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RESUMO

DE SOUZA, N A B. Ganho de peso e mudanca de indice de massa corporal apos os 20 anos
de idade e fatores associados: dados da Pesquisa Nacional de Saude 2013. (Mestrado em
Alimentacdo, Nutricdo e Saude) - Instituto de Nutricdo. Universidade do Estado do Rio de
Janeiro, Rio de Janeiro, 2021

A obesidade é considerada um dos principais problemas de saude publica. O acimulo
excessivo de tecido adiposo esta associado ao maior risco de desenvolvimento de doencas
cardiovasculares que estdo entre as principais causas de morte no Brasil e no mundo. Evidéncias
apontam a transicéo entre a adolescéncia e o inicio da vida adulta como um periodo critico para
0 desenvolvimento da obesidade. O presente estudo tem como objetivo avaliar mudangas no
peso e no estado nutricional na vida adulta e fatores associados. Foram utilizados dados da
Pesquisa Nacional de Saude (PNS), um inquérito domiciliar de base populacional realizado no
Brasil em 2013. As principais questdes de interesse deste estudo se referem aos dados de peso
aos 20 anos (relatado) e atual (aferido) assim como a altura (aferida), utilizados para o calculo
de variacdo de peso e de indice de massa corporal dos individuos, bem como caracteristicas
sociodemogréficas e geograficas (sexo, raga, idade, escolaridade, area de residéncia). Foram
analisadas, estratificadas por sexo, as estimativas de ganho de peso e de IMC totais e anuais,
bem como mudangas no estado nutricional, segundo varidveis sociodemograficas e geogréaficas.
Diferencas significativas foram identificadas a partir da comparacéo dos intervalos de confianca
(IC95%). Modelos de regressao linear brutos e ajustados foram empregados para analisar a
associacdo entre variacdo de peso e de IMC e as varidveis sociodemogréaficas e geograficas. As
mulheres apresentaram ganho de peso superior aos homens, o periodo de maior ganho de massa
corporal foi na primeira década da vida adulta. Algumas varidveis sociodemogréaficas
apresentaram associacdo com a variacao de peso e de IMC. Para o sexo feminino tal associacédo
foi encontrada para as varidveis idade e escolaridade. Ja para os homens, foram encontradas
associacOes para idade, escolaridade e area na qual residem. Conclui-se que o ganho de peso na
vida adulta é progressivo, com énfase nos primeiros anos da vida adulta, e tem relacdo com a
escolaridade dos individuos. Neste sentido, é de fundamental importancia o fortalecimento de
politicas publicas de promoc¢éo da satde que considerem os determinantes sociais de saude e
gue incentivem e promovam a construcao e a manutencdo de modos de vida saudavel.

Palavras chaves: Obesidade. Excesso de peso. Ganho de peso. Inguéritos de salde.
Epidemiologia descritiva.



ABSTRACT

DE SOUZA, N A B. Weight gain and the changes in body mass index after the age of 20
and associated factors: data from Pesquisa Nacional de Saude 2013. (Mestrado em
Alimentagdo, Nutricdo e Saude) - Instituto de Nutricdo. Universidade do Estado do Rio de
Janeiro, Rio de Janeiro, 2021

Obesity is considered one of the main issues faced by the public healthcare system.
Excessive adipose tissue accumulation is related to a greater risk of developing cardiovascular
diseases, which is one of the main death causes in Brazil and across the world. Evidence points
out the transition between youth and the beginning of adulthood as a critical life stage for
obesity development. The present study aimed assessing changes in weight and nutritional
status in adult life and their associated factors. Data from the Pesquisa Nacional de Saide (PNS)
were used, a household populational based survey conducted in Brazil in 2013. The main
addressed issues of this study refer to 20 years old (reported) and current (measured) weight
and height (measured) data, employed to calculate weight and body mass index variations of
the individuals, as well as sociodemographic and geographical characteristics (gender,
race/color, age, education, place of residence). Annual and total weight gain and increase in
BMI were analyzed, stratified by gender, as well as changes in nutritional status, according to
sociodemographic and geographic variables. Critical differences were identified from the
confidence interval (Cl 95%) comparison. Crude and adjusted linear regression models were
employed in order to analyze the relationship between weight and BMI variations and the
sociodemographic and geographic variables. Women showed a higher weight gain when
compared to men, the life stage where body mass increased the most was in the first decade of
adulthood. Some sociodemographic variables indicated a relationship between weight and BMI
variations. In the female group, an association with age and education was founded. In the male
group, the association was founded with age, education and place of residence. The conclusion
shows weight gain in adult life is progressive. Especially intense in the first years, and is related
to the individuals’ scholarship. Therefore, it is highly important to strengthen public policies of
health promotion which consider the social determinants of health and induce the construction
and maintenance of healthy lifestyles.

