ndo corrigida, com transtornos mentais que
impedissem a compreensdo dos procedimentos da entrevista, que nao
compreendessem o idioma (portugués), desde que ndo estivessem sob

responsabilidade de um cuidador apto a fornecer as informacdes solicitadas.

3.5 PRE-TESTE E TREINAMENTO

Nos dois inquéritos (2011 e 2015) as entrevistas foram realizadas por
estudantes de graduacao, pés-graduandos e entrevistadores colaboradores.

Antes de iniciarem as entrevistas os entrevistadores foram treinados
quanto a abordagem a ser realizada nos domicilios, realizagdo de medidas
antropomeétricas (peso, altura, circunferéncias abdominal e quadril), afericdo da
pressdo arterial e aplicagcdo do instrumento, em oficina para esclarecimentos e
padronizacdo de medidas. Para tanto, nos dois anos, foi utilizado e disponibilizado o
Manual do Entrevistador, adaptados aos instrumentos utilizados em cada inquérito,
onde constavam descri¢Oes detalhadas sobre os procedimentos de coleta de dados
e de afericdo das medidas antropométricas.

No ano de 2011 realizou-se também um estudo-piloto, em um bairro do
municipio de Londrina, a fim de treinar os entrevistadores quanto a definicdo do

entrevistado, abordagem domiciliar, pré-teste e correcdo do instrumento de coleta de
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dados, realizacdo de medidas antropométricas e afericdo da pressdo arterial,
confeccdo e digitacdo do banco de dados e andlise preliminar da proporcédo de
recusas (SOUZA et al., 2013). Em 2015 o estudo-piloto néo foi realizado, mas, o pré-
teste do instrumento foi feito com familiares e/ou conhecidos dos entrevistadores,

com o objetivo de avaliar o formulario e realizar o treinamento de sua aplicagéao.

3.6 COLETA DE DADOS E INSTRUMENTO

Em ambos os inquéritos, a coleta de dados ocorreu por meio de
entrevistas domiciliares, que contemplavam afericdo de presséao arterial, medidas
antropomeétricas e agendamento da coleta de material biolégico para exames
laboratoriais. No ano de 2011 e no inicio da pesquisa de 2015, os dados coletados
foram registrados em instrumento de papel, e posteriormente em formulario
eletrénico com auxilio de tablets.

Em 2011 as entrevistas domiciliares foram realizadas considerando o
sorteio descrito anteriormente, e em 2015 as entrevistas foram previamente
agendadas, por meio de contato telefénico, considerando o telefone informado pelo
participante no primeiro inquérito. Nos casos em que ndo fosse possivel o
agendamento de entrevista, via telefone, eram realizadas visitas domiciliares para
localizacéo do participante.

Para localizacéo do participante realizavam-se ao menos trés tentativas
de contato no endereco informado, antes de ser considerada perda. As visitas
ocorriam em horarios e dias alternados, sendo a primeira realizada em qualquer
horério, a segunda fora do horario comercial (no periodo da noite, finais de semana
e feriados) e a terceira em dia e horario distinto das anteriores, com pelo menos uma
hora de diferenca.

Tanto em 2011 quanto em 2015 a coleta do material utilizado para os
exames laboratoriais foi realizada com apoio das Unidades Basicas de Saude das
areas de abrangéncia dos domicilios dos participantes, ou eram realizadas em
domicilio quando necessario, porém, no ano de 2011 as coletas eram agendadas
apos as entrevistas domiciliares enquanto em 2015 as coletas ficavam agendadas

no momento da entrevista.
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O instrumento utilizado em 2011 era composto por 136 questdes
(Apéndice A), e em 2015 dispunha de 180 questdes. O tempo médio de duracédo da
entrevista foi de 30 minutos em 2011, e de 40 minutos em 2015. Nos dois inquéritos
as medidas antropométricas foram realizadas ao final das entrevistas e consistiram
em afericdo do peso, altura, circunferéncias abdominal e do quadril.

As medidas antropométricas foram realizadas igualmente nos dois
inquéritos. O peso dos entrevistados foi verificado com os individuos sem excesso
de roupas e descalcos. Para tanto, foi utilizada balanca digital do modelo Acqua SIM
09190 da marca Plenna, com capacidade de até 150 kg e precisédo de 0,1 kg.

A altura foi aferida por meio de fita métrica afixada a porta ou parede
sem rodapé, estando os individuos descal¢cos, com o0s calcanhares juntos e
encostados a parede ou porta, o mais reto possivel e com a cabeca no plano
horizontal. Assim, a altura era verificada com auxilio de esquadro para a localizacédo
exata da medida na fita.

A medida das circunferéncias abdominal e do quadril foi realizada com
trena antropométrica flexivel e inelastica, modelo T87-WISO da marca WISO. A
circunferéncia abdominal foi medida no meio da distancia entre a crista iliaca e o
rebordo costal inferior, ao final da expiracdo. A circunferéncia do quadril foi obtida
colocando-se a fita métrica ao redor da regido do quadril, na area de maior

protuberancia, sem comprimir a pele.

3.7 VARIAVEIS DE ESTUDO

As variaveis analisadas neste estudo e suas respectivas categorias

estado apresentadas a seguir:

Sexo: Feminino; Masculino.

Faixa etéaria: Idade em anos completos, referente aos anos de 2011 e 2015, que
posteriormente foram categorizados em: 40-49 anos, 50-59 anos e 260 anos.
Para analises das alteracdes percentuais de peso, IMC e CA, a faixa

etaria foi categorizada em: 40-59 anos e =60 anos.
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Estado civil: Informagdo referente ao ano de 2011. Solteiro, casado,

divorciado/separado, vilvo e unido estavel.

Anos de estudo: Informacdo obtida no ano de 2011. Os individuos foram
categorizados conforme os anos completos de estudo em: analfabeto; 1-3 anos; 4-7

anos; 8-10 anos; 11-14 anos e 215 anos.

Classe econdmica: Utilizou-se o Critério de Classificacdo Econdémica Brasil (CCEB)
da Associagao Brasileira de Empresas e Pesquisas (ABEP) para avaliar o poder de
compra das pessoas (ABEP, 2012).

Em 2011 este critério estabelecia 8 classes econdmicas, sendo:

e Classe Al: 42 a 46 pontos;

e Classe A2: 35 a 41 pontos;

e Classe B1: 29 a 34 pontos;

e Classe B2: 23 a 28 pontos;

e Classe C1: 18 a 22 pontos;

e Classe C2: 14 a 17 pontos;

e Classe D: 08 a 13 pontos;

e Classe E: 00 a 07 pontos.

Para caracterizacdo da amostra as classes foram agrupadas em: A
(A1+A2), B1, B2, C1, C2, D-E (D+E).
Para analisar as alteracdes percentuais de peso, IMC e CA, segundo a
classificacdo econdmica, os participantes foram recategorizados em Tercis:
e Tercil mais baixo: incluiu os individuos que apresentaram até 18
pontos pela classificacdo da ABEP;
e Tercil intermediério: incluiu os individuos que tiveram entre 19 e
23 pontos pela classificacdo da ABEP;
e Tercil mais alto: incluiu os individuos que tiveram entre 24 e 45
pontos pela classificacdo da ABEP.
Optou-se por analisar a distribuicdo da classificacdo econdmica em

tercis da pontuacéo proposta pela ABEP, visto que o objetivo da pesquisa era
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verificar se havia tendéncia de alteracdo do peso e IMC direta ou indiretamente

relacionada a situagédo econdmica dos participantes.

indice de Massa Corporal (IMC): Para o célculo deste indice aplicou-se a férmula
divisdo do peso (kg) do individuo, pela altura (m) elevada ao quadrado. Apesar de
suas limitacdes, é considerado um bom indicador para o diagndéstico nutricional dos
individuos e € comumente utilizado em estudos populacionais e na clinica. Possui
como principal caracteristica a capacidade de predicdo de riscos de morbi-
mortalidade (ASSOCIAQAO BRASILEIRA PARA O ESTUDO DA OBESIDADE E DA
SINDROME METABOLICA, 2009; BRASIL, 2011a; SOCIEDADE BRASILEIRA DE
CARDIOLOGIA, 2002).

Para esta variavel utilizou-se a classificacdo do estado nutricional
recomendada pela Organizacdo Mundial da Saude e utilizada pelo Sistema de
Vigilancia Alimentar e Nutricional (SISVAN) do Ministério da Saude (2011a), com a
seguinte categorizacdo para os individuos com até 59 anos:

e Baixo peso: <18,5 kg/m?;

e Eutrofia/Adequado: 218,5 — 24,9 kg/mz;

e Sobrepeso: 225 — 29,9 kg/m?;

e Obesidade: 230 kg/m>.

Para os idosos (60 anos e mais) os pontos de corte utilizados foram:
e Baixo peso: <22 kg/m?;

e Eutrofia/Adequado: >22 — 26,9 kg/m?;

e Sobrepeso: 227 kg/m>.

Alteracdo do IMC de 2011 para 2015: Refere-se a alteragdo ocorrida na
classificagdo do IMC de cada individuo, apos 4 anos de seguimento. Para esta
variavel os individuos tiveram o IMC categorizado em cada periodo de estudo (2011
e 2015) utilizando-se o peso (kg), a altura (m) e a faixa etaria do ano
correspondente. Em seguida, realizou-se a analise individual para a categorizacao
da alteracao da classificagéo do IMC, conforme demonstrado no Quadro 1.
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Quadro 1 — Alteracao do IMC apds 4 anos de seguimento.

Baixo peso
Baixo peso — Baixo peso
Baixo peso — Eutrofia
Baixo peso — Sobrepeso

Baixo peso — Obesidade

Eutrofia
Eutrofia — Baixo peso
Eutrofia — Eutrofia
Eutrofia — Sobrepeso

Eutrofia — Obesidade

Sobrepeso
Sobrepeso — Baixo peso
Sobrepeso — Eutrofia
Sobrepeso —Sobrepeso
Sobrepeso — Obesidade
Obesidade

Obesidade — Baixo peso
Obesidade — Eutrofia

Obesidade — Sobrepeso
Obesidade — Obesidade

Fonte: Proprio autor.

Circunferéncia abdominal (CA): E a medida que melhor reflete o contetido de
gordura visceral e esta fortemente associada a gordura corporal total. Foi obtida pela
medida da circunferéncia abdominal em centimetros (cm) e classificada conforme a
recomendacdo das Diretrizes Brasileiras de Obesidade (ASSOCIACAO
BRASILEIRA PARA O ESTUDO DA OBESIDADE E DA SINDROME METABOLICA,
2009).

Assim, utilizou-se a seguinte categorizagao:

e Baixo risco: <80 cm em mulheres e <94 cm em homens;

e Risco moderado: 280 cm em mulheres e 294 cm em homens;
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e Alto risco: 288 cm em mulheres e 2102 cmm em homens.

Alteracdo da CA de 2011 para 2015: Refere-se a alteracdo ocorrida na
classificacdo da CA de cada individuo, apés 4 anos de seguimento. Para esta
variavel os individuos tiveram a CA categorizada em cada periodo de estudo (2011 e
2015) utilizando-se o sexo e a medida da CA (cm) do ano correspondente. Em
seguida, realizou-se a analise individual para a categorizacdo da alteracdo da

classificacao da CA, conforme demonstrado no Quadro 2.

Quadro 2 — Alteracao da circunferéncia abdominal apds 4 anos de seguimento.

Baixo risco
Baixo risco — Baixo risco
Baixo risco — Risco moderado

Baixo risco — Alto risco

Risco moderado
Risco moderado — Baixo risco
Risco moderado — Risco moderado

Risco moderado — Alto risco

Alto risco
Alto Risco — Baixo risco
Alto Risco — Risco moderado

Alto Risco — Alto risco

Fonte: Proprio autor.

Alteracdo percentual de peso: Trata-se da alteracdo percentual do peso corporal
inicial dos individuos acompanhados. Para o calculo desta variavel, o peso (kg)
aferido, dos entrevistados no ano de 2011 foi subtraido do peso aferido em 2015.
Este resultado foi multiplicado por 100 e depois dividido pelo peso aferido no ano de

2011, conforme demonstrado na formula abaixo:

Alteracao percentual de peso= (Peso 2011 (kq) - Peso 2015 (kq)) * 100 / Peso 2011 (kq)
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Classificou-se a alteracdo percentual de peso dos individuos
considerando o comumente aplicado em pesquisas, conforme apresentado por
STEVENS et al. (2006). Também se considerou a recomendacéo de que a reducao
do peso corporal entre 5 e 10% em individuos com sobrepeso e obesidade graus | e
I, seja eficaz para melhorar o controle do diabetes e promover a reversdo da doenca
em suas fases iniciais, além da promocdo da saude cardiovascular e respiratoria
(SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2002; SOCIEDADE BRASILEIRA
DE DIABETES, 2015a).

Assim, utilizou-se a seguinte categorizagao:

e Perda 210% (diminuicdo maior ou igual a 10% do peso corporal

anterior);

e Perda >5 a <10% (diminuicdo entre 5,01 e 9,99% do peso corporal

anterior);

e Manutengao <5 a 25% (variagao inferior a 5% do peso anterior);

e Ganho de peso >5 e <10% (aumento entre 5,01 e 9,99% do peso

corporal anterior);

e Ganho de peso 210% (aumento maior ou igual a 10% no peso

corporal anterior).

3.8 ANALISE DOS DADOS

No inquérito realizado em 2011 e no inicio do inquérito de 2015 as
informacdes obtidas em formulario fisico foram duplamente digitadas em banco de
dados do programa Microsoft Office Excel® 2010 e posteriormente comparados, a
fim de verificar inconsisténcias, por meio dos programas Epi Info® vers&o 3.5.3 (no
ano de 2011) e Microsoft Office SpreadSheet Compare® (no ano de 2015). Ainda no
inquérito de 2015, as informacdes obtidas em formulario eletrénico do ODK Collect
(Open Data Kit) eram concomitantemente enviadas pela internet para

armazenamento no servidor ONA (https://ona.io/vigicardio) e depois exportadas para

banco de dados do programa Microsoft Office Excel®, por isso, ndo necessitaram de

transcricéo ou validacao.


https://ona.io/vigicardio
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A analise estatistica foi realizada com auxilio do programa Statistical
Package for the Social Sciences — SPSS, versao 22.0, conforme se segue:

1. Analise descritiva dos dados por meio da distribuicdo das
frequéncias absolutas e percentuais de cada variavel nos anos de
2011 e 2015;

2. As analises foram realizadas ao nivel de confianca de 95%, sendo
considerado p-valor significativo <0,05. Para as andlises em que
foram calculados intervalos de confianca, estes foram realizados ao
nivel de confianca de 95%, com correcao de Bonferroni;

3. Foram calculadas as medianas das medidas antropométricas e da
diferenca desta medida nos participantes, entre os anos de 2011 e
2015, segundo sexo e classificacdo do IMC no ano de 2011. Para
verificar se ha diferencas entre as medidas de peso e CA nos dois
anos estudados, tanto do total de individuos quanto estratificados
por sexo, foi feito o teste de Wilcoxon para dados pareados, pois a
maioria das diferencas entre 2011 e 2015 ndo apresentaram
distribuicdo normal. O teste de normalidade aplicado foi o de
Shapiro-Wilk. Para as medidas que apresentaram distribuicéo
normal foi feito o teste t de Student, porém os resultados foram
semelhantes aos resultados do teste de Wilcoxon, desta forma
optou-se por padronizar e apresentar somente 0s resultados obtidos
pelo teste de Wilcoxon;

4. Para analise da distribuicdo percentual da amostra em cada um dos
anos e das mudancas entre os dois periodos, de acordo com as
classificagbes do IMC, CA e da alteracdo percentual de peso
segundo sexo, faixa etaria e classificacdo econbmica foram
calculados os respectivos intervalos de confianca, que possibilita a
comparacao concomitante entre as frequéncias observadas;

5. Para verificar se houve diferengcas entre sexo, faixa etaria e tercis
da classificacdo econdmica, em cada uma das categorias de IMC e
classificacdes da CA, foi feito o teste Qui-quadrado ou o teste Exato
de Fisher. Nos casos em que o p-valor foi significativo (<0,05)

aplicou-se o teste z para comparagao das porcentagens entre
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colunas, de modo a identificar quais grupos foram responséaveis

pelas diferencas significativas.

3.9 AspECTOS ETICOS

Conforme a Resolucdo n° 466, de 12 de dezembro de 2012 do
Conselho Nacional de Saude do Ministério da Saude (BRASIL, 2012) que normatiza
as pesquisas envolvendo seres humanos, o projeto de pesquisa foi aprovado pelo
Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Estadual de Londrina, Londrina-PR,
sendo autorizado pelo CAAE n°. 39595614.4.0000.5231 em 16 de dezembro de
2014 (Anexo A). Os participantes foram informados sobre os objetivos da pesquisa,
garantia de anonimato, participacéo voluntaria sem qualquer tipo de remuneracao, e
as etapas da pesquisa (entrevista, afericio de pressdo arterial, peso, altura,
circunferéncias abdominal e do quadril, e a coleta de material biolégico que foi
descartado apo6s andlise, com devolutiva do resultado dos exames ao participante).
Além disso, destacou-se a possibilidade de recusa a qualquer tempo, sem qualquer
penalidade ou prejuizo. Assim, as entrevistas foram realizadas somente apds leitura

e assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Apéndice B).
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4 RESULTADOS

Dos 1180 participantes do Projeto Vigicardio em 2011, foram
reentrevistados 885 individuos em 2015. Ocorreram 295 perdas (25%), das quais
108 individuos se mudaram para outras localidades, sem possibilidade de contato,
87 recusaram participar da pesquisa, 51 individuos morreram e 49 ndo foram
encontrados no domicilio apls trés tentativas de contato em dias e horarios
alternados. Para este estudo ainda houve perdas de 12 individuos do sexo
masculino e 10 do sexo feminino, por ndo apresentarem informacao referente ao
peso corporal e/ou a altura em um dos periodos (Figura 1).

Nas analises que envolveram a circunferéncia abdominal houve perda
de 01 individuo que ndo apresentava informacéo relativa ao ano de 2015, e 06
individuos por inconsisténcia das informacgdes.

A média de idade dos individuos que participaram deste estudo foi de
54,18 anos (DP * 9,68), sendo ligeiramente maior entre as mulheres 54,74 (DP *

10,25) se comparado aos homens 53,46 (DP * 8,86) (dados ndo mostrados).



Figura 1 - Fluxograma de definicdo da populagéo de estudo.

Participantes em 2011
n=1180

Mudancgas de endereco
n= 108

v Recusas

Perdas n= 87
n= 295 Obitos
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N&o encontrados apos
3 tentativas
n= 49

Participantes em 2015
n= 885

Auséncia de peso e/ou

A 4

altura em um dos periodos
n= 22

\4

Populacéo deste
estudo

n= 863

Fonte: O préprio autor.
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As diferencgas referentes as caracteristicas sociodemogréficas entre a
populacao original entrevistada em 2011 e a selecionada para o presente estudo
encontram-se na Tabela 1.

Os percentuais dessas caracteristicas foram muito semelhantes. A
maioria dos participantes era do sexo feminino (aproximadamente 55%), tinha idade
entre 40 e 49 anos e os idosos representavam menos de 1/3 da amostra. Quanto ao
estado civil, houve predominancia de individuos que relataram ser casados e vilvos,
com valores préoximos a 67 e 10%, respectivamente.

Sobre a escolaridade mais de 1/3 dos entrevistados relatou possuir até
7 anos completos de estudo, e de acordo com os critérios de classificacdo
econbmica utilizados, a maioria dos entrevistados pertencia as classes C e B,

correspondendo a aproximadamente 52 e 34%, respectivamente.
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Tabela 1 — Caracteristicas sociodemograficas em adultos de 40 anos e mais,
residentes em Cambé - Parand, entrevistados em 2011 e 2015.

2011 (n= 1180)

2011 (n= 863)

Caracteristicas n % n %
Sexo
Feminino 642 54,4 485 56,2
Masculino 538 45,6 378 43,8
Faixa etaria
40-49 anos 476 40,4 340 39,4
50-59 anos 365 30,9 295 34,2
260 anos 339 28,7 228 26,4
Estado civil
Solteiro 98 8,3 69 8,0
Casado 781 66,2 585 67,8
Divorciado/separado 98 8,3 67 7,8
Viavo 121 10,3 85 9,8
Unido estavel 82 6,9 57 6,6
Anos de estudo
Até 3 anos 296 25,1 205 23,8
4-7 anos 440 37,3 330 38,2
8-10 anos 155 13,1 121 14,0
11 a 14 anos 200 17,0 148 17,2
=15 anos 89 7,5 59 6,8
Classificacao econémica (1)
A 48 4,1 36 4,2
Bl 83 7,0 60 7,0
B2 318 27,0 233 27,0
C1 384 32,6 294 34,1
C2 229 19,4 161 18,7
D-E 115 9,9 78 9,0

Fonte: O préprio autor.

Notas: (1) 01 individuo com informag&o ignorada.
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Na Tabela 2 observa-se que nao houve diferenca significativa entre as
medidas de peso e circunferéncia abdominal dos individuos classificados em baixo
peso. Para os individuos classificados na categoria eutrofia, de ambos 0s sexos,
houve diferenca significativa entre as medidas de peso e CA, sendo que os valores
destas medidas foram maiores ou iguais em 2015.

Entre os individuos classificados em sobrepeso verificou-se diferenca
significativa apenas nas medidas da CA dos homens, que foram maiores no ano de
2015. E para a classificacdo obesidade houve diferenca significativa apenas nas
medidas de CA das mulheres, que também apresentaram valores maiores no ano de
2015. Para as classificacdes de IMC (sobrepeso e obesidade) ndo foram observadas
diferencas significativas em relacdo ao peso.

Para o total de individuos acompanhados verificou-se diferenca
estatisticamente significativa tanto para o peso quanto para a CA (p-valor <0,001 em
ambas as medidas). J& na andlise por sexo, foi observada diferenca estatisticamente
significativa nas medidas de peso e CA dos homens (p-valor 0,003 e <0,01,
respectivamente), enquanto entre as mulheres houve diferenca significativa apenas
na CA (p-valor 0,01).
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Tabela 2 — Medianas do peso e da circunferéncia abdominal, com suas respectivas variabilidades, e diferenca destas medidas em
individuos com 40 anos e mais, entre os anos de 2011 e 2015, segundo sexo e classificagdo do IMC no ano de 2011, Cambé,

Parana.
indice de Massa Peso (kQ) Valor de Circunferéncia abdominal(cm) Valor
Corporalem 2011 n 2011 1IQ 2015 IIQ Deltal 1Q p (1) 2011 1IQ 2015 IIQ Deltaz 1Q dep (1)
Md Md Md Md Md Md
Baixo Peso
Feminino 13 472 7.6 44,9 11,0 -2,3 3,2 0,31(2) 725 138 77,0 16,8 45 10,2 0,83 (3)
Masculino 16 554 10,5 55,0 16,2 -04 50 053(2) 784 75 795 135 1,1 10,2 0,71 (3)
Eutrofia
Feminino 136 57,6 7,6 57,9 10,6 0,3 51 0,01 838 10,0 84,3 12,6 05 98 0,03
Masculino 142 65,0 9,3 650 11,3 0,0 4,3 <0,01 85,7 11,0 89,0 10,2 33 6.1 <0,01
Sobrepeso
Feminino 201 70,0 11,7 70,9 125 09 57 0,61 96,0 12,1 955 12,0 -05 7,6 0,19
Masculino 158 79,9 10,2 80,3 11,8 04 6,4 0,13 99,0 11,2 100,2 11,5 1,2 7,1 <0,01(3)
Obesidade
Feminino 135 82,9 134 82,6 164 -0,3 7,7 0,68 1045 12,8 106,0 14,4 15 7,6 0,02
Masculino 62 955 134 945 16,5 -10 71 0,54 108,2 10,4 108,0 10,7 -0,2 8,7 0,80(3)
Total 863 715 199 72,7 19,9 1,2 59 <0,01 945 16,6 955 17,0 10 75 <0,01
Feminino 485 68,8 19,3 70,4 18,0 16 59 0,32 94,0 16,5 950 18,0 1,0 83 0,01
Masculino 378 75,1 19,3 76,0 20,5 0,9 5,6 003 954 17,4 96,6 16,0 12 7,0 <0,01

Fonte: O préprio autor.

Nota: 1 Deltal: Mediana do peso (kg) no ano de 2015 menos a mediana do peso (kg) no ano de 2011.
2 Delta?: Mediana da circunferéncia abdominal (cm) no ano de 2011 menos a mediana da circunferéncia abdominal (cm) no ano de 2015.
3 1QQ: Intervalo interquartilico.
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4 Md: mediana.

5 Classificacdo do IMC para faixa etaria 40-59 anos: Baixo peso: <18,5 kg/m?2. Eutrofia/Adequado: 218,5 — 24,9 kg/m2. Sobrepeso: 225 — 29,9 kg/mz=.
Obesidade: 230 kg/mz.

6 Classificagdo do IMC para faixa etaria 60 anos e mais: Baixo peso: <22 kg/m?2. Eutrofia/Adequado: >22 — 26,9 kg/m?. Sobrepeso: 227 kg/m?2.

(1) p-valor do teste de Wilcoxon para dados pareados (<0,05).
(2) Apenas as medidas de peso dos individuos classificados em baixo peso, de ambos 0s sexos, apresentaram distribuicdo normal.

(3) Apenas as medidas de CA das mulheres classificadas em baixo peso, e dos homens classificados em baixo peso, sobrepeso e obesidade,
apresentaram distribuigcdo normal.
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Na Tabela 3 observa-se que nao houve alteracdo estatisticamente
significativa na distribuicdo do IMC entre os sexos e faixas etérias entre os dois anos
estudados, pois ha sobreposicéo dos intervalos de confianca.

No entanto, as mulheres apresentaram maior frequéncia de sobrepeso
e menor de baixo peso em ambos os periodos. Os homens também apresentaram
maior frequéncia de sobrepeso, seguida pela frequéncia de eutrofia, porém, sem
diferenca significante entre estas duas classificacdes em ambos os periodos.

Para os dois anos do estudo e ambos os sexos, os idosos
apresentaram maior frequéncia que os da faixa etaria de 40 a 59 anos, em todas as
categorias do IMC, a excecao da obesidade devido as diferencas na classificacdo do
IMC entre as duas faixas de idade. Porém, ndo houve significancia estatistica para
estas diferencas, apenas na comparacdo das categorias de baixo peso e de

sobrepeso, em mulheres, nos anos de 2015 e 2011, respectivamente.
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Tabela 3 — Proporcao de individuos com 40 anos e mais, classificados pelo IMC nos anos de 2011 e 2015, segundo sexo e faixa
etaria, com intervalo de confianca entre parénteses (1), Cambé, Parana.

Baixo peso (%) Eutrofia (%) Sobrepeso (%) Obesidade (%)
Faixa etaria n 2011 2015 2011 2015 2011 2015 2011 2015
Feminino
40-59 anos 352 1,1 2,6 27,8 25,3 32,7 40,9 38,4 31,3
(0,2-3,9) (0,4-4,7) (21,7-34,0) (19,3-31,3) (26,2-39,1) (34,1-47,7) (31,7-45,0) (24,9-37,6)
260 anos 133 6,8 13,5 28,6 28,6 64,7 57,9
(1,1-12,4) (5,9-21,2) (18,5-38,7) (18,5-38,7) (54,0-75,4) (46,8-68,9)
Total 485 2,7 5,6 28,0 26,2 41,4 45,6 27,8 22,7
(0,8-4,6) (2,9-8,3) (23,0-33,5) (21,0-31,3) (35,7-47,2) (39,7-51,4) (22,6-33,1) (17,8-27,6)
Masculino
40-59 anos 283 1,8 3,9 37,5 32,9 38,9 40,6 21,9 22,6
(0,5-5,4) (0,9-6,9) (30,0-44,9) (25,7-40,1) (31,4-46,3) (33,1-48,2) (15,6-28,3) (16,2-29,0)
260 anos 95 11,6 11,6 37,9 47 .4 50,5 41,1
(3,1-20,0) (3,1-20,0) (25,1-50,7) (34,2-60,6) (37,3-63,8) (28,0-54,1)
Total 378 4.2 5,8 37,6 36,5 41,8 40,7 16,4 16,9

(16-6,9) (2,7-8,9) (31,1-44,0) (30,1-42,9) (35,3-48,3) (34,2-47,3) (11,5-21,3) (12,0-21,9)

Fonte: O préprio autor.

Nota: 1 Classificacdo do IMC para faixa etaria 40-59 anos: Baixo peso: <18,5 kg/m?. Eutrofia/Adequado: 218,5 — 24,9 kg/m?. Sobrepeso: 225 — 29,9 kg/m2.
Obesidade: 230 kg/m?2.
2 Classificacé@o do IMC para faixa etaria 60 anos e mais: Baixo peso: <22 kg/m?. Eutrofia/Adequado: >22 — 26,9 kg/m?2. Sobrepeso: 227 kg/m?2.
Sinal convencional utilizado:
.. Nao se aplica dado numérico.

(1) Intervalo de confianca de 95% com correcéo de Bonferroni.
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Entre os dois anos estudados, em cada um dos tercis da classificacéo
econdmica, ndo houve alteracdo estatisticamente significativa na distribuicdo do
IMC, embora que, em termos proporcionais se observe pequeno aumento na
frequéncia de baixo peso e de sobrepeso, e diminuicdo da frequéncia de obesidade
em todos os tercis (Tabela 4).

Na comparagdo entre os sexos observou-se distribuicdo percentual
diferente na classificacdo do IMC conforme o tercil de pontuacdo da classe
econbmica. Nos tercis mais baixo e intermediario, a proporcdo de homens
classificados como baixo peso e eutrofia foi maior que a de mulheres, porém, esta
diferenca foi estatisticamente significante apenas no tercil intermediario, na
classificacdo eutrofia do ano de 2015. Ja para o tercil mais alto verificou-se maior
proporcao de mulheres classificadas em eutrofia comparadas aos homens, embora
a diferenca nado seja estatisticamente significante.

Na classificacdo de sobrepeso o percentual de mulheres foi maior que
a de homens nos tercis de classe econdmica mais baixa e intermediaria e no tercil
mais alto a proporcdo de homens foi maior. Porém estas diferencas ndo foram
estatisticamente significantes.

Entre os individuos da classificacdo obesidade, o sexo feminino teve
maior proporgao em todos os tercis da pontuagcdo econoémica, com diferengas mais

préximas da significAncia para os da classe intermediaria.
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Tabela 4 — Proporg¢éo de individuos com 40 anos e mais, classificados pelo IMC nos anos de 2011 e 2015, segundo tercis de
pontuacao da classificacdo econbmica (1) e sexo, com intervalo de confian¢a entre parénteses (2), Cambeé, Parana.

Classificacao Baixo peso (%) Eutrofia (%) Sobrepeso (%) Obesidade (%)

econdmica n 2011 2015 2011 2015 2011 2015 2011 2015
Tercil mais
baixo
Feminino 202 5,0 7.4 25,7 27,2 475 495 21,8 15,8
(1,0-8,9) (2,7-12,2) (17,8-33,7) (19,1-35,3) (38,5-56,6) (40,4-58,6) (14,3-29,3) (9,2-22,5)
Masculino 103 6,8 9,7 39,8 38,8 37,9 36,9 15,5 14,6
(0,4-13,2) (2,2-17,2) (27,4-52,2) (26,4-51,2) (25,5-50,2) (24,6-49,2) (6,3-24,7) (5,6-23,5)
Total 305 5,6 8,2 30,5 31,1 443 45,2 19,7 15,4
(2,2-9,0) (4,1-12,2) (23,7-37,3) (24,3-38,0) (36,9-51,6) (37,9-52,6) (13,8-25,5) (20,1-20,7)
Tercil
intermediario
Feminino 150 0,7 40 24,7 21,3 38,0 447 36,7 30,0
(0,02-5,9) (0,1-8,1) (15,6-33,7) (12,7-30,0) (27,8-48,2) (34,2-55,1) (26,5-46,8) (20,3-39,7)
Masculino 142 4.2 4.2 44 4 42,3 38,7 394 12,7 14,1
(0,1-8,6) (0,1-8,6) (33,6-55,1) (31,6-52,9) (28,2-49,3) (28,9-50,0) (5,5-19,9) (6,6-21,6)
Total 292 2,4 4.1 34,2 31,5 38,4 42,1 25,0 22,3
(0,1-4,7) (1,1-7,2) (27,1-41,4) (24,5-38,5) (31,0-45,7) (34,7-49,6) (18,5-31,5) (16,0-28,5)
Tercil mais
alto
Feminino 132 1,5 45 35,6 30,3 36,4 40,9 26,5 24,2
(0,1-7,9) (0,1-9,2) (24,9-46,4) (20,0-40,6) (25,6-47,2) (29,9-51,9) (16,6-36,4) (14,6-33,9)
Masculino 133 2,3 4.5 28,6 28,6 48,1 451 21,1 21,8
(0,4-9,0) (0,1-9,2) (18,5-38,7) (18,5-38,7) (36,9-59,3) (34,0-56,2) (11,9-30,2) (12,6-31,0)
Total 265 1,9 4.5 32,1 29,4 42,3 43,0 23,8 23,0
(0,5-5,7) (1,2-7,8) (24,7-39,5) (22,2-36,7) (34,4-50,1) (35,2-50,9) (17,0-30,5) (16,3-29,7)

Fonte: O proprio autor.
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Nota: 1 Classificacdo do IMC para faixa etaria 40-59 anos: Baixo peso: <18,5 kg/m2. Eutrofia/Adequado: 218,5 — 24,9 kg/m2. Sobrepeso: 225 — 29,9 kg/m?2

Obesidade: 230 kg/m>.
2 Classificagao do IMC para faixa etaria 60 anos e mais: Baixo peso: <22 kg/m2. Eutrofia/Adequado: >22 — 26,9 kg/m?. Sobrepeso: 227 kg/m?2.

(1) Tercil mais baixo: 0 a 18 pontos. Tercil intermediario: 19 a 23 pontos. Tercil mais alto: 24 a 45 pontos.
(2) Intervalo de confianca de 95% com correcéo de Bonferroni.
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Na Tabela 5 verifica-se que na comparacéo entre os anos 2011 e 2015,
tanto para o sexo feminino quanto para o masculino, ndo houve alteracéo
significativa na distribuicdo percentual da classificacdo da circunferéncia abdominal,
mesmo com ligeiro aumento da frequéncia de baixo risco e reducéo na de alto risco
entre mulheres e homens da faixa etaria de 40 a 59 anos. Verificou-se também
reducgéo na frequéncia de baixo risco e risco moderado, e aumento na de alto risco
entre os idosos.

Em ambos os periodos, as mulheres apresentaram maior frequéncia na
classificacdo alto risco (proximo a 70%) e os homens na de baixo risco (préximo a
45%).

Comparando-se os sexos e cada faixa etaria verificou-se que em
ambos os anos as mulheres apresentaram maior frequéncia da classificacdo de alto
risco, e que o percentual desta classificagdo foi maior entre as idosas. No entanto,
houve diferenca estatisticamente significativa entre as faixas etarias apenas nas
classificacdes de baixo risco e alto risco no ano de 2015.

Os homens com idade entre 40 e 59 anos apresentaram, nos dois anos
de estudo, maiores frequéncias da classificacdo de baixo risco, enquanto os idosos
tiveram maior frequéncia da classificacdo de alto risco, embora sem significancia
estatistica.

A classificacdo de risco moderado foi semelhante para as duas faixas

etarias e em ambos 0s sexos.
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Tabela 5 — Proporc¢éo de individuos com 40 anos e mais, conforme classificagdo da circunferéncia abdominal nos anos de 2011 e
2015, segundo sexo e faixa etaria, com intervalo de confianca entre parénteses (1), Cambé, Parana.

Baixo risco (%) Risco moderado (%) Alto risco (%)

Circunferéncia abdominal

2011 2015 2011 2015 2011 2015
Feminino
40-59 anos 348 11,8 15,8 20,4 22,7 67,8 61,5
(7,3-16,2) (10,8-20,8) (14,8-26,0) (16,9-28,5) (61,4-74,3) (54,8-68,2)
260 anos 132 9,1 45 17,4 12,1 73,5 83,3
(2,6-15,5) (0,1-9,2) (8,9-25,9) (4,8-19,5) (63,6-83,4) (75,0-91,7)
Total 480 11,1 12,7 19,6 19,8 69,4 67,5
(7,4-14,7) (8,8-16,6) (14,9-24,3) (15,1-24,5) (63,9-74,8) (62,0-73,0)
Masculino
40-59 anos 282 46,1 50,9 24,2 25,2 29,9 24,2
(38,4-53,8) (43,0-58,4) (17,5-30,7) (18,5-31,8) (22,8-36,8) (17,5-30,7)
260 anos 94 36,2 35,1 26,6 26,6 37,2 38,3
(23,4-49,0) (22,4-47,8) (14,8-38,4) (14,8-38,4) (24,4-50,1) (25,4-51,2)
Total 376 43.8 47.0 24.8 25,6 31,8 27,8
(37,1-50,3) (40,3-53,6) (19,0-30,6) (19,8-31,4) (25,5-37,9) (21,8-33,7)

Fonte: O proprio autor.

Nota: 1 Classificacdo da circunferéncia abdominal para mulheres: Baixo risco: <80 cm. Risco Moderado: 280 cm. Alto risco: 288 cm.
2 Classificacéo da circunferéncia abdominal para homens: Baixo risco: <94 cm. Risco Moderado: 294 cm. Alto risco: 2102 cm.

(1) Intervalo de confianga de 95% com correcéo de Bonferroni.
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Na andlise da distribuicdo de frequéncias das classificacbes da
circunferéncia abdominal entre os anos de estudo, por tercis de classificacdo
econbmica e sexo, nao foram verificadas diferencas significativas (Tabela 6). Porém,
verificou-se ligeiro aumento na frequéncia de individuos classificados em CA de
baixo risco no ano de 2015, em mulheres do tercil mais alto, e em homens de todos
0s tercis econGmicos.

Em todos os tercis houve maior percentual de individuos classificados
em alto risco, e esta frequéncia foi inversamente proporcional ao tercil econémico,
aproximadamente 60% no mais baixo, aproximadamente 50% no intermediario e no
mais alto esta proporcao foi de 47,9% em 2011, e baixou para 40,0% em 2015.

A maior proporcdo de individuos classificados em alto risco foi
influenciada pela alta propor¢cdo de mulheres nesta categoria, nos tercis mais baixo
e intermediario, por volta de 70,0% delas eram de alto risco nos dois anos avaliados.

Os homens apresentaram maior frequéncia na classificacdo de baixo
risco, entre 45% e 52% nos tercis mais baixo e intermediario, e apresentaram
valores proximos a 40% no tercil mais alto, em ambos os anos. Entretanto, no tercil

mais alto os percentuais das classificacdes de baixo e alto risco foram proximos.



Tabela 6 — Proporgéo de individuos com 40 anos e mais, por classificacdo da circunferéncia abdominal nos anos de 2011 e 2015,
segundo tercis de pontuacdo da classificagdo econdmicas (1) e sexo, com intervalo de confianca entre parénteses (2), Cambé,

Parané.

Classificacdo econbmica

Baixo risco (%)

Risco moderado (%)

Alto risco (%)

2011 2015 2011 2015 2011 2015
Tercil mais baixo
Feminino 198 8,1 8,6 18,7 17,7 73,2 73,7
(3,1-13,1) (3,4-13,7) (11,5-25,8) (10,7-24,7) (65,1-81,4) (65,7-81,8)
Masculino 103 45,6 47,6 25,2 26,2 29,1 26,2
(33,0-58,3) (34,9-60,3) (14,2-36,3) (15,0-37,4) (17,6-40,7) (15,0-37,4)
Total 301 21,0 22,0 21,0 20,6 58,2 57,5
(14,9-27,0) (15,8-28,1) (14,9-27,0) (14,6-26,6) (50,8-65,5) (50,1-64,8)
Tercil intermediéario
Feminino 149 9,4 9,4 17,4 15,4 73,2 75,2
(3,2-15,6) (3,2-15,6) (9,4-25,5) (7,8-23,1) (63,8-82,5) (66,0-84,3)
Masculino 142 47,9 52,8 23,2 21,1 28,9 26,1
(37,1-58,7) (42,0-63,6) (14,1-32,4) (22,3-30,0) (19,1-38,7) (16,6-35,6)
Total 291 28,2 30,6 20,3 18,3 51,6 51,2
(21,4-35,0) (23,6-37,6) (14,2-26,4) (12,4-24,1) (44,0-59,1) (43,6-58,8)
Tercil mais alto
Feminino 132 17,4 22,7 23,5 28,0 59,1 49,2
(8,2-24,2) (12,3-30,0) (12,9-30,8) (16,6-35,6) (44,2-65,7) (35,0-56,6)
Masculino 131 37,4 39,7 26,0 29,8 36,6 30,5
(26,5-48,3) (28,7-50,7) (16,1-35,8) (19,5-40,1) (25,8-47,5) (20,2-40,9)
Total 263 27,4 31,2 24.8 28,9 47,9 40,0
(20,3-34,5) (23,8-38,5) (17,9-31,6) (21,7-36,1) (40,0-55,9) (32,1-47,7)

Fonte: O proprio autor.



Nota: 1 Classificagdo da circunferéncia abdominal para mulheres: Baixo risco: <80 cm. Risco Moderado: 280 cm. Alto risco: 288 cm.
2 Classificagcao da circunferéncia abdominal para homens: Baixo risco: <94 cm. Risco Moderado: 294 cm. Alto risco: 2102 cm.

(1) Tercil mais baixo: 0 a 18 pontos. Tercil intermediario: 19 a 23 pontos. Tercil mais alto: 24 a 45 pontos.
(2) Intervalo de confianca de 95% com correcéo de Bonferroni.
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A alteracéo percentual de peso no periodo entre 2011 e 2015, quando
analisada segundo sexo em sua maioria, foi caracterizada pela manutencdo de
peso, tanto para o sexo feminino (54,6%), como para o sexo masculino (63,2%). Nao
houve diferenca estatisticamente significante na distribuicdo das categorias de
alteracao percentual de peso entre os sexos (Tabela 7).

Em relagdo as faixas etarias observou-se também que em ambos os
sexos as duas faixas de idade apresentaram elevadas frequéncias de manutencéo
de peso, que variou de 53,1% entre as mulheres mais jovens e 64,2% entre 0s
homens idosos, porém, estas diferencas ndo foram estatisticamente significantes.
Verificou-se ainda que tanto para o sexo feminino quanto para o masculino houve
maior frequéncia de ganho de peso entre os mais jovens e perda de peso entre 0s

idosos, embora sem significancia estatistica (Tabela 7).
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Tabela 7 — Alteragdo percentual de peso segundo sexo e faixa etaria, em adultos de 40 anos e mais, residentes em Cambé -
Parand, entre 2011 e 2015.

Feminino Masculino
Alteracéo
40-59 anos 260 anos Total 40-59 anos 260 anos Total
percentual de
(n=352) (n=133) (n=485) (n=283) (n=95) (n=378)
peso

% IC95%(1) % IC 95%(1) % IC 95%(1) % 1C 95%(1) % 1C 95%(1) % 1C 95%(1)

Perda = 10% 6,3 2996 120 48-193 7.8 47-11,0 3,6 0,764 7,3 0,5-14,3 4,5 1,7-7,2

Perda>5a<10% 12,2 7,7-16,7 16,5 8,2-249 134 94-174 8,8 45-13,2 158 6,1-254 10,6 6,5-14,7
Manut. <6a25% 53,1 46,3-60,0 60,2 49,2-71,1 54,6 48,8-60,5 62,2 54,8-69,6 64,2 515-76,9 63,2 56,8-69,6
Ganho>5a<10% 19,0 13,6-244 90 2,6-154 16,7 12,3-21,1 17,3 115-231 95 1,7-17,2 14,8 10,1-19,5
Ganho 210% 94 54-134 23 0,380 74 44105 81 39123 32 04-11,1 6,9 3,5-10,2

Fonte: O proprio autor.

Nota: (1) Intervalo de confianga de 95% com correcéo de Bonferroni.



57

Quando analisada segundo sexo e tercis econdmicos (Tabela 8), a
alteracdo percentual de peso dos individuos entre 2011 e 2015 foi caracterizada pela
manutencdo de peso, em ambos 0s sexos e para todos os tercis da classificacao
econbmica, sendo que entre os homens esta frequéncia foi um pouco maior. A
distribuicAo das categorias de alteracdo percentual de peso n&o apresentou
diferenca significativa entre 0s sexos e entre os tercis econémicos.

Tanto para o sexo feminino como para o masculino a frequéncia de
manutencdo de peso diminuiu a medida que a classificacdo econbmica dos
participantes melhorou, variando, para o sexo feminino, de 58,4% no tercil mais
baixo, a 52,3% no tercil mais alto. Para o sexo masculino a variagao foi de 66,0% no

tercil mais baixo a 60,9% no tercil mais alto.
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Tabela 8 — Alteracdo percentual de peso segundo sexo e tercis da pontuagéo da classificacdo econ6mica (1), em adultos de 40
anos e mais, residentes em Cambé - Parana, entre 2011 e 2015.

Feminino Masculino
Alteracéo Tercil mais Tercil Tercil mais alto Tercil mais Tercil Tercil mais alto
percentual de baixo intermediario (n=132) baixo intermediario (n=133)
peso (n=202) (n=150) (n=103) (n=142)
% I1C95%(2) % IC 95%(2) % 1C 95%(2) % 1C 95%(2) % 1C 95%(2) % IC 95%(2)
Perda =2 10% 84 34135 8,7 2,7-146 61 0,7-11,4 29 05-11.4 49 0,296 53 0,3-10,3

Perda>5a<10% 129 6,8-19,0 133 6,2-205 136 59-21,3 11,7 3,5-198 106 3,9-172 98 3,1-164
Manut. <6a25% 58,4 49,5-67,4 53,3 42,8-63,8 52,3 41,1-63,5 66,0 54,0-78,1 62,0 51,5-725 60,9 50,0-71,8
Ganho>5a<10% 15,8 9,2-225 180 9,9-26,1 15,2 7,1-23,2 126 4,2-21,1 155 7,7-233 17,3 8,8-258
Ganho 210% 4,5 0,782 6,7 14119 129 54-204 68 04-132 70 15-126 6,8 1,1-124

Fonte: O proprio autor.