Keywords: Obesity. Weight excess. Weight gain. Health surveys. Descriptive epidemiology



RESUMEN

DE SOUZA, N A B. Aumento de peso y variacion del indice de masa corporal después de
los 20 afios y factores asociados: datos de la Pesquisa Nacional de Saide 2013. (Mestrado em
Alimentacdo, Nutricdo e Saude) - Instituto de Nutricdo. Universidade do Estado do Rio de
Janeiro, Rio de Janeiro, 2021

La obesidad se considera uno de los principales problemas de salud puablica. La
acumulacién excesiva de tejido adiposo se asocia con un mayor riesgo de desarrollar
enfermedades cardiovasculares, que se encuentran entre las principales causas de muerte en
Brasil y en todo el mundo. La evidencia apunta a la transicion entre la adolescencia y la edad
adulta temprana como un periodo critico para el desarrollo de la obesidad. El presente estudio
tiene como objetivo evaluar los cambios en el peso y el estado nutricional en la edad adulta y
factores asociados. Se utilizaron datos de la Pesquisa Nacional de Saude (PNS), una encuesta
de hogares de base poblacional realizada en Brasil en 2013. Las principales preguntas de interés
en este estudio se refieren a datos sobre peso a los 20 afios (reportados) y actuales (medidos)
asi como la altura (medida), que se utiliza para calcular la variacion en el peso y el indice de
masa corporal de los individuos, asi como las caracteristicas sociodemograficas y geogréficas
(sexo, raza, edad, educacion, area de residencia). Se analizaron la ganancia de peso y del IMC
total y anual, asi como los cambios en el estado nutricional, estratificados por sexo, segun
variables sociodemograficas y geogréaficas. Se identificaron diferencias significativas al
comparar los intervalos de confianza (IC del 95%). Se utilizaron modelos de regresion lineal
crudos y ajustados para analizar la asociacion entre la variacion del peso y del IMC vy las
variables sociodemograficas y geograficas. Las mujeres tuvieron un mayor aumento de peso
que los hombres y el periodo de mayor aumento de masa corporal fue en la primera década de
la edad adulta. Algunas variables sociodemogréficas se asociaron a la variacion de peso e de
IMC. Para las mujeres, tal asociacidn se encontro para las variables edad y educacion. Para los
hombres, se encontraron asociaciones para edad, educacion y &rea en la que residen.
Concluimos que el aumento de peso en la edad adulta es progresivo, con énfasis en los primeros
afios de la edad adulta, y es relacionado a la educacién de los individuos. En este sentido, es de
fundamental importancia fortalecer las politicas de promocion de la salud puablica que
consideren los determinantes sociales de la salud e incentiven y promuevan la construccion y
mantenimiento de estilos de vida saludables.

Palabras clave: obesidad. Sobrepeso. Aumento de peso. Encuestas de salud. Epidemiol
descriptiva
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INTRODUCAO

A prevaléncia de excesso de peso e de obesidade estd aumentando em muitos paises
(FERREIRA; SZWARCWALD; DAMACENA, 2019). Segundo a Organizacdo Mundial de
Saude (OMS), a obesidade € um agravo de carater multifatorial decorrente de um balango
energeético positivo que favorece o acimulo de gordura (WHO, 2000).

Dado o crescimento da obesidade, estudos internacionais e nacionais vém analisando o
ganho de peso durante a vida adulta. Tais estudos apontam que o ganho de peso em individuos
com aproximadamente 20 e 30 anos se mostrou relevante, uma vez que esta associado a riscos
aumentados para mortalidade por todas as causas e por doengas cardiovasculares, além de
outras doencas (CHEN et al., 2019; COELHO; DE ASSIS; MOURA, 2009; PEIXOTO et al.,
2017).

Sabe-se que o tecido adiposo é um tecido metabolicamente ativo considerado um 6rgéao
secretor, pois produz e libera varios fatores peptidicos e ndo peptidicos. A obesidade é
caracterizada como um estado de inflamacdo cronica, visto que o nivel circulante de muitas
citocinas e proteinas de fase aguda associadas a inflamacéo apresenta-se elevado nos individuos
(PRADO et al., 2009).