Nota: (1) Tercil mais baixo: 0 a 18 pontos. Tercil intermediario: 19 a 23 pontos. Tercil mais alto: 24 a 45 pontos.
(2) Intervalo de confianca de 95% com corre¢do de Bonferroni.
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O percentual de mulheres que se mantiveram na mesma classificacao
do IMC entre 2011 e 2015 foi semelhante, variando entre 64,7 a 76,9%. Situacéo
parecida foi observada para o sexo masculino, mas com uma variagdo um pouco
menor, entre 71,0 e 78,0%. Esta diferenca fica mais evidente entre os classificados
em eutrofia, onde o sexo masculino apresentou maior frequéncia (78,2%) que o
feminino (64,7%) sendo esta diferenca estatisticamente significativa, conforme
apresentado na Tabela 9.

A propor¢do de individuos classificados em eutrofia no ano de 2011,
gue passaram a ser classificados em sobrepeso no ano de 2015 foi um pouco maior
entre as mulheres que a dos homens. Ja a alteracdo de sobrepeso para obesidade
foi ligeiramente maior entre os homens. Observa-se ainda que o0s homens
mantiveram maior frequéncia de obesidade do que as mulheres.

Embora a maioria dos individuos tenha mantido as classificacdes do
IMC do ano de 2011, observou-se gque entre os individuos classificados em eutrofia
a segunda alteracdo do IMC mais frequente foi a alteracdo para sobrepeso, sendo
ligeiramente maior no sexo feminino. Nas classificagcbes sobrepeso e obesidade a
segunda alteracdo do IMC mais frequente foi a alteracdo para eutrofia e sobrepeso,
respectivamente.

As diferencas entre 0s sexos, mencionadas nao tiveram significancia

estatistica.
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Tabela 9 — Alteragéo de categorias de IMC segundo sexo em adultos de 40 e mais,
residentes em Cambeé - Parana, apés 4 anos de seguimento.

Alteracédo do IMC Feminino Masculino Valor de p (1)
2011 — 2015 n % n %
Baixo peso 1,000
BP — BP 10 76,9 12 75,0
BP - E 3 23,1 4 25,0
BP — SP - - - -
BP — OB - - - -
Total 13 100,0 16 100,0
Eutrofia 0,047
E — BP 15 11,4% 9 6,32
E-E 88 64,72 111 78,2°
E— SP 31 22,8° 22 15,52
E — OB 2 1,52 - -
Total 136 100,0 141 100,0
Sobrepeso 0,676
SP — BP 2 1,0 1 0,6
SP > E 33 16,4 23 14,6
SP — SP 148 73,6 114 72,2
SP —» OB 18 9,0 20 12,7
Total 201 100,0 158 100,0
Obesidade 0,651
OB — BP - - - -
OB - E 3 2,2 - -
OB — SP 42 31,1 18 29,0
OB — OB 90 66,7 44 71,0
Total 135 100,0 62 100,0

Fonte: O proprio autor.

Nota: 1 Classificagdo do IMC para faixa etaria 40-59 anos: Baixo peso: <185 kg/mz.
Eutrofia/Adequado: 218,5 — 24,9 kg/m2. Sobrepeso: 225 — 29,9 kg/m2. Obesidade: 230 kg/m?2.
2 Classificagdo do IMC para faixa etaria 60 anos e mais: Baixo peso: <22 kg/m2
Eutrofia/Adequado: >22 — 26,9 kg/m?. Sobrepeso: 227 kg/m>.
3 IMC: indice de Massa Corporal. BP: Baixo peso. E: Eutrofia. SP: Sobrepeso. OB: Obesidade.
4 Letras ®: Ao nivel de significancia de 5% ndo h& diferencas entre as porcentagens que
apresentam letras iguais e ha diferenca entre as porcentagens que apresentam letras
diferentes.
Sinal convencional utilizado:
- dado numeérico igual a zero néo resultante de arredondamento.

(1) Teste Exato de Fisher.
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Conforme a Tabela 10, observa-se que o percentual de individuos com
idade entre 40 e 59 anos que mantiveram a respectiva classificacdo do IMC apés 4
anos, foi bastante semelhante, proximo a 70,0%. Ja entre os individuos com 60 anos
ou mais a manutenc¢édo da classificagcao foi maior, com valores proximos de 80,0%.

Embora os idosos tenham, predominantemente, se mantido nas
categorias originais do IMC, a segunda maior frequéncia de alteracdo foi a
diminuicdo de categoria, enquanto entre os individuos mais jovens ocorreu o
inverso, exceto para a obesidade.

Comparando-se as faixas etarias verifica-se que, embora sem
significAncia estatistica, na categoria de baixo peso os idosos apresentaram maior
frequéncia desta classificacao (80%) do que os mais jovens.

Entre os individuos inicialmente classificados em eutrofia verificou-se
diferenca estatisticamente significativa segundo as faixas de idade. Maior percentual
de idosos se tornou baixo peso e menor se tornou sobrepeso, quando comparados
aos mais jovens.

Na categoria sobrepeso, embora se observe diferencga significativa ente
as proporcdes de idosos e individuos mais jovens que mantiveram a classificacao,
isto se deve a classificacdo do IMC dos idosos que nunca ultrapassa o sobrepeso.

A comparacao entre as alteracdes da categoria obesidade também nédo
foi possivel devido as diferencas da classificacao do IMC entre as faixas etéarias.
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Tabela 10 — Alteracéo de categorias de IMC segundo faixa etaria em adultos de 40 e
mais, residentes em Cambé - Parana, ap6s 4 anos de seguimento.

Alteracédo do IMC 40 a 59 anos 260 anos Valor de p (1)
2011 — 2015 n % n %
Baixo peso 0,642
BP — BP 6 66,7 16 80,0
BP - E 3 33,3 4 20,0
BP — SP - - - -
BP — OB - - - -
Total 9 100,0 20 100,0
Eutrofia 0,005
E—BP 13 6,42 11 14,9°
E—-E 142 69,62 57 77,02
E— SP 47 23,07 6 8,1°
E — OB 2 1,0 - -
Total 204 100,0 74 100,0
Sobrepeso <0,001
SP — BP 1 0,42 2 1,52
SP - E 34 15,12 22 16,42
SP — SP 152 67,62 110 82,1°
SP — OB 38 16,9 - -
Total 225 100,0 134 100,0
Obesidade
OB — BP - -
OB - E 3 15
OB — SP 60 30,5
OB — OB 134 68,0
Total 197 100,0

Fonte: O préprio autor.

Nota: 1 Classificagdo do IMC para faixa etaria 40-59 anos: Baixo peso: <18,5 kg/mz2
Eutrofia/Adequado: 218,5 — 24,9 kg/m2. Sobrepeso: 225 — 29,9 kg/m2. Obesidade: 230 kg/m2.
2 Classificagdo do IMC para faixa etaria 60 anos e mais: Baixo peso: <22 kg/m2
Eutrofia/Adequado: >22 — 26,9 kg/m2. Sobrepeso: 227 kg/m2.
3 IMC: indice de Massa Corporal. BP: Baixo peso. E: Eutrofia. SP: Sobrepeso. OB: Obesidade.

4 Letras ?

®: Ao nivel de significancia de 5% n&o ha diferencas entre as porcentagens que

apresentam letras iguais e ha diferenga entre as porcentagens que apresentam letras

diferentes.
Sinal convencional utilizado:

- dado numeérico igual a zero nao resultante de arredondamento.

.. Ndo se aplica dado numérico.

(1) Teste Exato de Fisher.



63

Em todos os tercis de pontuacédo da classificacdo econdmica observa-
se que foi predominante a manutencdo da classificacdo do IMC inicial. Entre os
classificados em eutrofia e sobrepeso no ano de 2011 esta manutengdo se
aproximou a 70%, e entre os classificados em obesidade a frequéncia de
manutencdo do IMC aumentou a medida que a pontuacdo da classificacao
econdbmica também aumentou (Tabela 11).

Entre os individuos classificados com eutrofia em 2011, a segunda
maior frequéncia foi de migracdo para sobrepeso em todos os tercis. Entre o0s
classificados em sobrepeso a segunda maior frequéncia foi de migracdo para
eutrofia. Entre os classificados com obesidade a segunda maior frequéncia foi a
migracao para a categoria sobrepeso, com diminuicdo desta frequéncia a medida
gue aumentou a pontuacéao da classificacdo econdmica. As diferencas observadas

entre os tercis da classificacdo econdmica néo foram estatisticamente significantes.
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Tabela 11 - Alteracdo de categorias de IMC segundo tercis de pontuacdo da
classificacdo econémica (1) em adultos de 40 e mais, residentes em Cambé -
Parana, apos 4 anos de seguimento.

Alteracdo do Tercil mais Tercil Tercil mais alto Valor de
IMC baixo intermediario p (2)
2011 — 2015 n % n % n %
Baixo peso 0,287
BP — BP 13 76,5 4 57,1 5 100,0
BP - E 4 23,5 3 42,9 - -
BP — SP - - - - - -
BP — OB - - - - - -
Total 17  100,0 7 100,0 5 100,0
Eutrofia 0,795
E - BP 11 11,8 7 7,0 6 7,1
E—-E 65 69,9 72 72,0 62 72,9
E— SP 16 17,2 21 21,0 16 18,8
E — OB 1 1,1 - - 1 1,2
Total 93 100,0 100 100,0 85 100,0
Sobrepeso 0,878
SP — BP 1 0,7 1 0,9 1 0,9
SP > E 24 17,8 16 14,3 16 14,3
SP — SP 99 73,4 80 71,4 83 74,1
SP — OB 11 8,1 15 13,4 12 10,7
Total 135 100,0 112 100,0 112 100,0
Obesidade 0,181
OB — BP - - - - - -
OB - E 2 3,3 1 1,4 - -
OB — SP 23 38,3 22 30,1 15 23,8
OB — OB 35 58,4 50 68,5 48 76,2
Total 60 100,0 73 100,0 63 100,0

Fonte: O proprio autor.

Nota: 1 Classificagdo do IMC para faixa etaria 40-59 anos: Baixo peso: <185 kg/mz.
Eutrofia/Adequado: 218,5 — 24,9 kg/m2. Sobrepeso: 225 — 29,9 kg/m2. Obesidade: 230 kg/m?2.
2 Classificacdo do IMC para faixa etaria 60 anos e mais: Baixo peso: <22 kg/m2
Eutrofia/Adequado: >22 — 26,9 kg/m2. Sobrepeso: 227 kg/m2.
3 IMC: indice de Massa Corporal. BP: Baixo peso. E: Eutrofia. SP: Sobrepeso. OB: Obesidade.
Sinal convencional utilizado:
- dado numeérico igual a zero néo resultante de arredondamento.

(1) Tercil mais baixo: 0 a 18 pontos. Tercil intermediario: 19 a 23 pontos. Tercil mais alto: 24 a
45 pontos.
(2) Teste Exato de Fisher.
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Em todas as categorias de classificacdo da CA houve predominio de
manutencdo da classificacéo inicial, observada no ano de 2011, e as diferencas
entre 0os sexos foram estatisticamente significativas. No entanto, na classificacédo
baixo risco observou-se diferenca estatisticamente significativa entre os sexos na
manutencdo desta classificacdo, que foi superior entre o0s homens
(aproximadamente 90%), e na alteracdo para a classificacdo de alto risco, que foi
maior entre as mulheres (aproximadamente 15%) (Tabela 12).

Entre os classificados com risco moderado, metade deles, tanto
homens como mulheres mantiveram a categoria em 2015, porém maior propor¢cao
de homens se tornou baixo risco, enquanto maior propor¢cédo de mulheres se tornou
alto risco.

Na classificacao alto risco, houve maior proporcdo de mulheres que se
mantiveram na categoria (86,2%) e maior propor¢cdo de homens que migraram para
a de risco moderado (25,2%), sendo estas diferencas entre 0Ss Ssexos

estatisticamente significativas.
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Tabela 12 — Alteracdo de categorias da circunferéncia abdominal segundo sexo em
adultos de 40 e mais, residentes em Cambé - Parana, apés 4 anos de seguimento.

Alteracéo da CA Feminino Masculino Valor de p
2011 — 2015 n % n %
Baixo risco <0,001 (1)
BR — BR 37 69,82 144 87,8"
BR — RM 8 15,12 18 11,02
BR — AR 8 15,12 2 1,2°
Total 53 100,0 164 100,0
Risco Moderado 0,032 (2)
RM — BR 17 18,12 29 31,2°
RM — RM 48 51,12 48 51,62
RM — AR 29 30,92 16 17,2°
Total 94 100,0 93 100,0
Alto risco 0,002 (1)
AR — BR 7 2,12 3 2,52
AR — RM 39 11,72 30 25,2°
AR — AR 287 86,22 86 72,3°
Total 333 100,0 119 100,0

Fonte: O proprio autor.

Nota: 1 Classificagdo da circunferéncia abdominal para mulheres: Baixo risco: <80 cm. Risco
Moderado: 280 cm. Alto risco: =288 cm.
2 Classificagdo da circunferéncia abdominal para homens: Baixo risco: <94 cm. Risco
Moderado: 294 cm. Alto risco: 2102 cm.
3 CA: Circunferéncia abdominal. BR: Baixo risco. RM: Risco moderado. AR: Alto risco.
4 Letras ®: Ao nivel de significancia de 5% n&o ha diferencas entre as porcentagens que
apresentam letras iguais e ha diferenca entre as porcentagens que apresentam letras
diferentes.

(1) Teste Exato de Fisher.
(2) Teste do Qui-quadrado de Pearson.



67

Na Tabela 13 foram detectados altos percentuais de manutencédo nas
categorias da CA, com destaque para a categoria de baixo risco entre 0s mais
jovens, e o alto risco para ambas as faixas etarias analisadas.

Na classificagdo baixo risco observou-se maior frequéncia de
manutencdo desta classificacdo entre os individuos com idade entre 40 e 59 anos
(87,1%), e que os idosos apresentaram maior percentual de alteracdo para a
classificacao de alto risco, sendo que esta diferenca foi significante.

A manutencgao da classificagao de risco moderado foi semelhante entre
as duas faixas etarias (aproximadamente 50%), porém o percentual de individuos
gue passaram para a categoria de baixo risco foi maior entre 0os mais jovens,
enquanto entre os idosos houve maior percentual de individuos que passaram para
a de alto risco. Estas diferencas entre as faixas de idade foram estatisticamente
significativas.

Ja a manutencéo da classificacdo de alto risco foi maior entre idosos
(92,4%), e a propor¢cdo de individuos que passou para a categoria de risco
moderado foi maior entre os mais jovens. Em ambas as situagdes houve diferenca

estatisticamente significativa entre as faixas etarias.
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Tabela 13 — Alteragdo de categorias da circunferéncia abdominal segundo faixa
etaria em adultos de 40 e mais, residentes em Cambé - Parana, apos 4 anos de
seguimento.

Alteracdo da CA 40 a 59 anos 260 anos Valor de p
2011 — 2015 n % n %
Baixo risco <0,001 (1)
BR — BR 149 87,12 32 69,6°
BR — RM 19 11,18 7 15,22
BR — AR 3 1,82 7 15,2°
Total 171 100,0 46 100,0
Risco moderado 0,026 (2)
RM — BR 40 28,82 6 12,5
RM — RM 71 51,18 25 52,12
RM — AR 28 20,12 17 35,4°
Total 139 100,0 48 100,0
Alto risco <0,001 (1)
AR — BR 9 2,82 1 0,82
AR — RM 60 18,82 9 6,8"
AR — AR 251 78,42 122 92,4°
Total 320 100,0 132 100,0

Fonte: O proprio autor.

Nota: 1 Classificagdo da circunferéncia abdominal para mulheres: Baixo risco: <80 cm. Risco
Moderado: 280 cm. Alto risco: 288 cm.
2 Classificagdo da circunferéncia abdominal para homens: Baixo risco: <94 cm. Risco
Moderado: 294 cm. Alto risco: 2102 cm.
3 CA: Circunferéncia abdominal. BR: Baixo risco. RM: Risco moderado. AR: Alto risco.
4 Letras ®: Ao nivel de significancia de 5% ndo h& diferencas entre as porcentagens que
apresentam letras iguais e ha diferenca entre as porcentagens que apresentam letras
diferentes.

(1) Teste Exato de Fisher.
(2) Teste do Qui-quadrado de Pearson.
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Na Tabela 14 é possivel observar que para todos os tercis da
classificagdo econémica houve maior frequéncia de individuos que permaneceram
na respectiva classificagdo da CA. Os individuos classificados em risco moderado
apresentaram menores frequéncias de manutencdo, com variacao de 45,8% entre o
tercil intermediario, a 58,5% entre os representantes do tercil mais alto. Ja as
frequéncias de manutencéo das classificacfes baixo e alto risco foram superiores a
70%.

Verificou-se maior percentual de individuos inicialmente classificados
em risco moderado e que passaram a classificacdo baixo risco entre 0s
pertencentes ao tercil intermediario em relacdo ao tercil mais baixo, sendo esta
diferenca estatisticamente significativa.

Observou-se ainda que os percentuais de manutencao da classificacéo
alto risco foram maiores entre 0s representantes dos tercis mais baixo e
intermediario, e que o percentual de individuos classificados em alto risco que
passaram para a categoria de risco moderado foi maior no tercil mais alto, sendo
que estas diferencas entre o0s tercis econdmicos foram estatisticamente

significativas.
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Tabela 14 — Alteracao de categorias da circunferéncia abdominal segundo tercis de
pontuacéo da classificagcdo econémica (1) em adultos de 40 e mais, residentes em
Cambé - Parang, entre 2011 e 2015.

Alteracdo da CA Tercil mais Tercil Tercil mais Valor de
2011 — 2015 baixo intermediario alto p
n % n % n %
Baixo risco 0,657 (2)
BR — BR 54 85,7 66 80,5 61 84,7
BR — RM 5 7,9 12 14,6 9 12,5
BR — AR 4 6,3 4 4,9 2 2,8
Total 63  100,0 82 100,0 72 100,0
Risco moderado 0,031 (3)
RM — BR 10 159° 21  356° 15 23,1%®
RM — RM 31  49,2° 27  45,8° 38 58,5¢
RM — AR 22  34,9° 11 18,6° 12 18,52
Total 63  100,0 59 100,0 65 100,0
Alto risco 0,003 (2)
AR — BR 2 1,128 2 1,32 6 4,82
AR — RM 26 14,9%° 14 9,32 29  23,0°
AR — AR 147 84,0 134 89,32 91  72.2°
Total 175  100,0 150 100,0 126 100,0

Fonte: O proprio autor.

Nota: 1 Classificagdo da circunferéncia abdominal para mulheres: Baixo risco: <80 cm. Risco
Moderado: =80 cm. Alto risco: 288 cm.
2 Classificacdo da circunferéncia abdominal para homens: Baixo risco: <94 cm. Risco
Moderado: 294 cm. Alto risco: 2102 cm.
3 CA: Circunferéncia abdominal. BR: Baixo risco. RM: Risco moderado. AR: Alto risco.
4 Letras ®: Ao nivel de significancia de 5% ndo h& diferencas entre as porcentagens que
apresentam letras iguais e ha diferenca entre as porcentagens que apresentam letras
diferentes.

(1) Tercil mais baixo: 0 a 18 pontos. Tercil intermediario: 19 a 23 pontos. Tercil mais alto: 24 a
45 pontos.

(2) Teste Exato de Fisher.

(3) Teste do Qui-quadrado de Pearson.
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A alteracdo percentual de peso no periodo entre 2011 e 2015, ao ser
analisada segundo a classificacdo do IMC dos individuos no ano de 2011,
demonstrou que para todas as categorias do IMC houve predominancia de
individuos que mantiveram o peso inicial entre <5 e 25%, variando de 55,8% entre
os individuos classificados na categoria obesidade e 65,5% entre os classificados
em baixo peso. Observa-se maior proporcéo de individuos que perderam peso entre
os classificados em obesidade e maior de ganho de peso entre os classificados em
eutrofia (Tabela 15).
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Tabela 15 — Distribuicdo (n° e %) dos individuos com 40 anos e mais segundo a
alteracdo percentual de peso observada entre 2011 e 2015, conforme a classificacédo

do IMC no ano de 2011, Cambé - Parana.

Alteracdo percentual de peso n %
Baixo Peso
Perda = 10% 1 3,4
Perda >5 a <10% 3 10,4
Manutengéo <5 a 25% 19 65,5
Ganho >5 a <10% 4 13,8
Ganho 210% 2 6,9
Total 29 100,0
Eutrofia
Perda =2 10% 13 4,7
Perda >5 a <10% 30 10,8
Manutencéo <5 a 25% 163 58,6
Ganho >5 a <10% 38 13,7
Ganho 210% 34 12,2
Total 278 100,0
Sobrepeso
Perda =2 10% 24 6,7
Perda >5 a <10% 45 12,5
Manutencéo <5 a 25% 212 59,1
Ganho >5 a <10% 61 17,0
Ganho 210% 17 4.7
Total 359 100,0
Obesidade
Perda =2 10% 17 8,6
Perda >5 a <10% 27 13,7
Manutencéo <5 a 25% 110 55,8
Ganho >5 a <10% 34 17,3
Ganho 210% 9 4,6
Total 197 100,0
Fonte: O préprio autor.
Nota: 1 Classificagdo do IMC para faixa etaria 40-59 anos: Baixo peso: <18,5 kg/mz2

Eutrofia/Adequado: 218,5 — 24,9 kg/m2. Sobrepeso: 225 — 29,9 kg/m2. Obesidade: 230 kg/m?2.
2 Classificacdo do IMC para faixa etaria 60 anos e mais: Baixo peso: <22 kg/m2

Eutrofia/Adequado: >22 — 26,9 kg/m?. Sobrepeso: 227 kg/m>.
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5 DISCUSSAO

Este estudo teve como objetivo principal analisar a mudanca nas
medidas de peso, IMC e circunferéncia abdominal em adultos de 40 anos e mais,
apos 4 anos de acompanhamento. Os resultados evidenciam altos percentuais de
manutencdo do peso corporal, ou seja, 58,4% dos individuos apresentaram variacao
de até 5% na medida do peso; e a maioria dos individuos ndo apresentaram
alteracao das classificacdes do IMC e da CA.

A comparabilidade dos resultados verificados neste estudo para a
analise das médias das medidas de peso e CA foi dificultada pela escassez de
estudos longitudinais brasileiros que tenham realizado tal analise, e pelo fato de que
os estudos internacionais realizaram acompanhamentos de grupos etarios mais
abrangentes e por maiores periodos.

ApoOs o periodo de 4 anos a medida de peso dos individuos aumentou,
porém, apenas para 0 sexo masculino esta alteracdo foi estatisticamente
significativa.