Entre as principais causas da obesidade esta a alimentagdo inadequada caracterizada
pela substituicdo do consumo de alimentos in natura ou minimamente processados pelo
consumo de alimentos ultraprocessados (ASKARI et al., 2020; CANELLA et al., 2014;
MONTEIRO et al., 2019b). No entanto, outros determinantes do ganho de peso compdem
um complexo conjunto de fatores demograficos, como sexo, idade e raga/cor,
comportamentais, como alimentacdo e atividade fisica, e socioambientais, como renda,
escolaridade e local de moradia, os quais se inter-relacionam e se potencializam mutuamente
(BOZZA et al., 2014).

Dado que o papel da alimentagdo ja esta relativamente bem estabelecido, ampliar a
compreensdo sobre fatores individuais e contextuais relacionados ao ganho de peso na vida
adulta, como sexo, idade, raga/cor, escolaridade e local de residéncia, pode ser Gtil para apoiar

o0 desenvolvimento de intervengdes para controle do ganho de peso.
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1 REFERENCIAL TEORICO

1.1 Evolucéo do excesso de peso e da obesidade no mundo e no Brasil

A obesidade €é considerada um dos principais problemas de saude publica
contemporaneos, devido a sua alta prevaléncia e aos impactos negativos que produz tanto no
nivel individual quanto no coletivo (WHO, 2000).

Segundo dados da OMS, a prevaléncia mundial de obesidade quase triplicou entre 1975
e 2016 (WHO, 2020). No ano de 2015, estimava-se um total de 603,7 milhdes de adultos com
obesidade (AFSHIN et al., 2017). No ano seguinte, 2016, estimou-se que 1,9 bilhdes de adultos
(> 18anos) tinham excesso de peso e destes, 650 milhdes tinham obesidade (WHO, 2020).

No panorama nacional, na década de 1970, 2,6% dos homens e 7,2% das mulheres
apresentavam obesidade. A Pesquisa de Orcamentos Familiares (POF) realizada em 2008-2009
mostrou que aproximadamente 15% dos adultos tinham obesidade e cerca de metade da
populacdo maior de 20 anos apresentava excesso de peso (BRASIL, 2010; CONDE;
MONTEIRO, 2014).

Ja em 2013, dados da Pesquisa Nacional de Saude (PNS) mostraram que mais da
metade dos individuos estudados apresentavam excesso de peso (56,5% dos homens e 58,9%
das mulheres) e 16,8% dos homens e 24,4%das mulheres tinham obesidade (FERREIRA;
SZWARCWALD; DAMACENA, 2019).

Na dltima edicdo da PNS, de 2019, a prevaléncia de obesidade para homens era de
22,8% e para mulheres 30,2%, valores esses que quase dobraram quando comparador a POF de
2002-2003, na qual a prevaléncia de obesidade para homens era de 9,6% e para 0 sexo feminino
14,5% (IBGE, 2020).

Nas capitais brasileiras, segundo o Sistema de Vigilancia de Fatores de Risco e Protecao
para Doencas Crénicas por Inquérito Telefonico (VIGITEL), a prevaléncia de obesidade tem
aumentado de forma continua. Em 2006, 11,4% dos adultos apresentavam obesidade (BRASIL,
2007). Entre os anos de 2010 a 2014, a prevaléncia da obesidade aumentou de 15% para 18%,
em ambos os sexos (BRASIL, 2017). Em 2016, observou-se que a frequéncia foi de 18,9%,
ligeiramente maior em mulheres (19,6%) do que em homens (18,1%). No ultimo ano do
inquérito com dados disponiveis (2019), foi possivel observar que a prevaléncia de obesidade
continua em crescimento, acometendo 20,3% dos individuos, como valores semelhante para
homens e mulheres (BRASIL, 2020).
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Em relacéo a evolugdo do indice de Massa Corporal (IMC) da populagio, de 1985 a
2017, a média global padronizada por idade aumentou de 22,6 kg/m? para 24,7 kg/m?2 para as
mulheres e de 22,2 kg/m?2 para 24,4 kg/m2 entre os homens (BIXBY et al., 2019). Outro estudo
realizado com dados de 200 paises avaliou a tendéncia temporal do IMC entre os anos de 1975
a2014. Nesse periodo, a média global de IMC para o sexo masculino variou de 21,7 kg/m? em
1975 para 24,2 kg/m? no ano de 2014. Ja a variagdo do sexo feminino foi de 22,1 kg/m? em
1975 a 24,4 kg/m? (DI CESARE et al., 2016).

No Brasil, estudo analisou dados de evolucdo do IMC em cinco pesquisas domiciliares
importantes, a saber: Estudo Nacional Despesas da Familia, realizado em 1974-1975; Pesquisa
Nacional de Saude e Nutricdo, realizada em 1989; Pesquisas de Orcamentos Familiares, de
2002-2003 e 2008-2009 e Pesquisa Nacional de Salde, realizada em 2013. Observou-se que
entre 1974-1975 e 2013, o IMC médio da populacdo adulta variou de 22,8 kg/m?2 para 26,5
kg/m2. Também foi possivel notar que a propor¢do da populagcdo com um IMC superior a 25
kg/m2 e 30 kg/m? aumentou substancialmente entre os inquéritos (WAGNER et al., 2019).

A partir dos dados de evolucdo do IMC, fica claro o aumento do ganho de peso na

populacdo, o que pode levar a danos severos a satde humana.

1.1.1 Consequéncias do excesso de peso e obesidade

O crescimento da prevaléncia de excesso de peso e de obesidade vem ocorrendo em
todo 0 mundo e esté intimamente relacionada com a ocorréncia de diversas Doencas Cronicas
ndo Transmissiveis (DCNT), como as Doencgas Cardiovasculares (DCV), Diabetes Melitus
(DM), Hipertensdo Arterial Sistémica (HAS) e varios tipos de canceres, incluindo cancer
colorretal, mamario, uterino e renal (WHO, 2015; DE OLIVEIRA; SANTOS; SILVADA,
2015). Coerente com tais informagdes, estudo brasileiro analisou a associagéo entre obesidade
e uso de medicamentos e encontrou que individuos com maior IMC utilizaram mais
medicamentos para o tratamento de diferentes DCNT, ou seja, 0 nUmero de medicamento
aumentou progressivamente com o aumento do IMC (RIMES-DIAS; CANELLA, 2020).

Sabe-se que excesso de tecido adiposo corporal é causado por um balanco energético
positivo a longo prazo. O volume aumentado de tecido adiposo leva a um aumento da secre¢ao
de adipocinas pro-inflamatdrias que gera a longo prazo um estado inflamatério sistémico de

baixo grau em algumas pessoas com obesidade (ZHENG et al., 2017). O estado inflamatdrio
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assocido a obesidade é responsavel, por exemplo, pela resisténcia a insulina, comum em
individuos acima do peso, além de outros maleficios causados pela inflamagéo crénica. O
excesso de adiposidade também impde uma carga mecanica nas articulagdes e
consequentemente limitacdes na locomocdo, além de muitos outros danos a saude, como o
aumento dos tecidos moles da faringe, que podem bloquear as vias aéreas durante o sono e levar
a apneia obstrutiva do sono (HEYMSFIELD; WADDEN, 2017).

Ademais, 0 excesso de peso parece contribuir para milhares de mortes prematuras. De
acordo com o ranking da OMS, em 2016, dentre as principais causas de morte no mundo estdo
as DCV, sendo a primeira causa a cardiopatia isquémica seguida do acidente vascular. Estima-
se que tais doencas podem estar relacionadas ao 6bito de 15 milhdes de individuos (WHO,
2018).

Além dos maleficios anteriormente citados, o estigma e 0s equivocos de que a
obesidade se deve a preguica e a auséncia de forga de vontade dos individuos ainda esta muito
presente na nossa sociedade. Os individuos com obesidade sdo frequentemente sujeitos a
discriminacdo no local de trabalho, em instituicdes educacionais e em ambientes de salde.
Estudo realizado em 2019 com mais de 5.000 individuos em quatro paises verificou que 79%
dos entrevistados acreditavam que a obesidade poderia ser evitada e 80% relataram acreditar
que a obesidade poderia ser “solucionada” com dieta saudavel e mudanga no estilo de vida.
Suposicdes como essas, que se concentram apenas na responsabilidade do individuo, sdo uma
forma de expressdo do estigma de peso (ALBURY et al., 2020). Em geral, as vitimas da
esteriotipacdo do individuo com obesidade tém menores chances de receber cuidados
adequados, o que prejudica a saude, fere os direitos humanos e sociais e perpetua a obesidade
(PUHL; CUMMINGS, 2020).