Em estudos de delineamento transversal, realizados no pais e que
avaliaram as médias da medida de peso para cada sexo, foram verificados valores
inferiores aos do presente estudo. Em Pernambuco, estudo com mulheres com
idade entre 35 e 74 anos, a média de peso variou de 63,7 a 69,0 Kg entre 0s grupos
etarios avaliados (ASSUNCAO et al., 2013); em Salvador, estudo com adultos com
idade entre 20 e 74 anos, a média de peso para homens foi de 64,20 Kg e para
mulheres foi de 68,91 Kg (PITANGA; LESSA, 2007). As médias de peso observadas
nestas pesquisas diferem das verificadas no presente estudo, provavelmente pelo
fato de terem utilizado amostras com faixa etaria mais jovem, e por ndo incluirem
individuos acima de 74 anos

Nos estudos internacionais que apresentaram médias da medida de
peso para cada sexo e que relataram aumento desta medida ao longo do tempo,
observou-se que os valores foram inferiores para mulheres e superiores para
homens, se comparados aos resultados deste estudo. Em adultos noruegueses com
20 anos e mais, acompanhados por 11 anos, a média de peso para as mulheres foi
de 66,2 Kg no primeiro periodo e 71,0 Kg no segundo, e para os homens foi de 79,0

Kg e 83,2 Kg, respectivamente (DROYVOLD et al., 2006); em um estudo com duas
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coortes de adultos americanos, uma com 39 anos e outra com 59 anos, com 3
periodos de acompanhamento e duracao total de 10 anos, a média de peso variou
de 64,5 a 70,0 Kg entre as mulheres com 39 anos, e de 66,5 a 68,2 Kg entre as
mulheres com 59 anos, para os homens a média de peso variou de 78,1 a 83,5 Kg
entre os que tinham 39 anos, e de 77,7 a 78,9 Kg entre os que tinham 59 anos
(EBRAHIMI-MAMEGHANI et al., 2008).

As diferencas observadas entre estas pesquisas e 0 presente estudo
se devem principalmente pela estrutura etaria das amostras, pois, 0 estudo
noruegués incluiu individuos mais jovens (a partir de 20 anos), e 0 americano que
acompanhou os individuos por 10 anos, ao final do periodo também apresentou
individuos mais jovens, vez que as coortes apresentaram idades maximas de 49 e
69 anos. Outro fator que influenciou a comparabilidade dos resultados foi o periodo
em que as pesquisas estrangeiras foram realizadas. O estudo noruegués foi
desenvolvido entre a metade da década de 80 e a de 90 (primeira fase nos anos de
1984-1986, e a segunda de 1995-1997), j& o estudo americano foi realizado entre a
década de 90 e inicio dos anos 2000 (anos de 1991, 1995 e 2000). Embora os
resultados observados ao final do estudo noruegués sejam proximos aos verificados
entre as mulheres incluidas no presente estudo, e os resultados observados entre os
homens americanos da coorte de 59 anos sejam proximos aos verificados entre os
homens acompanhados em Cambé, se estas pesquisas internacionais fossem
desenvolvidas no contexto atual, provavelmente apresentariam resultados piores do
gue os observados neste estudo. Segundo informacGes da OMS, referentes aos
anos de 2010 e 2014, aproximadamente 61% da populacdo adulta norueguesa (a
partir de 18 anos) apresentava excesso de peso e 24% obesidade, enquanto nos
Estados Unidos estes valores foram de 69% e 34%, respectivamente (WHO, 2014a).
Tais percentuais sdo préoximos (no caso da Noruega) e superiores (no caso dos
Estados Unidos) aos observados neste estudo que acompanhou adultos acima de
40 anos.

Quanto a CA, no presente estudo verificou-se que em ambos 0S sexos
houve aumento desta medida ap6s o periodo de 4 anos. Em estudos transversais
brasileiros que apresentaram as médias da medida de CA para cada sexo, 0S
valores foram proximos aos verificados neste estudo e semelhantes aos observados

no estudo realizado com a amostra original do Vigicardio (Mulheres: 94,17 cm e
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Homens: 95,51 cm) (SIQUEIRA et al., 2015). Em Pelotas, estudo com adultos acima
de 20 anos, a média da CA foi de 91,3 cm para mulheres e de 92,8 cm para homens
(LINHARES et al., 2012 apud SIQUEIRA et al., 2015); em Pernambuco, estudo com
mulheres de 35 a 74 anos, a média da CA variou de 91,1 a 97,1 cm (ASSUNCAO et
al., 2013); em Sao Paulo, estudo com idosos nao institucionalizados, a média da CA
foi de 96,13 cm para mulheres e 99,53 cm para homens (SOAR, 2015); em
Salvador, estudo com adultos entre 20 e 74 anos, a média da CA foi de 82,68 cm
para mulheres e de 85,64 cm para homens (PITANGA; LESSA, 2007).

Em comparacdo a uma pesquisa americana, com duas coortes de
adultos, uma com 39 anos e outra com 59 anos, com 3 periodos de
acompanhamento e duracgéo total de 10 anos, observou-se que os valores foram
inferiores para mulheres (a média da CA variou de 76,6 a 83,6 cm entre as mulheres
com 39 anos, e de 81,5 a 85,9 cm entre as mulheres com 59 anos) e semelhante
para homens (a média da CA variou de 89,7 a 95,0 cm entre os que tinham 39 anos,
e de 94,0 a 97,8 cm entre os que tinham 59 anos) (EBRAHIMI-MAMEGHANI et al.,
2008). Importante salientar que embora as mulheres tenham apresentado valores
inferiores e os homens (das duas coortes) valores semelhantes aos verificados no
presente estudo, o0s individuos avaliados eram mais jovens do que o0s
acompanhados no presente estudo.

Outros estudos internacionais relataram aumento da média da CA ao
longo do tempo, para ambos 0s sexos, porém, analisaram a mudanca anual da
média desta medida ou apresentaram apenas a diferenca da média entre os
periodos acompanhados, o0 que impossibilitou compara¢cdes com o presente estudo
(FREEDMAN; FORD, 2015; PEETERS et al., 2014).

Apesar de nao serem observadas diferencas significativas na
comparacao da classificacdo do IMC entre os anos de 2011 e 2015 para as
caracteristicas analisadas (sexo, faixa etaria e classificagdo econdmica), alguns
achados devem ser destacados como a baixa prevaléncia de individuos
classificados em baixo peso 3,4% (2011) e 5,7% (2015) (dados n&o mostrados).

As pesquisas que avaliam o estado nutricional de adultos séo
realizadas sob a perspectiva do excesso de peso, dificultado assim comparacdes
com os resultados encontrados neste estudo. Entretanto, alguns estudos realizados

na populacdo adulta brasileira apontam menores prevaléncias de baixo peso e
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eutrofia quando comparadas as prevaléncias de excesso de peso (IMC 225 kg/m?)
(CRISTOVAO; SATO; FUJIMORI, 2011; MACHADO et al., 2014; VASCONCELOS,
2013).

Nos dois anos de estudo a prevaléncia da classificacdo eutrofia foi de
aproximadamente 27% entre as mulheres e de 37% nos homens. Embora sem
significancia estatistica, no periodo entre 2011 e 2015, verificou-se que a
prevaléncia de eutrofia diminuiu entre homens com idade entre 40 e 59 anos,
aumentou em idosos do sexo masculino, e diminuiu entre as mulheres do tercil mais
baixo da classificacdo econémica. Na analise da alteracdo do IMC de 2011 para
2015 pode-se detectar que aproximadamente 15% dos homens passaram a ser
classificados em sobrepeso, e 6% em baixo peso apdés o intervalo de 4 anos.

A prevaléncia de excesso de peso (IMC =225 kg/m?) entre as mulheres,
no estudo Vigitel nos anos 2009 e 2013, tanto para a média das capitais brasileiras
guanto para a capital paranaense, foi de aproximadamente 45%, maior que a
observada em Cambé, pois a somatoria das prevaléncias de sobrepeso e obesidade
foi de aproximadamente 68% em ambos os periodos avaliados. Ja entre os homens,
a prevaléncia de excesso de peso observada em Cambé (58%) foi mais parecida a
verificada na média das capitais brasileiras (53%) e em Curitiba (54%) (BRASIL,
2010; BRASIL, 2014c). Salienta-se que enquanto a prevaléncia de excesso de peso
€ maior entre 0s homens no conjunto das capitais do Brasil, no presente estudo foi
maior entre as mulheres. Esta diferenca pode ser explicada pela composicéo etaria
dos dois estudos, enquanto o Vigitel avalia individuos a partir dos 18 anos de idade,
o Vigicardio abrange os adultos acima de 40 anos.

Entre 2011 e 2015, na populacéo estudada, a prevaléncia de excesso
de peso entre os idosos diminuiu de 64,7 para 57,9% no sexo feminino, e de 50,5
para 41,1% no sexo masculino. O Vigitel, nos anos de 2009 e 2013, identificou
prevaléncias de excesso de peso proximas a 55% em ambos 0S sexos, entre 0s
idosos (BRASIL, 2010; BRASIL, 2014c). Estes resultados demonstram semelhanca
na prevaléncia de excesso de peso entre a amostra de mulheres idosas do presente
estudo e o Vigitel, e entre os homens deste estudo prevaléncia um pouco menor.

A ligeira diminuicdo da prevaléncia de excesso de peso entre idosos,
observada no presente estudo, pode ser justificada pelo fato de que os dados

referem-se aos mesmos individuos, acompanhados nos dois inquéritos, enquanto o
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Vigitel entrevista pessoas diferentes a cada ano de modo a garantir a
representatividade da populacéo brasileira em cada grupo etario. Ademais, os dados
utilizados foram aferidos em 2011 e 2015, ja& o Vigitel utiliza informa¢des auto-
referidas, que podem ser sub ou superestimadas pelos participantes. O
envelhecimento dos individuos acompanhados também pode ter influenciado a
classificacdo de IMC realizada em 2015, pois, o IMC foi classificado considerando-se
a idade do individuo naquele mesmo ano (2015). Assim, é possivel que os
individuos que envelheceram e passaram a compor o grupo de idosos no ano de
2015 nao tenham sido classificados em sobrepeso em 2011, devido as diferencas
nos pontos de corte adotados para cada faixa etaria. E possivel também que alguns
dos idosos tenham perdido massa corporal, devido ao processo natural de
envelhecimento, passando a serem classificados em eutrofia e baixo peso no ano de
2015.

Pela classificacdo do IMC utilizada no presente estudo, os idosos nao
foram classificados em obesidade. Na faixa etéria de 40 a 59 anos verificou-se maior
frequéncia de mulheres classificadas em obesidade do que homens nos dois
inquéritos. Embora sem significancia estatistica, entre 2011 e 2015, as mulheres
apresentaram diminuicdo da prevaléncia de 38,4 para 31,3%, enquanto os homens
mantiveram valores proximos a 20%. Comparando-se ao estudo Vigitel, tanto para
os dados referentes ao conjunto das capitais brasileiras quanto para Curitiba, e
apesar das diferencas na categorizacdo da faixa de idade, a prevaléncia de
obesidade observada no presente estudo foi superior entre as mulheres e
semelhante entre os homens (BRASIL, 2010; BRASIL, 2014c).

Por meio da analise da alteracéo do IMC, entre os dois periodos deste
estudo, verificou-se que aproximadamente 33% das mulheres classificadas em
obesidade no ano de 2011 passaram a ser classificadas em sobrepeso e eutrofia no
ano de 2015. Como a classificagcdo do IMC adotada neste estudo ndo categoriza
idosos em obesidade, € possivel que as mulheres que envelheceram e passaram a
compor o grupo de idosos no ano de 2015, tenham sido classificadas em eutrofia ou
sobrepeso neste ano.

Neste estudo verificou-se que a prevaléncia de excesso de peso foi
semelhante em todos os tercis da classificagdo econémica, com valores proximos a

60%. Malta et al. (2014) ao analisarem a estimativa anual das prevaléncias de
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excesso de peso do Vigitel, no periodo de 2006 a 2012 (6 anos), verificaram que o
aumento anual da prevaléncia de excesso de peso foi maior em mulheres, nas
faixas etarias mais jovens e nos estratos de maior escolaridade, de modo que ao
final do periodo, em todos os niveis de escolaridade a prevaléncia de excesso de
peso foi semelhante (aproximadamente 50%). Considerando que a determinacdo do
status socioecondmico engloba diversos indicadores como: renda, ocupacao,
escolaridade, e outros (MCLAREN, 2007), podemos inferir que os resultados
verificados no presente estudo séo proximos aos relatados por Malta et al. (2014).

Estudo realizado com familias beneficiarias do Programa Bolsa Familia
residentes em Macei6 para avaliar o estado nutricional dos individuos, verificou que
51,2% dos adultos apresentavam excesso de peso e quase metade CA classificada
em moderado/alto risco. Relataram ainda que a dieta dos entrevistados baseava-se
em cereais de alto indice glicémico, proteina da carne de frango e quantidades
diminuidas de frutas, vegetais e alimentos integrais, o que poderia explicar, em
partes, a taxa de excesso de peso encontrada (CABRAL et al., 2013).

Apesar da comparacdo da distribuicdo percentual dos individuos
segundo a classificacdo da CA entre 2011 e 2015 nao ter apresentado diferencas
estatisticamente significativas para nenhuma das caracteristicas analisadas (sexo,
faixa etaria e classificacdo econdmica), a prevaléncia da CA classificada em baixo
risco foi maior entre os homens (valores proximos a 45%), e a classificacao de alto
risco mais frequente entre as mulheres (valores préximos a 70%). Os individuos de
ambos o0s sexos e da faixa etaria de 40 a 59 anos apresentaram aumento da
frequéncia da CA classificada em baixo risco entre 2011 e 2015, enquanto entre as
mulheres idosas houve pequena diminuicdo desta frequéncia.

Assim como observado em Cambé, um estudo transversal conduzido
na cidade de Pelotas, com adultos acima de 20 anos de idade, verificou que a
prevaléncia da CA classificada em baixo risco foi maior entre os homens e a
classificacdo de alto risco maior entre as mulheres. As faixas etarias mais jovens
também apresentaram menor prevaléncia da CA classificada em alto risco, e a
prevaléncia desta classificacdo aumentou com o avanc¢o da idade (LINHARES et al.,
2012).

Embora neste estudo as mulheres idosas tenham apresentado maior

frequéncia da classificagdo da CA em alto risco, uma pesquisa realizada em Sao
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Paulo, com mulheres mais jovens, verificou que aquelas com 40 anos e mais
apresentaram chance cinco vezes maior de ter obesidade abdominal do que as que
tinham idade entre 20 e 30 anos. Identificaram que embora a obesidade abdominal
fosse maior em mulheres de meia idade, pois, estava presente em cerca de 70%
das mulheres acima de 40 anos, este problema inicia-se precocemente, ja que
aproximadamente 30% das mulheres com menos de 30 anos também eram
acometidas (CRISTOVAQ; SATO; FUJIMORI, 2011).

Em relacdo a prevaléncia de CA classificada em alto risco verificou-se
pequena diminuicdo deste valor entre homens e mulheres com idade entre 40 e 59
anos, no periodo de 2011 a 2015. Por outro lado, no mesmo grupo de individuos
houve aumento na prevaléncia da CA classificada em baixo e moderado risco.

No presente estudo verificou-se ainda ligeiro aumento da prevaléncia
da CA classificada em baixo risco, entre 2011 e 2015, nas mulheres do tercil mais
alto da classificacdo econdmica, e nos homens de todos os tercis econémicos. Este
achado corrobora com a também observada diminuicdo da prevaléncia da CA
classificada em alto risco entre as mulheres do tercil mais alto da classificacéo
econdmica, e entre os homens de todos os tercis econdmicos, na analise da
alteracéo da classificacdo da CA.

Concordando com os resultados encontrados em Cambé, onde os
homens do tercil mais alto da classificacdo econdmica e as mulheres do tercil mais
baixo apresentaram as maiores prevaléncias de CA de alto risco, em ambos o0s
inquéritos, Linhares et al. (2012) também observaram que a prevaléncia de CA de
alto risco foi maior entre os homens de classes econdmicas mais elevadas,
enquanto entre as mulheres a prevaléncia foi maior entre as menores classes.

A prevaléncia da classificacdo da CA em risco moderado manteve
valores semelhantes entre os dois inquéritos realizados. Apesar de ndo serem
estatisticamente significativos, observou-se ligeiro aumento desta prevaléncia entre
as mulheres do tercil mais alto da classificacdo econdmica e pequena diminui¢ao
entre as mulheres idosas. Estes resultados corroboram com os verificados na
analise da alteracdo da classificacdo da CA entre 2011 e 2015, onde detectou-se
que entre os individuos do tercil mais alto da classificacdo econbmica,

aproximadamente 23% e 11% passaram das classificacbes de alto risco e baixo
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risco para a de risco moderado, respectivamente. Verificou-se também que entre os
idosos aproximadamente 34% passaram a ser classificados em CA de alto risco.

Quanto a alteracdo percentual de peso a maioria das mulheres (54,6%)
e dos homens (63,2%) apresentou variagdo méaxima de 5% no periodo de 4 anos
entre as duas medidas. Entretanto, as poucas pesquisas brasileiras de
acompanhamento sobre a alteracdo percentual de peso dificultaram a
comparabilidade dos resultados verificados neste estudo.

Assemelhando-se aos resultados deste estudo, uma pesquisa
australiana, envolvendo individuos com 45 anos ou mais, verificou que apds 3 anos
de acompanhamento a alteracdo percentual de peso foi marcada pela manutencao
do peso inicial (variagdo do peso absoluto <1 kg/ano), com valores préximos a 60%
em ambos os sexos (PAIGE et al., 2014).

Os resultados do presente estudo demonstram que 24,1% das
mulheres e 21,7% dos homens ganharam peso, no periodo de 4 anos, corroborando
com o relatado por Paige et al. (2014) que também observaram maior ganho de
peso entre as mulheres (24%) do que entre os homens (22%).

Em Cambé verificou-se que entre os idosos a frequéncia de
manutencdo de peso foi um pouco maior do que entre os adultos com idade de 40 a
59 anos, com valores de 60,2% entre as mulheres e 64,2% entre os homens, e que
0 ganho de peso foi maior entre os adultos mais jovens, concordando com o0s
resultados apresentados por Paige et al. (2014).

Um estudo realizado com idosos, néo institucionalizados, residentes na
cidade de S&ao Paulo demonstrou que a maioria dos participantes (53,3%)
mantiveram o peso estavel (com variacdo de até 5%) apos 5 anos de seguimento
(ANDRADE et al., 2014). Apesar de a frequéncia ter sido um pouco menor, esta
manutenc¢ao de peso corrobora com os resultados apresentados no presente estudo
(62,2%).

O ganho de peso verificado entre os idosos de Cambé foi inferior ao
relatado nos idosos de S&o Paulo, onde a incidéncia de ganho de peso (ganho =25%
do peso inicial) foi de 33,2% enquanto a perda de peso (perda =25% do peso inicial)
foi de 13,5%. Estas diferencas podem ser explicadas pelo fato de que a pesquisa
desenvolvida por Andrade et al. (2014) envolveu um numero maior de idosos (n=

798). No presente estudo observou-se que a perda de peso aumentou com 0 avanco
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da idade dos participantes, o que também foi relatado nas pesquisas realizadas por
Andrade et al. (2014); Sarrafzadegan et al. (2014) e Jackson; Beeken; Wardle
(2014). Estes autores sugeriram que nas amostras analisadas o aumento da perda
de peso entre idosos possa estar relacionado a deterioracdo da saude bucal, menor
frequéncia de habitos prejudiciais a saude como tabagismo e consumo de bebidas
alcodlicas, e a presenca de doencas.

Segundo Murphy et al. (2014) o monitoramento do peso corporal,
sobretudo em idosos, é de grande importancia, pois alteracdes de peso podem
refletir declinio do estado de salde. Estes autores verificaram que a perda de peso
foi associada com incapacidade funcional e mortalidade nesta faixa etaria, e que
esta associac@o ndo esteve fortemente relacionada a composigéo corporal.

Ainda em relacdo a manutencdo do peso observou-se que houve
diminuicAo dos percentuais a medida que a classificacdo econdmica dos
participantes melhorou, variando de 58,4 a 66,0% no tercil mais baixo, e de 52,3 a
60,9% no tercil mais alto (sexo feminino e masculino, respectivamente). Estes
resultados foram discordantes aos observados em outras pesquisas, onde sao
relatados maiores frequéncias de ganho de peso em individuos de classes
econdmicas mais baixas.

O efeito da situacdo econémica sobre a alteracdo de peso é relatada
em alguns estudos, e de modo geral, demonstram que os individuos de classes
econdmicas mais baixas apresentam maior propensdo ao ganho de peso. Conklin et
al. (2014) verificaram que as mulheres expostas a dificuldades financeiras,
independente do status socioeconémico, eram mais vulneraveis a mudanca de peso,
especialmente ao ganho de peso. Powell-Wiley et al. (2014) e Macinnis et al. (2014)
encontraram evidéncias de que os individuos que moravam e bairros de menor
classe econbmica apresentaram maior risco de ganhar de peso. Porém, estudo
realizado com adultos australianos com 25 anos e mais verificou menor ganho de
peso entre os individuos com menor nivel econémico e em homens a partir dos 55
anos de idade (PEETERS et al., 2014).

Considerando as mudancas na classificacdo do IMC entre o periodo
estudado, verificou-se que a maioria dos individuos manteve-se na mesma
classificacdo de IMC ap6s o periodo de quatro anos. Os adultos com idade entre 40

e 59 anos apresentaram valores de manutencao das classificacdes do IMC préximas
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a 70%, enquanto os idosos apresentaram percentuais mais elevados, proximos a
80%. Em relacdo aos tercis de classificacdo econdmica, 0s percentuais de
manutencdo das classificagbes eutrofia e sobrepeso foram de aproximadamente
70% em todos os tercis econdmicos, e na classificacdo obesidade os percentuais de
manutencdo aumentaram a medida que houve melhora da classificacdo econdmica
(variacéo de 58,4% no tercil mais baixo, a 76,2% no tercil mais alto).

Os resultados do estudo Vigitel demonstram ligeiro aumento das
prevaléncias de excesso de peso e obesidade entre a populacdo brasileira adulta a
cada ano, em ambos 0s sexos, todas as faixas etarias analisadas e niveis de
escolaridade (BRASIL, 2014c), porém, as altas taxas de manutencdo das
classificacdes do IMC do ano de 2011 foram coerentes as prevaléncias de cada
categoria do IMC ap6s o periodo de 4 anos, nesta populagéo.

O alto percentual de manutencdo da classificacdo obesidade entre os
individuos dos maiores tercis econémicos, encontrada neste estudo, corrobora com
o estudo de SILVA et al. (2012), que utilizou informacdes provenientes da Pesquisa
de Orcamentos Familiares (2008-2009), e demonstrou que 0 excesso de peso foi
mais prevalente na populacdo com o aumento da idade, da escolaridade e da renda
familiar, e que foi maior entre homens residentes nas regides Sul, Sudeste e Centro-
Oeste.

Linhares et al. (2012) verificaram associacdo entre obesidade, cor da
pele preta, o aumento da idade e a menor escolaridade para as mulheres, e 0
aumento da idade e a maior classe econdmica para os homens, o que reforca parte
dos resultados apresentados no presente estudo, pois a manutencdo da
classificagcdo obesidade foi ligeiramente maior nos sexo masculino e nos tercis
econdmicos mais alto e intermediario. Quanto a idade verificaram-se altos valores de
manutencao da classificagdo obesidade entre os individuos mais jovens (68%) e da
classificacéo sobrepeso (82,1%) entre os idosos.

De acordo com Vieira; Sichieri (2008) o status socioecondmico de um
individuo exerce forte influéncia sobre o acesso a alimentos saudaveis e pratica de
atividade fisica, que séo essenciais para a modificacdo das altas prevaléncias de
excesso de peso.

Em relacéo as faixas etarias, as altas frequéncias de manutencéao das

classificagcbes de IMC entre os adultos de 40 a 59 anos de idade podem ser
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explicadas pelo fato que, embora o ganho de peso tenha sido mais frequente nesta
faixa etaria, como demonstrado neste estudo, o aumento de peso ocorrido néo foi
suficiente para alterar a classificacdo do IMC da maioria dos individuos.

Os altos percentuais de manutencéo das classificagdes de IMC entre
os idosos séao concordantes com os altos valores de manutencao percentual do peso
corporal nesta faixa etaria. Além disso, observou-se que aproximadamente 25% dos
idosos perderam peso durante o periodo de 4 anos. Esta perda de peso pode ser
explicada pelo processo natural de envelhecimento que incluem a diminuigdo do
tébnus muscular e do peso devido a reducao do volume de dgua e massa muscular,
alteracdes Osseas, que culminam com o desenvolvimento da osteoporose, reducao
progressiva da altura e a redistribuicdo do tecido adiposo. Outros aspectos também
podem exercer influéncia sobre 0 peso nesta faixa etaria, como: a diminuicdo de
autonomia, inclusive para comprar e preparar 0s alimentos, alteracbes na
mobilidade, diminuicAo ou perda da capacidade de alimentar-se sozinho,
dificuldades na mastigacdo mesmo com uso de préteses, alteracdes no olfato, perda
de apetite e diminuicdo da sensacédo de sede e da percepcdo da temperatura dos
alimentos (BRASIL, 2006; BRASIL, 2014b; GONCALVES, 2012; MATSUDO;
MATSUDO; BARROS NETO, 2000).

Estudo realizado com idosos residentes em S&o Paulo verificou
associacdo entre saude bucal, alteracdo de peso e circunferéncia abdominal,
encontrando evidéncias de que o edentulismo seja um importante preditor da perda
de peso nesta faixa etaria, e que o uso de proteses dentarias ndo impediu mudancas
no peso durante um periodo de 4 anos (ANDRADE et al., 2014). Hung; Colditz;
Joshipura (2005) e Ervin; Dye (2009) argumentaram que os individuos com menos
dentes ou que utilizam proteses dentarias costumam adotar dietas pobres em frutas
e vegetais e de menor consisténcia, o0 que pode aumentar o risco de doencas
cardiovasculares. Assim, o uso de proteses dentarias deve ser acompanhado de
aconselhamento dietético, vez que a capacidade de mastigacdo com proteses
dentarias ndo é equivalente a com dentes naturais (NOWJACK-RAYMER,;
SHEIHAM, 2003).

As alteracbes das classificacbes da CA entre 2011 e 2015 foram
marcadas pela manutencdo das classificacbes do ano de 2011, para todas as

caracteristicas analisadas (sexo, faixa etaria e classificagdo econbémica). As
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mulheres apresentaram maior frequéncia de manutencdo da classificacdo de alto
risco (86,2%), e os homens a de baixo risco (87,8%), sendo estas diferencas
estatisticamente significativas entre os sexos. A manutencao da classificagao risco
moderado foi semelhante em ambos o0s sexos, porém houve diferenca
estatisticamente significante entre 0os sexos no percentual de individuos que
passaram para a categoria de baixo risco, que foi maior no sexo masculino (31,2%),
e para a de alto risco, maior no sexo feminino (30,9%).

Segundo Pinho et al. (2013) em todo o mundo a CA classificada em
moderado e/ou alto risco é mais frequente no sexo feminino, o que justifica em parte
as altas taxas de manutencéo da classificacdo da CA de alto risco verificadas entre
0 sexo feminino, no presente estudo.

A paridade ndo foi investigada neste estudo, mas tem sido associada a
CA classificada como risco moderado ou alto. Um estudo transversal realizado com
adultos, maiores de 18 anos, residentes em um municipio da Bahia, encontrou
elevada prevaléncia da CA classificada em risco moderado entre as mulheres que
tiveram 3 ou mais filhos (OLIVEIRA et al., 2015).

Uma pesquisa realizada em municipios do Maranhdo, com adultos de
ambos o0s sexos e idades entre 20 e 59 anos, encontrou maior frequéncia da CA
classificada em alto risco (31,5%) entre as mulheres, e baixo risco (71,3%) entre os
homens. A classificacdo de risco moderado nao apresentou diferenca
estatisticamente significativa entre os sexos (VELOSO; SILVA, 2010). Importante
salientar que o estudo realizado por Veloso; Silva (2010) envolveu uma amostra
maior de individuos (n= 1005), faixa etaria mais jovem (a maioria dos participantes
tinham idade inferior a 35 anos), e individuos classificados na categoria eutrofia do
IMC, justificando assim o0s baixos percentuais de classificacdo da CA em
comparacao aos verificados no presente estudo.

Neste estudo verificou-se que entre a faixa etaria de 40 a 59 anos
houve maior frequéncia de manutencdo da classificacdo da CA de baixo risco
(87,1%) enquanto entre os idosos houve maior frequéncia da classificacdo de alto
risco (92,4%). Na classificagdo risco moderado houve significancia estatistica entre
as faixas etarias, no maior percentual de individuos mais jovens que passaram para
a classificacdo de baixo risco (28,8%), e no percentual de idoso que passaram a ser

classificados em alto risco (35,4%).
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Os altos percentuais de manutencao da classificacdo da CA de alto
risco entre mulheres e idosos podem ser explicados, em parte, pelas diferencas na
distribuicdo da gordura corporal entre os sexos, alteracfes hormonais e fisioldgicas
decorrentes do processo natural de envelhecimento.

Em um estudo realizado com mulheres de Pernambuco, que
participavam de um programa de atividade fisica e tinha idade entre 35 e 74 anos,
encontrou maiores valores de circunferéncia abdominal no grupo etario mais velho
(ASSUNCAO et al., 2013). Matsudo; Matsudo; Barros Neto (2000) e Hughes et al.
(2002) relataram que por volta dos 45 anos ocorre aumento da adiposidade
abdominal, especialmente entre as mulheres, porém, com o0 avanco da idade este
efeito é atenuado e se estabiliza nas décadas mais tardias. Assuncéo et al. (2013)
alertaram que o uso de medidas antropométricas isoladas possa acarretar
interpretacdes errbneas, pois, as mulheres que avaliaram apresentavam valores de
IMC inferiores ao recomendado para a classificacdo da obesidade, apesar de a
maioria das participantes apresentarem CA de alto risco.

A partir da quarta década de vida as mulheres entram no periodo de
menopausa e as alteracdes hormonais decorrentes deste periodo interferem no
metabolismo lipidico, podendo elevar os niveis de colesterol e triglicérides (BRASIL,
2008). Além de influenciar o aumento do peso corporal, a menopausa é associada
ao aumento da adiposidade abdominal (FRANCA; ALDRIGHI; MARUCCI, 2008).
Com a cessacdo da funcdo ovariana ocorre reducdo do metabolismo, da massa
magra, do gasto energético no exercicio, aumento do acumulo de gordura no tecido
adiposo em mulheres apds a menopausa (GAMBACCIANI et al., 1997; KARVONEN-
GUTIERREZ; KIM, 2016; TCHERNOF; DESPRES, 2013).

Entre os tercis da classificacdo econdmica, 0s percentuais de
manutengdo das classificacdes baixo risco e risco moderado da CA nao foram
diferentes estatisticamente. J4 a manutencado da classificacdo de alto risco foi menor
no tercil mais alto (72,2%), e maior nos tercis mais baixo (84,0%) e intermediario
(89,3%), sendo estas diferencgas estatisticamente significantes.

Os maiores percentuais de manutencdo da CA classificada em alto
risco entre os individuos de classes econb6micas inferiores pode ser atribuida ao fato
de que aqueles com idade entre 40 a 59 anos e que atuam no mercado de trabalho,

possivelmente tenham maior poder de compra do que aqgueles com 60 anos ou mais
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cuja renda predominante € composta por beneficios previdenciarios (SIQUEIRA et
al., 2015).

Os altos percentuais de manutencédo da classificacdo da CA em alto
risco entre os tercis mais alto e intermediério da classe econdmica, verificados neste
estudo, corroboram com a pesquisa de Linhares et al. (2012) que verificaram
associacdo entre CA classificada em alto risco e a maior classe econbmica para
homens, e menor escolaridade para mulheres. Segundo o0s autores, entre as
variaveis socioecondmicas, a escolaridade esta mais relacionada a determinantes
gue influenciam na ocupacao e na renda dos individuos, enquanto a renda impacta
diretamente nas condi¢cBes de saude, alimentacdo, moradia, lazer e acesso a bens
materiais.

A alteracdo percentual de peso segundo a classificacdo do IMC no ano
de 2011, apos o periodo de 4 anos, foi caracterizada pela manutencdo de peso
(variacdo de até 5% do peso inicial) em todas as classificacfes do IMC. A frequéncia
de manutencdo variou de 55,8% na classificacdo obesidade, a 65,5% na
classificagao baixo peso.

Os altos valores de manutencédo de peso, verificados neste estudo, séo
concordantes com os valores de manutencéo das classificacdes do IMC no ano de
2011 segundo sexo, faixa etaria e classificagdo econémica.

A segunda maior frequéncia de alteracdo percentual de peso, para
todas as classificacdes do IMC, foi o ganho de peso entre 5 a 10%. Os individuos
classificados em eutrofia apresentaram os maiores percentuais de ganho de peso, e
também os que apresentaram maior percentual de modificacdo para categoria
superior em cada uma das caracteristicas analisadas (sexo, faixa etaria e
classificacdo econbmica). Ja os individuos classificados em obesidade
apresentaram 0s maiores percentuais de perda de peso e alteracdo para categoria

inferior, conforme as caracteristicas sexo e classificacdo econdémica.

5.1 CONSIDERACOES METODOLOGICAS

Dentre as principais vantagens deste estudo destacam-se:

e Ser o primeiro estudo longitudinal realizado entre a populagéo
brasileira e no estado do Parana que analisou as alteragbes de
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peso, das classificacbes do IMC e da CA em adultos acima de 40
anos de idade;

Acompanhamento de um numero significativo de individuos;
Utilizacdo de medidas aferidas que sdo mais confidveis do que as
auto-referidas;

Analise da alteragéo de peso com uso de avaliacdes de IMC, CA e
alteracdo percentual de peso, favorecendo e complementando
assim a compreensao das alteracoes.

Os individuos incluidos neste estudo apresentaram caracteristicas
sociodemograficas semelhantes & amostra original, representativa

da populacédo de Cambé, Parana, no ano de 2011.

Entretanto, este estudo apresenta limitacdes como:

Os resultados aqui encontrados ndo podem ser estendidos a
populacao atual residente no municipio de Cambé, Parana, devido
as possiveis mudancas na estrutura etaria e na composicdo da
populacdo apos o intervalo entre os inquéritos;

O tempo de intervalo entre os dois inquéritos foi de quatro anos e
pode ter sido um periodo curto para avaliar a alteracédo de peso;
Consideravel percentual de perda de individuos no
acompanhamento (25%), porém, os individuos acompanhados
apresentam caracteristicas semelhantes a da amostra original,
mesmo sem ter sido realizada reposicao dos individuos;

Limitagbes relacionadas ao desenho do estudo, como a néo
representatividade da amostra do estudo em relacdo a populacao
residente no municipio investigado para o ano de 2015. Apo6s o
intervalo de quatro anos a estrutura etaria no municipio de Cambé,
Parana, pode ter sido alterada, principalmente, devido ao
envelhecimento populacional,

Falta de informagdo sobre o momento em que possivelmente
ocorreram as mudancgas socioecondémicas;

Nao foram obtidas informagfes sobre alteracdo de peso voluntaria
(ganho ou perda de peso) através de dietas, atividades fisicas ou

outras estratégias;
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N&o se considerou o uso de medicamentos que possam alterar o
peso;

A faixa etaria acompanhada dificultou comparac6es, pois a maioria
dos estudos realizou acompanhamento de populagées mais jovens,
entretanto, este trabalho faz parte de um projeto maior que investiga
fatores de risco para doencas cardiovasculares, 0s quais aumentam
em adultos de meia idade;

Os pontos de corte adotados para a classificacdo do IMC pode ter
superestimado o numero de individuos em cada categoria,

especialmente idosos classificados em sobrepeso.
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6 CONCLUSOES

Os resultados do presente estudo demonstram que entre os individuos
com 40 anos e mais acompanhados pelo periodo de 4 anos, a alteracao de peso foi
marcada pela manutencdo do peso corporal, ou seja, com uma variacao de até 5%
na medida do peso no ano de 2011; e que as altera¢cdes das classificacées do IMC e
da CA dos individuos também foram marcadas pela manutencdo das classificacdes
no ano de 2011.

Os individuos incluidos neste estudo apresentaram caracteristicas
sociodemogréaficas semelhantes a amostra original do Vigicardio, porém, os
resultados encontrados nao podem ser estendidos a populacdo atual residente no
municipio devido as possiveis mudancas na estrutura etaria e na composi¢do da
populacao apds o intervalo entre 0s inquéritos.

ApoOs o periodo de 4 anos 0 aumento das medidas de peso ocorreu na
maioria das classificacdes do IMC e sexos, mas foi estatisticamente significante
somente entre os individuos classificados em eutrofia. Em relacdo a CA, o aumento
destas medidas ocorreu em praticamente todas as classificacbes do IMC e em
ambos 0s sexos, sendo estatisticamente significante entre os individuos
classificados em eutrofia, entre os homens classificados em sobrepeso e entre as
mulheres classificadas em obesidade.

Na comparacdo entre os anos estudados nao foram verificadas
diferencas estatisticamente significativas nas classificacées de IMC e da CA dos
individuos para as trés caracteristicas analisadas (sexo, faixa etaria e classificacao).
Assim, com o intuito de facilitar a compreensao das principais conclusdes deste
estudo optou-se em apresenta-las separadamente em trés eixos: sexo, faixa etaria e

classificacdo econdmica.

6.1 PRINCIPAIS ACHADOS RELACIONADOS AOS SEXOS

Sobre a frequéncia da classificagdo do IMC nos dois anos de estudo,
no sexo feminino foi observada predominancia da classificacdo sobrepeso
(aproximadamente 45%) em ambos os anos. No sexo masculino também houve

predominancia da classificacdo sobrepeso, porém com percentuais inferiores aos
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observados entre as mulheres, e seguido pela classificacdo eutrofia
(aproximadamente 35%) em ambos 0s anos.

A alteracédo da classificacdo do IMC de 2011 para 2015 foi marcada
pela manutencdo das classificacdes apds 4 anos, em ambos 0S sexos, porém as
mulheres apresentaram percentuais de manutencao inferiores aos observados nos
homens.

Quanto a distribuicdo da classificagdo da CA, verificou-se que no sexo
feminino houve maior frequéncia da classificacdo de alto risco (aproximadamente
70%), enquanto entre os homens houve maior frequéncia da classificacdo de baixo
risco (aproximadamente 45%), em ambos os anos de estudo. Ndo houve diferenca
na frequéncia da classificagédo de risco moderado entre 0S sexos.

Em relacdo a alteracdo da classificagdo da CA entre os anos
estudados, também predominou a manutencao das classificacbes observadas em
2011. No sexo feminino houve maior frequéncia de manutencéo da classificacao de
alto risco (86,3%), enquanto no sexo masculino houve maior frequéncia da
classificacdo de baixo risco (88,4%). Verificou-se ainda maior proporcdo de
mulheres passaram das classificac6es baixo risco e risco moderado para a de alto
risco. Ja entre os homens houve maior frequéncia da alteracdo da classificacdo de
alto risco para risco moderado e de risco moderado para baixo risco.

A alteracdo percentual de peso tanto em mulheres (54,6%) quanto em
homens (63,2%) foi caracterizada pela manutencdo de peso, ou seja, variacao

maxima de 5% no peso corporal no inicio do estudo.

6.2 PRINCIPAIS ACHADOS RELACIONADOS AS FAIXAS ETARIAS

Na faixa etaria mais jovem (40 a 59 anos) houve predominancia da
classificacdo sobrepeso em ambos os anos estudados, e verificou-se pequena
diminuicdo no percentual da classificagédo eutrofia no ano de 2015. Entre os idosos
também predominou a classificacdo sobrepeso, mas houve ligeira reducdo na
frequéncia desta classificacdo no ano de 2015. Comparando-se as frequéncias de
classificagcdo do IMC e as faixas etarias foi observada diferenca estatisticamente
significante apenas nas classificacfes de baixo peso e sobrepeso referentes ao ano

de 2015, no sexo feminino, que foram maiores entre as idosas.
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Sobre a mudanca na classificacdo do IMC apos 4 anos, ambas as
faixas etarias se mantiveram nas classificagcbes do IMC. Entretanto, os individuos
mais jovens apresentaram percentuais de manutencao inferiores aos observados em
idosos. Porém, o elevado percentual de manutencdo da classificacdo sobrepeso
observada em idosos (superior a 80%), se deve principalmente pela classificacédo de
IMC adotada no presente estudo, em que esta faixa etaria ndo é classificada em
obesidade. Verificou-se também que o percentual de alteracdo da classificacdo
eutrofia para a de sobrepeso foi maior na faixa etaria de 40 a 59 anos, enquanto a
alteracdo para o baixo peso foi maior entre idosos, sendo estas diferencas
estatisticamente significativas.

Na comparagédo da distribuicdo da classificagdo da CA entre as faixas
etarias, embora os idosos tenham apresentado predominancia da classificacdo de
alto risco nos dois anos de estudo, na faixa etaria mais jovem houve diferencas
estatisticamente significativas de acordo com o sexo dos participantes. Enquanto as
mulheres mais jovens apresentaram elevadas frequéncias da classificagdo de alto
risco (aproximadamente 65%), para os homens a classificacéo baixo risco foi a mais
frequente (aproximadamente 50%).

Em relacdo as alteracBes na classificacdo da CA entre 2011 e 2015,
observou-se que na faixa etaria entre 40 e 59 anos houve maior frequéncia da
classificagdo baixo risco (87,6%), e entre os idosos da classificacdo de alto risco
(92,4%).

Na andlise da alteracdo percentual de peso segundo faixas etérias
verificou-se predominancia da manutencao de peso, e que entre os individuos mais
jovens esta manutencao foi um pouco menor do que a observada em idosos. Apesar
de ndo apresentarem significancia estatistica, verificou-se que a segunda maior
frequéncia de alteracdo de peso foi 0 ganho de peso entre 0os mais jovens, e a perda

de peso entre os idosos.

6.3 PRINCIPAIS ACHADOS RELACIONADOS A CLASSIFICACAO ECONOMICA

Quanto as frequéncias de classificacao do IMC entre 2011 e 2015, para

todos os tercis de classificacdo econ6mica a categoria sobrepeso foi a mais
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frequente, as categorias baixo peso e sobrepeso apresentaram ligeiro aumento no
periodo enquanto a classificacdo obesidade diminuiu.

Sobre as mudancas de classificagdo do IMC a manutengdo das
classificagbes observadas no ano de 2011 foi frequente em todos os tercis, e a
frequéncia de manutencdo da classificacdo obesidade aumentou a medida que a
classificacdo econdémica dos participantes melhorou.

Sobre a distribuicdo da classificagdo da CA nos dois anos estudados,
houve alta frequéncia da classificacdo de alto risco em todos os tercis, sendo que
ligeiramente maior nos tercis intermediario e mais baixo.

Ao serem analisadas as mudancas na classificacdo da CA, verificou-se
que para todos os tercis econdmicos a manutencéo das classificacdes de baixo risco
e risco moderado foi semelhante, e que o percentual de manutencdo da
classificacéo de alto risco foi maior nos tercis mais baixo e intermediario.

A alteracdo percentual de peso foi marcada pela manutencédo de peso
em todos os tercis econdmicos, porém, os valores desta manutengdo diminuiram a
medida que a classificacdo econdmica dos participantes melhorou. O ganho de peso
foi maior nos tercis econdémicos mais elevados.

Ja em relacdo a alteracdo percentual de peso apdés o periodo de 4
anos, segundo a classificacdo do IMC no ano de 2011, verificou-se predominancia
da manutencdo de peso em todas as classificacdes do IMC. Os individuos
classificados em eutrofia apresentaram as maiores frequéncias de ganho de peso, e

os classificados em obesidade as maiores frequéncias de perda de peso.
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7 CONSIDERACOES FINAIS

A alteragcéo de peso (ganho, perda e manutencgéo) e na circunferéncia
abdominal é associada a diversos e complexos fatores, sendo que neste estudo
foram abordados apenas o sexo, idade e a classificacdo econdmica. O estudo
Vigicardio foi projetado para identificar os fatores de risco para doencas
cardiovasculares, e ndo para analisar os fatores relacionados a alteracdo de peso e
da CA, embora muitos deles sejam comuns. Assim, ndo foi possivel determinar a
causalidade das alteracGes observadas.

No Brasil muitos estudos de delineamento transversal sdo realizados
com enfoque no excesso de peso e obesidade, contudo estes estudos nao
conseguem determinar a relagdo de causalidade entre fatores de risco e estes
importantes problemas de saude.

Devido a escassez de estudos nacionais de acompanhamento sobre
alteracdo de peso e da CA a comparabilidade dos resultados verificados no presente
estudo foi dificultada. Estudos internacionais predominantemente acompanham
grupos etarios mais abrangentes e por periodos mais longos, fato que também
dificultou algumas comparacdes.

Deste modo, novos estudos longitudinais devem ser realizados no pais
para ampliar o conhecimento a cerca da causalidade da alteracdo de peso e da CA
em adultos, e assim fornecer maiores subsidios para elaboracdo de estratégias de
promocdo de saude e prevencdo do excesso de peso e obesidade. Podera ainda
fortalecer os relatos de beneficios da perda de peso e da manutencdo de peso
saudavel sobre a saude dos individuos e em relacdo aos gastos com tratamentos de
doencas relacionadas ao excesso de peso.

Neste sentido, seria importante que fossem investigados fatores como
intencionalidade de perda ou ganho de peso, paridade, menopausa, uso de préteses
dentarias, sintomas depressivos, uso de medicamentos, habitos alimentares e de
vida, e que nao foram contemplados no presente estudo.

Ademais novos estudos devem incluir faixas etarias mais elevadas,
pois, a alteracdo de peso se diferencia com o avanc¢o da idade e o monitoramento do
peso corporal pode refletir o estado de saude dos individuos, uma vez que a perda

de peso tem sido associada a incapacidade funcional e aumento da mortalidade em
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idosos. Importante também que a analise da alteracdo de peso seja realizada com
uso de métodos de avaliacédo nutricional complementares, como o caso do IMC e da
CA, que em conjunto melhoram a capacidade explicativa dos achados.

A principal contribuigcdo desta pesquisa € o reconhecimento de que em
adultos de meia idade e idosos a manutencdo do peso corporal € mais frequente do
gue o ganho e a perda de peso, independente do sexo e da classificacdo econdmica
dos individuos. Ademais, o ganho de peso foi mais frequente entre individuos
classificados em baixo peso e eutrofia. Assim, as estratégias de prevenc¢édo do ganho
de peso, principalmente através do estimulo a adocdo de habitos saudaveis devem
ser estendidas a toda populacéo e faixas etérias.

Embora a manutencdo de peso tenha sido maior do que o ganho de
peso, os altos percentuais de manutencdo das classificagcbes de IMC e da CA
verificados nesta pesquisa, sugerem que as diversas acfes adotadas pelo pais para
o controle da obesidade estejam surtindo efeito. Entretanto, esta constatacdo
precisa ser confirmada por outras pesquisas uma vez que neste estudo foram
incluidos individuos a partir da quarta década de vida, idade em que outros fatores
exercem influéncia sobre o peso corporal.

Foram verificados também altos valores de manutencdo das
classificacdes de IMC sobrepeso e obesidade, e de risco moderado e alto risco da
CA. Assim, evidencia-se que as estratégias de estimulo a perda de peso entre os
individuos acometidos pelo excesso de peso e obesidade devem ser intensificadas,
pois, conforme observado nesta pesquisa acomete ambos 0s sexos e todas as

classificagcbes econdmicas.
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APENDICE A — INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS UTILIZADO EM 2011.

UNIVERSIDADE ESTADUAL DE LONDRINA
POS-GRADUACAO EM SAUDE COLETIVA
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Doencas cardiovasculares no Estado do Parana: mortalidade, perfil
de risco, terapia medicamentosa e complicacdes

INFORMACOES DO DOMICILIO AMOSTRADO

Localizacao
Rua:
Setor Censitério: Ne: Complemento:
Telefone: Obs:
Moradores
Nome Sexo Idade
1.
2.
3.
4,
5.
6.
7.
8.
INFORMACOES DO INDIVIDUO AMOSTRADO
Nome: Cddigo:

Data de Nascimento:

Celular:

Recursos: (0) propria pessoa (1) cuidador auxiliar (2) cuidador substituto

Data da Entrevista:

INFORMACOES DA COLETA

Entrevistador:

1°Visita: ___/ /[ ]Entrevistado

[ ] N&o (motivo):

2° Visita: [l

] Nao (motivo):

[ ] Entrevistado
3ovVisita: /[ [ ]Entrevistado

[ ] N&o (motivo):

[ JRecusa [ ]Perda [ ]JExclusdo

Motivo:

Data para coleta de exames laboratoriais:

S A

Digitacdo: [ ] 1
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Nome:* Caodigo:

Q{} Para todos os individuos:

BLOCO 1 — VARIAVEIS DE CARACTERIZACAO

(1) Concordo totalmente (2) Concordo em parte  (3) Nao concordo

. Qual é o seu Estado Civil?* Clv
(1) Solteiro (2) Casado (3)Divorciado/Separado
(4) Viavo (5) Uniado estavel

. Vocé se considera da cor ou raca: COR
(1) Amarela (2)Branca (3) Indigena (4) Parda (5) Preta

3. Quantos anos completos vocé estudou?* | ] ESTU

Analfabeto 0 anos
Priméario completo ou até a 42 série do fundamental 4 anos
1° grau ou ensino fundamental/ginasial completo 8 anos
2° grau ou ensino médio 11 anos
Ensino superior 15 anos
Especializacédo 15+1
Mestrado 15+2

. Quantos amigos proximos vocé diria que tém hoje? Essas REDE
pessoas sdo aquelas com quem se sente a vontade, para 1
conversar a respeito de assuntos particulares, ou chamar quando
precisa de ajuda.

[ ]

. Se de repente vocé precisasse de uma peguena guantia em | REDE
dinheiro, (equivalente ao ganho de uma semana de trabalho) 5
guantas pessoas, de fora do seu domicilio, estariam dispostas a
Ihe fornecer este dinheiro, se vocé pedisse a elas?

(1) Ninguém (2) Uma ou duas (3) Trés ou quatro (4) Cinco ou mais
Em toda comunidade, algumas pessoas se ddo bem e confiam
umas nas outras, enquanto outras pessoas ndo. Agora, eu
gostaria de falar a respeito da confianca e da solidariedade na
sua comunidade. Em geral, vocé concorda ou discorda das
seguintes afirmacdes:

6.1. Pode-se confiar na maioria das pessoas que moram neste(a) | SOL1
bairro/localidade: 0

(1) Concordo totalmente (2) Concordo em parte  (3) N&o concordo
nem discordo

(4) Discordo em parte (5) Discordo totalmente

6.2. Neste(a) bairro/localidade, € preciso estar atento ou alguém | SOL1
pode tirar vantagem de vocé: 1
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nem discordo

(4) Discordo em parte (5) Discordo totalmente

6.3. A maioria das pessoas neste(a) bairro/localidade estdo | SOL1
dispostas a ajudar caso vocé precise: 2
(1) Concordo totalmente (2) Concordo em parte  (3) Nao concordo
nem discordo
(4) Discordo em parte (5) Discordo totalmente
6.4. Neste(a) bairro/localidade, as pessoas geralmente ndo confiam | SOL1
umas nas outras quanto a emprestar e tomar dinheiro |3
emprestado:
(1) Concordo totalmente (2) Concordo em parte  (3) Nao concordo
nem discordo
(4) Discordo em parte (5) Discordo totalmente
7. Hoje em dia, com que frequéncia vocé diria que as pessoas | SOL2
neste(a) bairro/localidade ajudam umas as outras:
(1) Sempre ajudam (2) Quase sempre ajudam
(3) Algumas vezes ajudam (4) Raramente ajudam (5) Nunca
ajudam
8. Nasua opinido, esse(a) bairro/localidade é geralmente: VIOL1
(1) Muito pacifico (2) Moderadamente pacifico
(3) Nem pacifico nem violento (4) Moderadamente violento
(5) Muito violento
9. Em relagcdo a sua seguranga, como VOCé se sente ao andar VIOL2
sozinho(a) na suarua depois de escurecer:
(1) Muito seguro(a) (2) Moderadamente seguro(a)
(3) Nem seguro (a), nem inseguro(a) (4) Moderadamente inseguro(a)
(5) Muito inseguro(a)
10. Qual o controle que vocé sente que tem para tomar as decisfes POL1

gue afetam as suas atividades diarias:
(1) Nenhum controle (2) Controle sobre muito poucas

decisbes
(3) Controle sobre algumas decisfes (4) Controle sobre a maioria das
decisdes

(5) Controle sobre todas as decisbes
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11. Nos ultimos 12 meses, vocé fez alguma dessas Marque
coisas: com um (x)
11.1. Participou de uma reunido de conselho, POL2
reunido aberta ou grupo de discussao? 1
11.2. Encontrou um politico, telefonou para ele/ela, ou POL2
enviou- Ihe uma carta/email? 2
11.3. Participou de um protesto ou demonstracao? POL2
3
11.4. Participou de uma campanha eleitoral ou informativa? POL2
4
11.5. Alertou algum jornal, radio ou TV para um problema POL2
local? 5
11.6. Notificou a policia ou a justica a respeito de um POL2
problema local? 6

AGORA FAREI ALGUMAS PERGUNTAS SOBRE SEU TRABALHO E OS BENS
DA SUA CASA. GOSTARIA DE LEMBRAR QUE OS DADOS DESTE ESTUDO
SERVIRAO APENAS PARA A PESQUISA. NAO SE PREOCUPE EM RESPONDE-

LAS.

12. Quantos trabalhos vocé exerce atualmente?* [ ] TR1
Q:) Se maior ou igual a 1 (um) pule para questao 14

13. Caso néo exerg¢a nenhum trabalho, como vocé se classifica?* TR2

(1) Aposentado  (2) Do lar  (3) Desempregado

Q> Pular para quest&o 17

14. Se trabalha atualmente, qual seu trabalho principal?* TR3
15. Nesse trabalho vocé é:* TR4

(1) Empregado

(2) Trabalhador doméstico (na casa de terceiros empregado domeéstico,
diarista etc.)

(3) Conta prépria (sem empregado ou com ajuda de trabalhador nao
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remunerado)
(4) Empregador
(5) Nao remunerado

16. O Sr. Trabalha atualmente com alguma dessas Ha quanto PB1
atividades:* SIN | tempo (anos)?
Al. Fabricacéo e recuperacao de baterias PB11
A2. Fundicbes secundarias: fusdo de sucatas ou barras PB12
de chumbo
A3. Producao de ligas (bronze, latédo) PB13
A4. Galvanoplastia (ex: Pado) PB14
A5. Operacdo de corte e solda de pecas e chapas PB15
metalicas contendo chumbo
A6. Fabricacao de PVC e outros plasticos PB16
A7. Industria da borracha PB17
17. O Sr.jatrabalhou com alguma das Durante Parou ha quanto
atividades:* quanto tempo (anos)?
Q[> Caso ja tenha lido as|_ t(e;]zz;
alternativas: O(a) senhor(a) ja trabalhou
em algum dos locais que acabei de citar?
Al. Fabricacdo e recuperacdo de PB20
baterias
A2. Fundicbes secundarias: fusdo de PB21
sucatas ou barras de chumbo
A3. Producéo de ligas (bronze, latéo) PB22
A4. Galvanoplastia (ex: Pado) PB23
A5. Operacéo de corte e solda de pecas PB24
e chapas metélicas contendo chumbo
A6. Fabricacdo de PVC e outros PB25
plasticos
A7. Industria da borracha PB26
18.Alguém que mora com o Sr (a) trabalha com exposi¢éo ao PB30

chumbo?*
(1) Sim (2) Nao
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Numero de Itens

Quais desses itens vocé

possui? 2

IS
+

Televisdo em cores

Radio

Banheiro

Automovel

Empregada mensalista

Maquina de Lavar

Video cassete e/ou DVD

Geladeira

OO|O0|0|0|00|O0| O

NIARNINW|A[(ARFP(FR -
NI IININ|IAIN|OTINN
N[BRINN[A|lOO|WIW| W
NIBININ(AON|A|D

Freezer (separado ou

Qual o Grau de Instrucao do chefe da familia?

Analfabeto / primario incompleto / até a 32 série do fundamental

Primario Completo / ginasial incompleto / até a 42 série do fund.

Ginasial completo / colegial incompleto / fundamental completo

Colegial completo / superior incompleto / ensino médio completo

|~ IN[(F|O

Superior completo

Pontuacéo total [ ]

PB31

Q{)Se SIM: 18.1. Em qual atividade (cédigos acima)? [ ]
19.Existe alguma fonte de contaminagdo por chumbo proxima a sua | PB40

residéncia?* (conforme alternativas citadas).
(1) Sim (2) Nao
% PB41
Se SIM: 19.1*. Qual a distancia aproximada (metros) da fonte em

relacdo a sua casa? [ ]

20.Por quais desses meios de comunicag¢do costuma se informar: COM
(1) Televisdo (2)Radio (3)Jornal Impresso (4)Internet (5) Outros

21.Classe econdmica:* ABEP

t%)Somente para individuos maiores de 50 anos

AGORA FAREMOS ALGUMAS PERGUNTAS PARA SABER COMO ESTA SUA
MEMORIA. ALGUMAS PERGUNTAS PODEM PARECER MUITO SIMPLES, MAS

TEMOS DE SEGUIR A SEQUENCIA COMPLETA.

22.1. Que dia é hoje?

22.0rientacdo no tempo: 1 ponto para
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22.2. Em que més estamos?

22.3. Em que ano?

22.4. Em que dia da semana (seg-dom) nés estamos?

22.5. Qual a hora aproximada?

Numero de respostas corretas [ ]

cada resposta

certa

23.0rientacdo no espaco:

23.1. Em que local nés estamos (sala, quarto, cozinha)?

23.2. Que local é este aqui (casa, apartamento, casa de

repouso)?

23.3. Em que bairro nés estamos?

23.4. Em que cidade nos estamos?

23.5. Em que estado do Brasil nés estamos?

Numero de respostas corretas [ ]

1 ponto para
cada resposta

certa

24.Registro:
Agora preste atencdo. Eu vou dizer trés palavras e o (a) Sr (a)

vai repeti-las quando eu terminar. Certo? As palavras s&o:
CARRO, VASO, TIJOLO. Agora, repita as palavras para mim. (1
segundo para dizer cada uma, 1 resposta correta para cada
palavra, entdo repita até que aprenda as 3 palavras, conte e
registre o nimero de tentativas)

Numero de tentativas [ ]

Numero de respostas corretas [ ]

1 ponto para
cada palavra
repetida
acertadamente

na 12 tentativa

25.Atencéo e calculo: O (a) Sr (a) faz calculos?
(1) Sim (2) Nao

Q{)Se SIM: 25.1. Se de 100 reais forem tirados 7, quanto

resta? E se tirarmos mais 7 reais, quanto resta? (Total de
cinco subtracdes).
Resposta do entrevistado: [ ]
93-86-79-72-65

Numero de respostas corretas [ ]

Resposta correta:

1 ponto para
cada resultado

correto
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Q{)Se NAO: 23.2. Soletre a palavra MUNDO de tras para

frente.
Resposta do entrevistado:
Resposta correta: O-D-N-U-M
Numero de respostas corretas [ ]

1 ponto para
cada letra na

posicéo correta

26.Memaria de evocacao:
Quais sdo as trés palavras que eu pedi que o Sr (a)

memorizasse?

Resposta do
entrevistado:

Respostas corretas: CARRO, VASO, BOLA

Numero de respostas corretas [ ]

1 ponto para

cada

27.Linguagem:
27.1 Por favor, repita o que vou dizer. Certo?

Entéo repita: “NEM AQUI, NEM ALI, NEM LA”

Resposta correta [ ]

1 ponto

27.2 Aponte o lapis e o relégio e pergunte:

O que éisso0? O que éisto?

Numero de respostas corretas [ ]

1 ponto para

cada
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27.3. Agora ouca com atencao porque eu vou pedir para o Sr (a)

1 ponto para

fazer 3 tarefas: cada tarefa
1. Pegue este papel com a méao direita (utilize o TCLE)
2. Com as duas maos dobre-o0 ao meio uma vez
3. Jogue-0 no chéo
Numero de respostas corretas [ ]
27.4. Por favor, leia isto e fagca o que estad escrito no papel. 1 ponto

Mostre ao examinado o comando:

FECHE OS OLHOS

Resposta correta [ ]

27.5. Por favor, escreva uma sentenca. Se o0 paciente nao

responder, peca: Escreva sobre o tempo.

1 ponto (N&o
considere erros

gramaticais ou

ortograficos)
Resposta correta [ ]
28.Por favor, copie este desenho. (Apresenta a folna com os 1 ponto
pentagonos que se interseccionam) (Considere
apensa se
houver 2
pentagonos

Numero de respostas corretas [ ]

interseccionado
s, 10 angulos,
formando uma
figura de 4
lados ou com 2

angulos)
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29.PONTUACAO TOTAL DO MINIMENTAL MM

Q{} Para todos os individuos

BLOCO 2 — VARIAVEIS DE HABITOS DE VIDA

30.0(a) Sr(a) Fuma?* FUM1
(1) Sim (2) Nao
%Se NAO, pule para a questéo 33
% FUM2
Se SIM: 30.1. Qual a frequéncia?*
(1) Diariamente (2) Ocasionalmente
Q:} FUMS3
Se DIARIAMENTE: 30.2. Quantos cigarros por dia?*
[ ]
31.Que idade o(a) senhor (a) tinha quando comecgou a fumar FUM4
regularmente?
[ ] anos (0) Nao lembra
32.0(a) senhor(a) ja tentou parar de fumar? FUM5
(1) Sim (2) Nao
33.0 Sr (a) ja fumou?* FUM6
(1) Sim (2) Nao
% FUM7
Se SIM: 31.1. Que idade o senhor (a) tinha quando parou de
fumar?
[ ] anos
34.0(a) Sr(a) costuma consumir bebida alcodlica?* ALC1

(1) Sim (2) Ndo
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Q:}Se NAO, pule para a questio 35

Q{)Se SIM: 34.1.Com frequéncia faz uso de bebida alcodlica? * ALe
(1) Ocasionalmente (menos que 2x/sem)
(2) Frequentemente (2 a 6x/sem)
(3) Todos os dias

34.2. Nos ultimos 30 dias o Sr (a) consumiu mais que 4 (para | ALC3
mulher)/5(para homem) doses de bebida alcodlica em uma
ocasiao?* (mais de 4/5 doses seriam 4/5 latas de cervejas ou 4/5
tacas de vinho ou 4/5 doses de cachaca/whisky/qualquer outra
bebida destilada)
(1) Sim (2) Nao

ALC4

Q{)Se SIM: 32.2.1 Em quantos dias do més isso ocorreu?*

[ ]

AGORA, VAMOS FALAR SOBRE ATIVIDADES FISICAS, COMO CAMINHADA,
ESPORTES E EXERCICIOS FEITOS DE MANEIRA REGULAR E QUE FACAM A

RESPIRACAO FICAR MAIS FORTE QUE O NORMAL.

35.Em uma semana normal (tipica) o sr.(a) faz algum tipo de EX1
atividade fisica no seu tempo livre?*
(1) Sim (2) Nao
Q:>Se NAO, pule para a questdo 38
Q:}Se SIM:
36.Em uma semana normal (tipica) quais sédo as atividades fisicas
gue o(a) Sr(a) pratica no tempo livre:*
Se Sim, Quantas vezes Quanto tempo
assinale por semana? dura por dia?
com X (dias) (minutos)
36.1. Caminhada? EX21
36.2. Alongamento? EX22
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36.3. Danca?

EX23

36.4. Musculagao?

EX24

36.5. Ginastica de

academia?

EX25

36.6. Futebol?

EX26

36.7. Outra? Qual?

EX27

37.0(a) Sr.(a) faz atividade fisica REGULAR ha mais de 6 meses?*
(1) Sim (2) Nao

%Se Sim, pule para a questéo 40

EX5

38.0(a) Sr.(a) pretende comecar a fazer atividade fisica REGULAR
nos proximos 30 dias?
(1) Sim (2) Nao

%Se Sim, pule para a questéo 40

EX6

39.0(a) Sr.(a) pretende comecar a fazer atividade fisica REGULAR
nos proximos 6 meses?
(1) Sim (2) Nao

EX7

40.Com relacédo ao seu trabalho remunerado, ou as atividades
domésticas, em relacéo ao esforc¢o fisico, como vocé
classificaria o seu trabalho:*
(1) Muito leve (2) Leve (3) Moderado

(4) Intenso (5) Muito intenso

EX8

41.0(a) Sr.(a) caminha ou vai de bicicleta até o trabalho?*
(1) Sim  (2) Nao (99) Nao se aplica

t%)Se NAO ou NAO SE APLICA, pule para a quest&o 43

EX9

42.Quanto tempo o(a) Sr.(a) leva caminhando ou pedalando neste
deslocamento (somar tempo de ida e volta): [ ]
minutos.

EX10

VOU AGORA FAZER ALGUMAS PERGUNTAS QUANTO A SEUS HABITOS

ALIMENTARES

43. Em quantos dias da semana (a) Sr(a) costuma comer frutas?*
(1) Quase nunca (2) Nunca (3) 1 a2dias

(4) 3 a4dias (5) 5 a6 dias (6) Todos dias

AL1
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44.Em quantos dias da semana o(a) Sr(a) costuma comer pelo AL2
menos um tipo de verdura ou legume (alface, tomate, couve,
chuchu, berinjela, abobrinha), sem contar batata, mandioca ou
inhame?*
(1) Quase nunca (2) Nunca (3) 1 a 2dias
(4) 3a4dias (5) 5 a 6 dias (6) Todos dias
45.Em quantos dias da semana o(a) Sr(a) costuma comer carne AL3
vermelha?*
(1) Quase nunca (2) Nunca (3) 1 a 2dias
(4) 3 a 4 dias (5) 5 a 6 dias (6) Todos dias
Q:} Se nunca, pule para questao 46
45.1. Quando o(a) Sr(a) come carne vermelha com gordura, | AL4
o(a) Sr(a) costuma:*
(1) Tirar sempre o excesso de gordura visivel
(2) Comer com a gordura
(3) Nao come carne vermelha com muita gordura
46.Em quantos dias da semana o(a) Sr(a) costuma comer AL5
frango?*
(1) Quase nunca (2) Nunca (3) 1 a 2dias
(4) 3 a 4 dias (5) 5 a 6 dias (6) Todos dias
Q:} Se nunca, pule para questéao 47
46.1. Quando o(a) Sr(a) come frango com pele costuma:* AL6
(1) Tirar sempre a pele
(2) Comer com a pele
(3) Nao come pedacos de frango
47.Em quantos dias da semana o(a) Sr(a) costuma tomar leite? AL7
(ndo vale leite de soja)*
(1) Quase nunca (2) Nunca (3) 1 a2dias
(4) 3 a 4 dias (5) 5 a 6 dias (6) Todos dias
Q{) Se nunca, pule para questao 48
47.1. Quando o(a) Sr(a) toma leite, que tipo de leite costuma | AL8
tomar?*
(1) Integral (2) Desnatado ou semi-desnatado

(3) Os dois tipos (99) Nao sabe
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BLOCO 3 — VARIAVEIS DE CAPACIDADE FUNCIONAL

48.Respondente:

(1) Prépria pessoa (2) Cuidador

RES

AGORA, IREMOS FALAR SOBRE ATIVIDADES DO DIA-A-DIA, MOBILIDADE,

COMUNICACAO E COMPORTAMENTO.

49.0(a) Sr(a) tem alguma dificuldade ou precisa de ajuda Nivel:
para:
49.1. Alimentar-se? CF1
(1) N&o (pule para a questdo seguinte) ()
Sim-> Se SIM:
49.2. Tomar banho? CF2
(1) N&o (pule para a questzo seguinte) () | (2) Com dificuldade
Sim-> (3) Sozinho, mas
49.3. Vestir-se? precisa de CF3
(1) N&Oo (pule para a questdo seguinte) () | estimulo/superviséo
Sim-> (4) Precisa de
49.4. Cuidar da aparéncia (escovar | ajuda parcial CF4
dentes, pentear-se, fazer barba, | (5) Nao consegue,
cortar unhas ou se maquiar)? precisa de outra
(1) NAO (pule para a questdo seguinte) () | P€Ssoa
Sim->
49.5. Utilizar o vaso sanitéario (sentar- CF5
se, levantar-se da privada, limpar-se
e se vestir)?
(1) N&O (pule para a questdo seguinte) ()
Sim->
49.6. Para urinar (micc¢ao)? (2) Incontinéncia CF6
(1) N&O (pule para a questdo seguinte) () | ocasional ou
Sim-> gotejamento
49.7. Para fazer coco (defecacéo) 3) Incontinéncia CF7

()

(1) N&O (pule para a questdo seguinte)
Sim->

frequente

(4)

Incontinéncia
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total

50.0(a) Sr(a) tem alguma dificuldade ou precisa de ajuda para CF10
levantar-se, sentar-se e deitar-se, da cama para uma poltrona
ou para uma cadeira de rodas e ficar de pé e vice-versa?

(1) N&o (pule para a questao seguinte) () Sim

%Se SIM: 50.1. Como o(a) Sr (a) realiza a transferéncia:

(2) Com dificuldade
(3) Sozinho, mas precisa de estimulo ou supervisédo
(4) Precisa de ajuda parcial

(5) Nao consegue, precisa de outra pessoa

51.0(a) Sr(a) tem alguma dificuldade ou precisa de ajuda para andar | CF11
pela casa ou chegar ao elevador (no caso de morar em
apartamento)?

(1) N&o (pule para a questdo seguinte) () Sim

Q{}Se SIM, 51.1. Como o(a) Sr (a) anda pela casa:

(2) Com dificuldade (com bengala, protese, ortese ou andador)

(3) Sozinho, mas precisa que alguém o guie, estimule ou
supervisione

(4) Precisa de ajuda de outra pessoa para caminhar

(5) Nao anda

51.2. O senhor utiliza algum dispositivo para auxilia-lo a | CF111

caminhar?
(1) Bengala simples (2) Tripode (3) Quadripode (4) Andador
52.0(a) Sr(a) tem alguma dificuldade ou precisa de ajuda para CF12

caminhar fora de casa?
(1) N&o (pule para a questao seguinte) () Sim

% Se SIM, 52.1. Como o(a) Sr (a) caminha fora de sua casa:

(2) Com dificuldade (com bengala, protese, ortese ou andador)

(3) Utiliza uma Cadeira de Rodas (CR) ou caminha sozinho, mas
precisa que alguém o guie, estimule ou supervisione ou apresenta
marcha instavel

(4) Utiliza CR com dificuldade
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(5) Precisa de ajuda de outra pessoa para caminhar ou utilizar uma
CR
(6) Nao pode se locomover na area externa (deve ser transportado

em maca)
53. Em relacdo ao uso de prétese e drtese, o(a) Sr(a) usa? CF13
(1) N&o utiliza (pule para a questéo seguinte)
(2) Instala sozinho
(3) Instala com dificuldade
(4) Precisa que alguém verifique a instalagdo ou precisa de alguma
ajuda para isso
(5) A protese ou Ortese deve ser instalada por outra pessoa
54.Em relacdo a Cadeira de Rodas, o(a) Sr (a) precisa utilizar? CF14
(1) Nao utiliza (pule para a questao seguinte)
(2) Desloca-se sozinho em CR
(3) Desloca-se com dificuldade em CR
(4) Precisa que alguém empurre a CR
(5) Nao pode utilizar uma CR (deve ser transportado em maca)
Q}Se utiliza, 54.1. Qual o tipo de cadeira de rodas? Crial
(1) Cadeira de rodas simples (2) Cadeira de rodas
motorizadas
54.2. O local onde o(a) Sr(a) mora permite a circulacdo | CF142
em CR? ‘
(1) Sim  (2) Nao
55.Em relacao a utilizar escadas em algum lugar, o(a) Sr (a) CF15

apresenta alguma dificuldade para subir e descer?
(1) N&O (pule para a questdo seguinte) () Sim

Q{) Se SIM 55.1. Para utilizar escadas, o(a) Sr(a) sobe e desce:

(2) Com dificuldade

(3) Sobe e desce de maneira ndo segura, precisa que alguém o guie,
estimule ou supervisione

(4) Sobe e desce escadas com ajuda de outra pessoa

(5) Nao utiliza escadas
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56.0(a) Sr(a) precisa utilizar escadas no domicilio? CF16
(1) Sim (2) Nao
57.Sem ajuda de nenhum equipamento o(a) Sr(a) tem alguma CF20

dificuldade para ler/enxergar?
(1) N&o (pule para a questdo seguinte) () Sim

% Se SIM, 57.1. Para ler/enxergar, o(a) Sr(a):

(2) Tem distdrbios visuais, mas enxerga suficientemente para
realizar Atividades de Vida Diaria (AVDSs)

(3) SO enxerga o contorno dos objetos e precisa ser guiado nas
AVDs

(4) Nao enxerga/Cego

57.1.1. Para exercer suas atividades diéarias, o(a) Sr(a) | CF201
utiliza:

(1) Lentes corretivas/oculos (2) Lupa  (3) Nao utiliza

58.Sem ajuda de nenhum equipamento o(a) Sr(a) tem alguma CF21
dificuldade para ouvir?
(1) Nao (pule para a questdo seguinte) () Sim

Q> Se SIM, 58.1. Para ouvir, 0(a) Sr(a):

(2) S6 ouve quando falam alto ou precisa que alguém instale seu
aparelho auditivo

(3) SO escuta gritos ou algumas palavras ou Ié os labios ou
compreende gestos

(4) Surdez total e incapacidade de compreender o que alguém quer

lhe comunicar

58.1.1. Utiliza aparelho auditivo? CF212
(1) Sim (2) Nao
59.Sem ajuda de nenhum equipamento o(a) Sr(a) tem alguma CF22

dificuldade para falar ou comunicar-se normalmente?
(1) N&o (pule para a questao seguinte) () Sim

Q[} Se SIM, 59.1. Para falar normalmente, o(a) Sr(a):

(2) Tem certa dificuldade, mas consegue expressar seu pensamento
(3) Tem uma dificuldade grave, mas pode comunicar certas

necessidades basicas ou responde a questbes simples (sim, néo)
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ou utiliza linguagem de gestos

(4) N&o comunica

59.1.1. O(a) Sr(a) utiliza algum dispositivo para ajudar
em sua comunicagao?
(1) Quadro de comunicacao (2) Computador  (3) Néao

utiliza

CF221

60. O(a) Senhor(a) tem alguma dificuldade para lembrar-se de
fatos (de maneira que comprometa a realizagcao de suas
atividades)?

(1) Nao (pule para a questdo seguinte) () Sim

t%} Se SIM, 60.1. Com relagcdo a sua memaria, o(a) Sr(a):

(2) Esquece fatos recentes, mas se lembra dos fatos importantes
(3) Esquece habitualmente as coisas da vida cotidiana corrente

(4) Amnésia quase total

CF30

61. O(a) Senhor(a) tem alguma dificuldade para localizar-se no
tempo, espaco e pessoas?
(1) N&o (pule para a questao seguinte) () Sim

Q{> Se SIM, 61.1. O(a) Sr (a) sente-se que esta:

(2) Algumas vezes desorientado

(3) Encontra-se orientado somente em relagcdo a um curto espaco
de tempo (periodo do dia), local (ambiente em que vive
habitualmente) e pessoas familiares

(4) Desorientagdo completa

CF31

62. O Sr(a) tem alguma dificuldade para compreender bem o que
alguém lhe explica ou pede?
(1) N&o (pule para a questdo seguinte) () Sim

t%>Se SIM, 62.1. O(a) Sr (a):

(2) E lento para compreender explicacées ou pedidos
(3) Parcialmente, mesmo apoés explicacdes repetidas ou € incapaz
de aprender coisas novas

(4) Nao compreende o que se passa ao seu redor

CF32

63. O Sr (a) consegue avaliar as situagdes e tomar decisdes
sensatas?

CF33
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(1) Sim (pule para a questao seguinte) () N&o

%Se NAO, 62.1. O(a) Sr (a):

(2) Avalia as situacdes, mas precisa de conselhos para tomar

decisdes sensatas

(3) Avalia mal as situacOes e toma decisdes sensatas apenas se

alguém Ihe sugerir fortemente uma opinido

(4) Nao avalia as situacdes e € preciso que alguém tome-as em

seu lugar
64.Em relacdo ao comportamento, o(a) Sr(a) apresenta: CF34
(1) Comportamento apropriado
(2) Disturbios, como por exemplo: choro, teimosia e apatia, que
precisam de supervisdo ocasional ou chamar a atencdo ou
estimulo
(3) Distarbio que precisam supervisdo mais intensiva
(agressividade contra si ou aos outros, incomoda 0S outros,
perambulacéo, gritos constantes)
(4) Perigoso, precisa de contencdes ou tenta machucar/ferir os
outros, ferir-se ou tentar fugir
65. O(a) Sr(a) apresenta dificuldade ou precisa de ajuda Nivel:
para:
65.1. Cuidar da casa? CF40
(1) N&O (pule para a questdo seguinte) () | Se SIM:
Sim->
(2) Com dificuldade
65.2. Lavar roupa? (3) Sozinho, mas CF41
(1) Nao (pule para a questdo seguinte) () | precisa supervisao
Sim-> ou estimulo para
manter um nivel
65.3. Preparar as refeicdes? adequado de CF42
(1) N&AO (pule para a questdo seguinte) () | limpeza

Sim->

(4) Precisa de

ajuda,
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65.4. Fazer compras? principalmente para
(1) N&O (pule para a questdo seguinte) () | as atividades mais
Sim-> complexas
(5) Nao faz

CF43

66. O (a) Sr (a) apresenta dificuldade ou precisa de ajuda para utilizar
o telefone (incluindo a pesquisa de um numero no catalogo)?
(1) N&o (pule para a questdo seguinte) () Sim

%Se SIM, 66.1. Com relacdo a utilizar o telefone, o(a) Sr(a):

(2) Utiliza com dificuldade

(3) Atende, mas s6 disca alguns nameros que sabe de cor ou
nameros em caso de urgéncia

(4) Comunica-se ao telefone, mas ndo disca e nem atende

(5) Nao utiliza o telefone

CF44

67. O (a) Sr (a) apresenta dificuldade ou precisa de ajuda para
utilizar meio de transporte (automovel, veiculo adaptado, taxi,
Onibus)?

(1) N&o (pule para a questao seguinte) () Sim

% Se SIM, 67.1. Com relacdo a utilizar meios de transporte, o(a) Sr

(a):
(2) Utiliza com dificuldade
(3) Deve ser acompanhado ou utiliza sozinho um veiculo adaptado
(4) Utiliza apenas automovel ou veiculo adaptado mediante
acompanhamento e ajuda para entrar e sair

(5) Deve ser transportado em maca

CF45

68. O (a) Sr (a) apresenta dificuldade ou precisa de ajuda para
lidar com dinheiro (incluindo movimentagdo bancéria)?
(1) N&O (pule para a questdo seguinte) () Sim

Q[} Se SIM, 68.1. Em relac&o alidar com dinheiro, o(a) Sr(a):

(2) Administra com dificuldade

(3) Precisa de ajuda para efetuar certas transagdes complexas

(4) Precisa de ajuda para efetuar transacfes simples (descontar um
cheque, pagar contas), mas utiliza corretamente o dinheiro que lhe

€ passado

CF46
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(5) Nao administra o préprio dinheiro

BLOCO 4 — UTILIZACAO DE SERVICOS DE SAUDE

69. O(a) senhor(a) possui plano de saude?* PS1
(1) Sim (2) Nao (99) Nao/lembra
Gy . PS2
Se SIM, 69.1: Qual a modalidade da cobertura?*
(1) parcial (co-participativo) (2) integral
70. Voceé utiliza o servi¢co do posto (unidade basica) de saude?* SUS
(1) Sim (2) Nao
%Se NAO, pule para a questio 74
71. O(a) senhor(a) recebe visitas das equipes de saude da familia PSF1
(do posto de saude) (médico, enfermeiro, técnico de
enfermagem)?*
(1) Sim (2) Nao (99) Nao sabe/lembra
72. O(a) senhor(a) recebe visitas do agente comunitario de saud| ACS
(ACS)?*
(1) Sim (2) Nao (99) Nao sabel/lembra
Q> . N ] ACS1
Se SIM, 72.1: Com gque frequéncia? [ ] visitas/més*
73. Como o(a) Sr(a) avalia o atendimento da equipe de saude da | PSF2
familia?*
(1) Muito bom (2) Bom (3) Regular (4) Ruim (5) Muito ruim
74. Realizou consultas médicas nos ultimos 12 meses?* MED1
(1) Sim (2) Nao (99) Nao sabe/lembra
Q> _ MED2
Se SIM, 74.1: O senhor(a) recorda aproximadamente quantas
consultas?* [ ]
74.2: Quantas dessas foram nos ultimos dois meses?* | ] MED3
74.3: Como o(a) Sr(a) avalia a sua relacdo com seu principal | MED4
médico?
(1) Muito bom (2) Bom (3) Regular (4) Ruim (5) Muito ruim
75. Realizou alguma cirurgia nos ultimos 12 meses?* CIR

(1) Sim (2) N&o (99) Nao sabe/lembra
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76. Vocé esteve internado (unidade hospitalar por mais de 1 dia) INT1
nos ultimos 12 meses?*
(1) Sim (2) Nao (99) Nao sabel/lembra
INT2

Q{)Se SIM:  76.1.0(a) senhor(a) recorda por qual

motivo?* (99) Nao

sabe/lembra

NESTE MOMENTO VAMOS TRATAR DA SAUDE DE SEUS DENTES E SUA BOCA

77. Alguma vez navida o sr(a) ja foi ao consultério do dentista?
(1) Sim (2) Nao (99) Nao sabe/lembra

t%?Se NAO pule para a questéo 82

DNT1

78. Quando o Sr(a) consultou o dentista pela ultima vez?*
(1) Menos de um ano (2) Um a dois anos

(3) Trés anos ou mais (99) Né&o sabe/lembra

DNT2

79. Onde foi a sua ultima consulta ao dentista?*
(1) Servigo publico (2) Servigo particular

(3) Plano de Saude ou Convénios (4) Outros
(99) Nao sabe/lembra

DNT3

80. Qual o motivo da sua ultima consulta ao dentista:*
(1) Reviséo, prevencéo ou check-up (2) Dor (3) Extraca

(4) Tratamento (5) Outros (99) Na

sabe/lembra

DNT4

81. O que o sr(a) achou do tratamento na ultima consulta:
(1) Muito bom (2) Bom (3) Regular (4) Ruim (5) Muito ruim

DNT5

BLOCO 5 — CONDICOES DE SAUDE

82. Vocé ja perdeu algum dente?
(1) Sim (2) Nao

%Se NAO pule para a questdo 84

SB1

t%)Se SIM: 82.1. O(a) senhor(a) consegue recordar aproximadamente

guantos? (arcada superior 16 e inferior 16 dentes) [ ]

SB2

83. Possui alguma protese dentaria? (pivo, coroa, ponte movel ou

fixa, ou dentadura superior e/ou inferior)

SB3
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(1) Sim (2) Nao (99) Nao sabe/lembra

Q{)Se SIM: 83.1. A(s) protese(s) fica(m) na parte:

(1) Superior da boca  (2) Inferior da boca (3) Ambas

SB4

84.

O sr(a) acha que necessita de tratamento dentario atualmente?
(1) Sim (2) Nao

SB5

85.

Nos ultimos 6 meses o sr(a) teve dor de dente?
(1) Sim (2) Nao (99) Nao sabe/lembra

SB6

86.

Vocé tem observado sangramento na gengiva:
(1) Nao (2) Sim, na ultima semana

(3) Sim, ha 15 dias (4) Sim, ha mais de 1 més

SB7

87.

Sente algum (s) dente(s) amolecido(s)?
(1) Sim  (2) Nao (99) N&o sabe/lembra/aplica

SB8

t%[>Se SIM: 87.1. Quantos dentes estdo amolecidos? | ]

SB9

88.

Com relacéo aos seus dentes/boca o(a) sr(a) esta:
(1)Satisfeito (2)Insatisfeito

(3) Nem um nem outro (99) Nao sabe/lembra

SB10

89.

No ultimo més vocé se sentiu incomodado ao comer algum
alimento por causa de problemas com seus dentes, sua boca
ou gengiva?

(1) Nao (2) As vezes (3) Frequentemente

%Se NAO pule para a questio 92

SB11

90.

No ultimo més sua alimentacdo ficou prejudicada por causa de
problemas com seus dentes, sua boca ou gengiva?
(1) Nao (2) As vezes (3) Frequentemente

SB12

91.

No ultimo més vocé teve que parar suas refeicbes por causa de
problemas com seus dentes, sua boca ou gengiva?
(1) Nao (2) As vezes (3) Frequentemente

SB13

92.

Vocé ja se sentiu envergonhado por causa de problemas com
seus dentes, sua boca ou gengiva?
(1) Néo (2) As vezes (3) Frequentemente

SB14

AGORA IREMOS FALAR SOBRE SUA SAUDE EM GERAL

93.

Como voceé classifica seu estado de saude:
(1) Muito bom (2) Bom (3) Regular (4) Ruim (5) Muito ruim

EST1
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94. Comparado a um ano atras, como vocé classificaria seu estado | EST2
de saude, agora:
(1) Muito melhor  (2)Um pouco melhor (3) Quase a mesma
(4) Um pouco pior (5) Muito pior

95. Comparado com pessoas da mesma idade que a sua, como EST3

vocé classificaria seu estado de saude, agora:

(1) Muito melhor

(4) Um pouco pior (5) Muito pior

(2)Um pouco melhor (3) Quase a mesma

AS SEGUINTES PERGUNTAS SAO RELATIVAS AOS HABITOS DE SONO

DURANTE O ULTIMO MES. SUAS RESPOSTAS DEVEM

INDICAR A

LEMBRANCA MAIS EXATA DA MAIORIA DOS DIAS E NOITES DO ULTIMO MES.

96. Durante o ultimo més, quando vocé geralmente foi para a cama | SON1
a noite?
Hora usual de deitar [ ]
97. Durante o ultimo més, quanto tempo (em minutos) vocé | SON2
geralmente levou para dormir a noite?
Numero de minutos [ ]
98. Durante o ultimo més, quando vocé geralmente levantou de | SON3
manha?
Hora usual de levantar ]
99. Durante o ultimo més, quantas horas de sono vocé teve por |[SON4
noite?
Horas de sono por noite ]
100. Durante o ultimo més, como vocé classificaria a qualidade do | SON6
seu sono de uma maneira geral?
(1) Muito boa (2) Boa (3) Ruim (4) Muito ruim
101. Durante o dultimo més, com que frequéncia vocé tomou |SON7
medicamento (prescrito ou por conta prépria) para lhe ajudar a
dormir?
(1) Nenhuma no ultimo més (2) Menos de 1 vez/semana
(3) 1 ou 2 vezes/semana (4) 3 ou mais vezes/semana
102. Durante o ualtimo Nenhuma | Menos de 1 lou?2 3ou+
més, com que no Ultimo | vez/semana | vezes/sem. vezes/sem.
frequéncia vocé teve més (3)
dificuldade de dormir ) @ @)
porque Vocé:
102.1. Ndo  consegui SONba
adormecer em até 30

minutos
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102.2. Acordou no meio da SON5b
noite ou de manha
102.3. Precisou levantar SONS5c
para ir ao banheiro
102.4. N&ao conseguiu SON5&d
respirar confortavelmente
102.5. Tossiu ou roncou SON5e
forte
102.6. Sentiu frio SON5f
102.7. Sentiu calor SON5g
102.8. Teve sonhos ruins SON5h
102.9. Teve dor SONS5I
102.10. Outra (s) razédo(s) |Qual? SONSib
Com que frequéncia, SON5j
durante o Gltimo més vocé
teve dificuldade para
dormir devido a essa razéo
103. No ultimo més, com que frequéncia vocé teve dificuldade de |SONS8

ficar acordado enquanto dirigia, comia ou participava de uma

atividade social (festa, reunido de amigos, estudo)?

(1) Nenhuma no ultimo més (2) Menos de 1 vez/semana
(3) 1 ou 2 vezes/semana (4) 3 ou mais vezes/semana

104. Durante o ultimo més, quao problemético foi para vocé manter |SON9

0 entusiasmo (animo) para fazer as coisas (suas atividades
habituais)?
(1) Nenhuma no ultimo més (2) Menos de 1 vez/semana

(3) 1 ou 2 vezes/semana (4) 3 ou mais vezes/semana

105. Qual a probabilidade de vocé cochilar ou dormir, e ndo apenas
se sentir cansado, nas seguintes situagcfes (caso ndo tenha
passado por alguma situacéo, tente imaginar como elas o afetariam):

0 = nunca cochilaria: 1= pequena probabilidade de

cochilar
2 = probabilidade média de cochilar 3 = grande probabilidade de

cochilar

SITUACOES (CIRCULE A PONTUACAO
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RESPONDIDA)

105.1 Sentado e lendo 0 1 2 SON10A
105.2 Assistindo TV 0 1 2 SON10B
105.3 Sentado, quieto, em lugar publico (por 0 1 5 3 SON10C
exemplo, em um teatro, reunido ou palestra)
105.4 Andando de carro por uma hora sem 0 L 5 3 SON10D
parar, como passageiro
105.5 Sentado quieto ap6s o almoco sem bebida 0 1 5 3 SON10E
de élcool
TOTAL SON10
106. Ja Ihe disseram que o(a) senhor(a) ronca todas ou quase SON11
todas as noites?*
(1) Sim (2) Nao
t%[>Se SIM, 106.1 Isso ocorre ha pelo menos 12 meses? SONlia
(1) Sim (2)Nao
107. Ja lhe disseram que quando o(a) senhor(a) dorme deixa de SON12
respirar por alguns momentos?*
(1) Sim (2)Nao
108. O Sr(a) sabe qual 0 seu peso? | ] kg PESR
109. O Sr (a) sabe qual sua altura? | ] m ALTR
110. CIRCUNFERENCIA DO BRACO ESQUERDO: | ] cm CBE
PAl

111. AFERIR A PRIMEIRA MEDIDA DE PA:
/

VOU PERGUTAR AGORA SE O(A) SENHOR(A) JA FOI DIAGNOSTICADO POR
UM MEDICO OU OUTRO PROFISSIONAL DA SAUDE SOBRE ALGUMAS
DOENCAS. ATENCAO, POIS SO DEVE RELATAR AQUILO QUE UM MEDICO OU

PROFISSIONAL DA SAUDE JA LHE INFORMOU QUE POSSUI.

112.Quais das doencgas abaixo vocé ja foi informado por um médico ou outro
profissional da saude (médico, enfermeiro, farmacéutico, outros.) que tem

ou teve:

Sim/N&o | HA
112.1 Hipertensao Arterial/Presséo Alta?
112.2 Diabetes Mellitus / Agucar no sangue? DM
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112.3 Colesterol elevado? CT
112.4 Angina? AG
112.5 Insuficiéncia Cardiaca Congestiva? ICC
112.6 Infarto Agudo do Miocéardio? IAM1
112.6.1 Seus pais ou irmaos tiveram algum episodio IAM2
de IAM antes dos 60 anos?
112.7 Doenga Cerebrovascular/Derrame? DCV1
Q{> Se SIM, ha quanto tempo aconteceu? [ ] anos beve
112.7.1 Ele ja se repetiu alguma vez? (1) Sim (2) N&o DCV3
112.7.2 Seus pais ou irmaos tiveram antes dos 60 DCV4
anos?
112.8 Insuficiéncia Renal Crénica? IRC
112.9 Doenca pulmonar? DP
112.10 Fratura de quadril? FQ
112.11 Artrite / Artrose / Reumatismo? ART
112.12 Problema na coluna? COL
112.13 Algum tipo de Neoplasia / Cancer? CAN
112.14 Depressao? DEP
112.15 QOutras? Qual(is): DOT

Q>SOMENTE MULHERES:

112.20 Tem ovario micropolicistico? OMP

112.21 A Sra ainda menstrua? MP
(1) Sim (2) Nao

Q{> Se N&o, pule para a questdo 113

112.22 Esta gestante no momento? GRAV

112.23 Esta amamentando no momento? LAC

113.Vocé ja perdeu seu pai, sua mée ou algum irmé&o por morte | MSUB
subita antes dos 60 anos?
() Sim (2) Nao

Q:} TRAT1
Se AFIRMOU alguma doenca:
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114.Vocé utiliza remédio para controlar suas doencgas?
(1) Sim (2) Nao

Q{> Se NAO pule para a questdo 117

NESTE MOMENTO FAREI ALGUMAS PERGUNTAS SOBRE O JEITO QUE TOMA
SEUS REMEDIOS. MINHA INTENCAO NAO E AVALIAR VOCE. ASSIM, POR
FAVOR, RESPONDA AS PROXIMAS PERGUNTAS DE MANEIRA SINCERA.

115.Muitas pessoas tém algum tipo de problema ao tomar seus | ADS1
remédios. Nos Uultimos 15 dias o(a) senhor(a) teve algum
problema em toma-los?
(1) Sim (2) Nao (99) Nao sabel/lembra
116.Nesses ultimos 15 dias o(a) Sr(a) deixou de usar algum remédio | ADS2
gue deveria estar usando?
(1) Sim (2) Ndo (99) Nao sabe/lembra
117. Vocé sofreu alguma queda nos ultimos 12 meses?* QUE1
(1) Sim (2) Nao (99) Nao sabe/lembra
% QUE2
Se SIM: 117.1. O(a) senhor(a) recorda quantas vezes? [ ]
117.2. Onde? | QUE3
BLOCO 6 — TRATAMENTO MEDICAMENTOSO
118. Nos ultimos 15 dias o(a) senhor(a) utilizou qualquer tipo de TRAT2
medicamento (ex.: de uso continuo, para dores, parao
estdbmago ou outros)?
(1) Sim (2) Nao (99) Nao sabe/lembra
Se NAO pule para a quest&o 131
119. Com relacédo ao uso de medicamentos, o(a) Sr (a): CF47
(1) Toma sozinho (pule para a préoxima questao)
(2) Toma com dificuldade
(3) Precisa de supervisdo (incluindo supervisao a distancia) para
assegurar que Ihe tome adequadamente seus medicamentos ou 0s
medicamentos sao organizados em uma caixa semanalmente
(preparada por outra pessoa)
(4) Toma seus medicamentos se eles sao preparados diariamente
(5) Alguém deve Ihe trazer os medicamentos na hora certa
120. Nesses ultimos 15 dias, vocé teve algum problema ou RAM
desconforto que acha que foi causado pelos remédios que
toma?
(1) Sim (2) Nao (99) Nao sabe/lembra
121. Os horarios, efeitos colaterais ou a forma de tomar seus ROT

remédios interfere de alguma forma em sua rotina (trabalho ou
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atividades diéarias)?
(1) Sim (2) Nao (99) Nao sabe/lembra

122. Quando um medicamento € receitado, 0 médico ou o dentista
Ihe orienta quanto a sua utilizacédo?
(1) Sim (2) Nao (99) Nao sabe/lembra

OR1

123. Mais algum profissional da saude (farmacéutico, enfermeiro,
técnicos de enfermagem, agentes comunitarios de saude)
conversa com o(a) Sr(a) a respeito da forma de utilizar seus
remédios?

(1) Sim (2) Nao (99) Nao sabe/lembra

OR2

VOLTAREI A FAZER ALGUMAS PERGUNTAS SOBRE O JEITO QUE TOMA SEUS
REMEDIOS. ELAS SE REFEREM APENAS AOS MEDICAMENTOS DE USO

CONTINUO (SEM DATA PARA O TERMINO DO TRATAMENTO). POR FAVOR,
RESPONDA AS PERGUNTAS SEM FICAR PREOCUPADO COM O RESULTADO.

124. Vocé as vezes tem problemas em se lembrar de tomar a | ADS3
medicacao?
(1) Sim (2) Nao
125. Vocé as vezes se descuida de tomar seus medicamentos? ADS4
(1) Sim (2) Nao
126. Quando esta se sentindo melhor, vocé as vezes para de tomar | ADS5
seus medicamentos?
(1) Sim (2) Nao
127. As vezes, se vocé se sente pior ao tomar a medicagdo, vocé | ADS6
para de toma-la?
() Sim (2)Nao
. Cnt R A ) ADS7
128. Numero de respostas “NAO” das perguntas 124 a 127: [
]
129. Nos ultimos quinze dias, vocé deixou de tomar os |ACEl
medicamentos por terem faltado?*
(1) Sim (2)Nao
Q> _ . _ ACE2
Se SIM: 129.1. Qual foi a razdo pela qual os medicamentos
faltaram?*
(1) Nao conseguiu obté-los nos servicos de saude onde séao
fornecidos
(2) O servigo onde os obtenho é longe e/ou ndo funciona no horario
em que posso ir buscar.
(3) Nao teve dinheiro para adquiri-los.
(4) Outra
AGORA PRECISAREI RELATAR OS REMEDIOS UTILIZADOS PELO(A)

SENHOR(A). POR

FAVOR, TRAGA TODOS OS MEDICAMENTOS QUE O(A) SENHOR(A) UTILIZA
DIARIAMENTE OU QUE UTILIZOU MESMO QUE EVENTUALMENTE NOS
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ULTIMOS 15 DIAS. (PAUSA).

130. O(a) Senhor(a) possui a prescricao destes produtos?* REC
(1) Sim (2)Nao

% Se SIM: Copie as informacfes sobre o tratamento (Nome do

medicamento, posologia, duracdo do tratamento, acdes
requeridas e instrugcbes de uso) APENAS da receita MAIS
RECENTE:

(130. CONTINUACAO)
( ) Receita com problemas de legibilidade

RELATE OS MEDICAMENTOS NA FICHA ABAIXO

BLOCO 7 — MEDIDAS

131. AFERIR A SEGUNDA MEDIDA DE PA2

PA: /

PESM

132. Peso (kg):
133. Altura (m): ALTM
134. Circunferéncia da cintura (cm): CCIN
135. Circunferéncia do quadril (cm): CQUA
136. CASO A PRIMEIRA E SEGUNDA MEDIDAS DE PA FOREM PA3

DIVERGENTES, AFERIR A TERCEIRA MEDIDA DE

PA: /

DATA DA COLETA DE EXAMES: I horas:
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NOME: CODIGO:

Por favor, preciso que me ajude relatando os medicamentos o(a) senhor(a) utiliza. Pegue cada remédio (blister, frasco, bula ou
caixa) que o(a) senhor(a) UTILIZOU nos ultimos 15 dias e me ajude a responder um a um. Podemos comecar?

o | Posologia p Modo de tomar

L Forma | 'S. 5 o — N 0

: @l © =5 L y > g ORPH lo 9 o8|= 8 i

Nome Principio | cone. | de | S|ES58S zB2 e {c.| B9S2 8 2858y 3¢

Comercial Ativo 2 IECN | £ P35 105w 88L 5§58 S5g|2e8 g8

o555 NPT POin = 5 Q IS °E TQ|TeET| Q£

dosag.| © o% o B y - 5.2 Slagbx e £ 2a|8EGSs

£ 0 8> g < in S CEo ¥ § —“2|x3 =
M1
M2
M3
M4
M5
M6
M7
M8

* Indicacdo: 1- Médico ou dentista; 2- Farmacéutico ou balconista; 3- Amigos, parentes e/ou vizinhos; 4- Automedicacao
(conta propria); 5- Nao lembra; 6- Outro

** | ocal de Aquisicdo: 1- Posto de Saude; 2- Hospital; 3- Farmacia de Dispensacdo; 4- Farmacia de manipulacéo; 5-
Regional de Saude; 6- Nao lembra; 7- Outro
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Além destes medicamentos, o(a) senhor(a) se recorda de mais algum remédio que nessas Ultimas duas semanas o senhor tomou

ou deveria ter tomado que néo listamos? Lembre-se de medicamentos para dores (de cabeca, musculares, nas costas), para

azia ou méa digestao ou qualquer outra condicao.

M9

M10

M11

Paciente N°
INDICE DE COMPLEXIDADE DA FARMACOTERAPIA (ICFT)

Numero total de medicamentos (incluindo medicamentos de uso continuo ou esporadico,
usados se necessario):

Instrugdes:

1 O ICFT aplica-se as medicagbes prescritas e as medicagBes indicadas pelo
farmacéutico. Todos os medicamentos avaliados devem ter suas avaliagbes baseadas
exclusivamente em informagbes da bula/monografia (oficial) ou da prescrigdo médica (no
momento da dispensacgéo ou alta hospitalar). Nenhuma suposigéo deve ser feita baseada
no julgamento clinico de quem esta preenchendo.

2 Existem trés segbes neste indice (A, B e C). Complete cada se¢io antes de prosseguir
para a proxima. No final, some os pontos obtidos nas trés se¢fes para obter o ICFT.

3 Quando a mesma medicagédo (mesmo principio ativo e forma de dosagem) esteja
presente na farmacoterapia mais que uma vez em diferentes concentragdes(ex. Marevan
5mg, 3mg e 1 mg), devera ser considerado ainda como uma s¢ medicagdo.

4 Nos casos em gque a dosagem € opcional, escolha as instrugBes com a menor
dose/freqliéncia (ex.: Aerolin spray-bombinha 1-2 jatos, 2-3 vezes por dia tera pontos para
‘inaladores de dose medida (bombinha)’, 2x dia’ e ‘dose variavel ; mas ndo para ‘multiplas
unidades ao mesmo tempa’).

5 Em alguns casos a freqiéncia de dose precisa ser calculada (ex.: Ranitidina 1 manha e 1
noite, € igual a 2 x dia).

6 Em determinadas instrugdes como ‘usar conforme indicado’, o medicamento néo
recebera a pontuagdo sobre a freqliéncia de dose (ex.. Prednisolona 5 mg uso conforme
indicado).

7 Caso exista mais de uma instrugdo de freqliéncia de dose para o mesmo medicamento,
gle devera ser pontuado para todas as instrugdes de freqUiéncia de dose (ex.: Aerolin
spray-bombinha 2 jatos 2x ao dia e quando necessario, deverd ser pontuado para
‘inaladores de dose medida (bombinha)’, 2x dia’, ‘S/N’ e também como ‘multiplas unidades
a0 mesmo tempo’)

8 Nas situacBes em que sdo indicadas duas ou mais opgdes de um mesmo medicamento
para um problema de salde, eles precisam ser pontuadas duas ou mais vezes com a
freqliéncia de dose recomendada e como ‘S/N' (ex.: Aerolin spray-bombinha ou Aeralin
solugdo para nebulizagdo duas vezes ao dia obtera pontuagdo das formas de dosagem
para os dois: ‘inaladores de dose medida’ e ‘nebulizador’, e necessita ser pontuada duas
vezes para ‘2xdia SIN')

9 Casos onde ndo exista uma opgdo adequada, escolha a opgdo mais aproximada da
realidade do paciente (ex.: seis vezes ao dia pode ser considerado como ‘4/4 h')
Obs. SIN = Se necessario




136

B) Para cada medicagdo da farmacoterapia margue [] no guadro correspondente
a sua fregléncia de dose. Entdo, some o nOmero de [V] em cada categoria
ifregléncia de dose) e multipligue pelo pesc determinado para essa categoria.
MNos casos em gue ndo exista uma opcao exata, escolher a melhor opco.

A) Circule o peso correspondente para cada forma de dosagem (forma
farmacéutica) presente na farmacoterapia (SOMENTE UMA VEZ):

Formas de dosagem peso
Capsulas/comprimidos 1
Gargarejos/colutarios 2
ORAL Gomas/pastilhas 2 _ %
Liguidos 2 Freqiiéncia de £ % ;
Pés/Granulos 2 dose [\.19[“03;5&5 = o T,E
Spray/comprimidos sublinguais 2 2
Cremes/Géis/Pomadas 2
Emplastros 3 1 x dia 1
TOPICO Tinturas/Solugdes de uso topico 2 1 x dia 8/N 0.5
Fastas 3 2 x dia 2
Adesivos transdérmicos/Patches 2 2 % dia S/N 1
Spray de uso tépico 1 3 % dia 3
Gotas/cremes/pomadas para o ouvido 3 3 x dia 8/N 1.5
Colirios/gotas para os olhos 3 4 % dia
OUVIDO, OLHOS E | Géis/pomadas para os olhos 3 4 x dia 3/N 2
NARIZ Gotas/cremes/pomadas nasais 3 12/12h 25
Spray nasal 2 12/12 h 8/N 1.5
Accuhalers (pd seco para inalag8o/ diskus) 3 8/8h 35
Aerolizers (capsulas para inalagdo) 3 8/8h SN 7
~ Inaladores de dose medida (bombinha) 4 6/Bh 4.5
INALACAQ Mebulizador (ar comprimide/ultra-sénico) 5 6/6h SN 25
O xigénio/concentrador 3 4/4n 6.5
Turbuhalers (pé seco para inalago) 3 44 h SN 35
Outros inaladeores de pé-seco 3 2/2h 12.5
Fluide para dialise 8 212h SN 6.5
Enemas 2 SN 0.5
OUTROS Injecdes: -Pré-caregadas 3 Dias
. —_Arrjpt::las-'frascgs—_ampolas 4 alternadas ou q
Supositérios/ dvulos vaginais 3 menor £
Analgesia Controlada pelo Paciente 2 frequiéncia
Supaositério 2
Cremes vaginais 2
Total secdo A




C) Margue [v] no guadro gue corresponde as instrugdes adicionais, caso presente
na medicagdo. Entdo, some o nimero de [v] em cada categoria (instrugbes
adicionais) e multipligue pelo pesc comespondente da categoeria.

1

_ )

E E ¥ % E (7]
Instruges adicionais Medicactes = £ £z '-E

Partir ou  triturar o

comprimido

Digsolver o comprimido/po

Maltiplas  unidades  ao

mesmo  tempo (ex. 2

comprimidos, 2 jatos)

Doze wariavel (ex: 1-2

capsulas, 2-3 jatos)

Tomar/usar em horario

especifico  (ex.. manh3i,

naite, & Al

Relacgo com alimento

(ex.. com alimento, antes

das refeicoes, depois das

refeicbes)

Tomar com liquido

ezpecifico

Tomar/usar conforme 5

indicado

Reduzir ou aumentar a 5

dose progressivamente

Dozes alternadas (ex.

manhd & 2 noite, 1/2 em 2

dias alternados)

Total secio C
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APENDICE B — TERMO DE CONSCENTIMENTO LIVRE E ESCLARERIDO — TCLE.

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
Titulo da pesquisa

“INCIDENCIA DE MORTALIDADE, MORBIDADE, INTERNACOES E
MODIFICACOES NOS FATORES DE RISCO PARA DOENCAS
CARDIOVASCULARES EM AMOSTRA DE RESIDENTES COM 40 ANOS OU MAIS
DE IDADE EM MUNICIPIO DE MEDIO PORTE DO SUL DO BRASIL: ESTUDO DE
COORTE VIGICARDIO 2011-2015”

Prezado(a) Senhor(a):

Gostariamos de convida-lo (a) para participar da pesquisa “Incidéncia de
mortalidade, morbidade, internagcdes e modificacdes nos fatores de risco para
doencas cardiovasculares em amostra de residentes com 40 anos ou mais de
idade em municipio de médio porte do Sul do Brasil: Estudo de coorte
Vigicardio 2011-2015”, a ser realizada no municipio de Cambé. O objetivo da
pesquisa é verificar as possiveis mudancas no perfil de risco cardiovascular e
incidéncia de 6bitos e internacbes em uma amostra populacional de 40 ano ou mais
de idade no municipio de Cambé entre 2011 e 2015. Sua participacdo € muito
importante e ela se daria respondendo as perguntas feitas pelos entrevistadores,
pela realizacdo de medidas (pressao, peso, altura, cintura) e pela coleta de sangue.

Esclarecemos que sua participacdo € totalmente voluntaria, podendo o (a)
senhor (a): recusar-se a participar, ou mesmo desistir a qualqguer momento, sem que
isto acarrete qualquer 6nus ou prejuizo a sua pessoa. Esclarecemos, também, que
suas informacdes serdo utilizadas para os fins desta pesquisa e futuras pesquisas e
serdo tratadas com o mais absoluto sigilo e confidencialidade, de modo a preservar
a sua identidade.

A coleta de sangue sera realizada por profissionais experientes e seguira
todas as recomendacbes da Sociedade Brasileira de Analises Clinicas. Caso
aconteca qualquer intercorréncia durante o procedimento de coleta, o(a) senhor(a)
receberd os devidos cuidados e, quando necesséario, serd encaminhado(a) ao
servico de saude. O sangue coletado sera utilizado para a realizacdo de exames

laboratoriais e apoés a realizacdo do exame o0 sangue sera descartado.
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Esclarecemos ainda, que o(a) senhor(ad) ndo pagard e nem sera
remunerado(a) por sua participacdo. Garantimos, no entanto, que todas as despesas
decorrentes da pesquisa serdo ressarcidas, quando devidas e decorrentes
especificamente de sua participagéo.

Os beneficios decorrentes de sua participacdo sera o conhecimento da sua
situacdo de saude, incluindo os resultados dos exames laboratoriais. Além disso,
pretende-se contribuir para a melhoria dos servi¢cos de saude e com o conhecimento
cientifico a respeito do assunto. Quando houver a identificagdo de problemas de
saude, os individuos afetados serdo orientados a buscar atencdo profissional
apropriada a cada caso.

Caso o(a) senhor(a) tenha duvidas ou necessite de maiores esclarecimentos
podera nos contatar Ana Maria Rigo Silva , pelo telefone 43 33712398 no
Departamento de Saude Coletiva Universidade Estadual de Londrina, na Avenida
Robert Kock, n°® 60 e email arigosilva@gmail.com, ou procurar o Comité de Etica em
Pesquisa Envolvendo Seres Humanos da Universidade Estadual de Londrina,
situado junto ao LABESC - Laboratorio Escola, no Campus Universitario, telefone
3371-5455, e-mail: cep268@uel.br.

Este termo devera ser preenchido em duas vias de igual teor, sendo uma delas

devidamente preenchida, assinada e entregue ao (&) senhor(a).

Londrina, de de 201 .

Pesquisador Responsavel

RG:

(NOME POR EXTENSO DO
SUJEITO DE PESQUISA), tendo sido devidamente esclarecido sobre os

procedimentos da pesquisa, concordo em participar voluntariamente da pesquisa

descrita acima.

Assinatura (ou impressao dactiloscépica):

Data:



mailto:cep268@uel.br
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ANEXO A — PARECER CONSUBSTANCIADO DO COMITE DE ETICA EM PESQUISAS
ENVOLVENDO SERES HUMANOS DA UNIVERSIDADE ESTADUAL DE LONDRINA.

Parecer n°. 916.944 — péagina 1.

UNIVERSIDADE ESTADUAL DE
(@ £HEES5T  LONDRINA- UEL/ HOSPITAL “QREA o™
\~ 9 b
3! REGIONAL DO NORTE DO

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Incidéncia de maortalidade, morbidade, internacdes e modificagdes nos fatores de risco
para doencas cardiovasculares em amaostra de residentes com 40 anos ou mais de
idade em municipio de medio porte do Sul do Brasil: Estudo de coorte Yigicardio 2011-
2015,

Pesquisadeor: Ana Maria Rigo Sikva

Area Tematica:

Versdo: 1

CAAE: 230595614 4 0000.52 31

Instituigdo Propenente: CCS - Programa de Pos-graduacio em Sadde Coletiva
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Niamero do Parecer: 916 944
Data da Relatoria: 14/12/2014

Apresentagdo do Projeto:

Pesquisa de Ana Maria Rigo Silva, junto ao Programa de Pos-graduagao em Sadde Caoletiva (CCS-UEL). O
projeto conta com uma assistente e equipe de 21 colaboradores. Sendo-se estudo de coorte, parte de um
estudo de base populacional, com amostra representativa de residentes de 40 anos ou mais da area urbana
do municipio de Cambe, localizado na regiao Morte do Parana, realizado em 2011, A pesquisa propbe

retornar a participantes de estudo anterior realizado em 2011

Objetive da Pesquisa:

Yerificar possiveis mudancas no perfil de risco cardiovascular e a incidéncia de ahitos e internacéies em uma
amostra populacional de 40 anos ou mais de idade, no municipio de Cambe, Parana, entre 2011 e 2014,
Hipatese: As modificac@es nos habitos de vida e condigtes socioecondmicas interferem no perfil de

morbimortalidade por doengas cardiovasculares.

Avaliagio dos Riscos e Beneficios:
Frewé que ndo hariscos.

Os bheneficios ao participante previsto em termos de conhecimento da situagio de sadde, incluindao

Enderegn: FPROPFG - LABESC - Sala 3

Bairro:  Campus Universitario CEP: B6.057-970
UF: FR Municipio: LOMNDRIMA
Telefone (43)3371-5455 E-mail: cep268&Euel br
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Parecer n°. 916.944 — pagina 2.

UNIVERSIDADE ESTADUAL DE
L EESSS | ONDRINA- UEL/ HOSPITAL € w mo

Na @ REGIONAL DO NORTEDO

Continuacdo do P arecer; 916.944

os resultados dos exames laboratoriais. Possivel cantribuicdo para a melhoria dos servigos de sadde e
conhecimento cientifico sobre o topico.

Frevg arientagdo a participantes mediante identificagdo de problemas de sadde, emtermos de indicagio de
husca de profissionais adequados para assisti-los.

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:
Adeguados:

Instrumentos de coleta de dados;

cronograma da pesquisa,

arevisdo argamentaria.

Consideragées sobre os Termos de apresentagio obrigatoria:
Adeguadaos:

Termo de Concardancia de instituigao co-participante; TCLE; e folha de rosta.

Recomendagdes:

Aprovacao.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:
Mao ha.

Situagdo do Parecer:

Aprovado

Mecessita Apreciagio da CONEP:

Mao

Consideragdes Finais a critério do CEP:

LOMDRIMNA, 16 de Dezembro de 2014

Assinado por:
Paula Mariza Zedu Alliprandini

{Coordenadon)
Endereco: FROFPFG - LABESC - Sala 3
Bairro: Campus Universitario CEP: 36.057-970
UF: FR Municipio: LOMNDRIMA
Telefone  (43)3371-5455 E-mail: cepZ63@uel.br
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