Ainda, excesso de peso e obesidade resultam em maior dispéndio total em salde, tanto
para o sistema publico quanto para as familias, por meio dos gastos privados. Estudo verificou
que no ano de 2011 os custos atribuiveis & obesidade para o Sistema Unico de Satde (SUS) no
Brasil foram de US $ 269,6 milhdes, o que correspondeu a 1,86% das despesas do Ministério
da Saude relacionadas aos cuidados hospitalares e ambulatérias (DE OLIVEIRA; SANTOS;
SILVADA, 2015). Em relacéo aos gastos privados em saude, estudo utilizando dados da POF
2008-2009 encontrou que a presenca e 0 aumento do nimero de individuos com excesso de
peso e com obesidade nos domicilios resultou em maior gasto total em saude, sendo os maiores
valores referentes a aquisicdo de medicamentos e ao pagamento de planos de salde
(CANELLA; NOVAES; LEVY, 2015).
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O conjunto de dados apresentados reforga a importancia de se reconhecer a obesidade
como um problema de salde publica global e nacional, sendo relevante compreender seus
determinantes e identificar fatores associados ao ganho de peso a fim de intervir para seu

controle.

1.2 Ganho de peso e mudanca de estado nutricional na vida adulta

Evidéncias apontam que a transicdo entre a adolescéncia e o inicio da vida adulta é um
importante periodo de risco para o desenvolvimento da obesidade, em ambos os sexos e em
diferentes grupos étnicos. Isso pode se dar por este representar um periodo de alta complexidade
comportamental, social e econdmica, em que diferentes graus de autonomia e responsabilidade
se manifestam (YANNAKOULIA et al., 2009; BREBAL et al., 2020).

O excesso de tecido adiposo tende a se acumular durante a vida adulta para a maioria
das pessoas. Entre adultos dos Estados Unidos (EUA), estima-se que o0 ganho médio de peso é
de 0,5 a 1,0 kg/ano. Esse aparentemente modesto acimulo anual somado a cada ano de vida
acaba levando a obesidade ao longo do tempo (HUTFLESS et al., 2013).

Estudo norte americano avaliou a progressdo de ganho de peso de 40.052 individuos
por meio de dados da National Health and Nutrition Examination Survey (NHANES) (1988-
1994/1999-2014). O estudo chegou ao resultado que, em média, os participantes ganharam 13,4
kg de peso entre os 25 anos (dados referidos) e 0 momento de avaliacdo (média de idade de 57
anos). Considerando o periodo avaliado (média de 32 anos), 26,9% dos participantes passaram
da eutrofia ou sobrepeso para a obesidade, ganhando 28,2 kg em média, enquanto apenas 1,4%
dos participantes passaram da categoria de obesidade para eutrofia ou sobrepeso, tendo perdido
em média 18,6 kg (CHEN et al., 2019).

Ja estudo brasileiro realizado em Goiénia, com dados de 875 individuos de 30-59 anos
mostrou que, apos os 20 anos, a maioria (63,6%) dos individuos apresentaram ganho de peso
superior a 10%, com média de ganho relativo de 18,1% (x11,1%) ou 13,5 kg (10,0 kg),
ocasionando um aumento de 23,9% na média do IMC (de 20,1 kg/m2 para 25,4 kg/m?). Além
disso, os individuos com menor média de IMC aos 20 anos de idade apresentaram maior ganho
de peso em relagédo aqueles com médias de IMC maiores na juventude (PEIXOTO et al., 2017).

Estudo realizado em Floriandpolis com 1341 adultos identificou que a maioria dos
homens e das mulheres tiveram aumento de mais do que 10% em seu IMC (aos 20 anos de
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idade); 25% das mulheres e 14% dos homens apresentaram um aumento do IMC superior a
30%. A frequéncia de excesso de peso foi maior para os homens do que para as mulheres, mas
o0 percentual de aumento do IMC (média + DP) apds os 20 anos de idade foi significativamente
maior para as mulheres (20,5% + 19,4%) do que para os homens (16,8% + 14,4%). Entre os 20
anos de idade e a idade referida em 2005 (média de 40,6 anos), a média do IMC aumentou de
20,2 kg/m2 (£ 2,4) para 24,2 kg/m? (x 4,2%) entre as mulheres e de 22,1 kg/m? (+ 2,5) para 25,7
kg/mz2 (+ 3,7) entre os homens (COELHO; DE ASSIS; MOURA, 2009).

Ainda, cabe mencionar dois estudos realizados com dados do VIGITEL. O primeiro,
com dados de 2006 a 2009, concluiu que o risco de incidéncia de obesidade foi mais frequente
em homens e em adultos mais jovens (CONDE; BORGES, 2011). O segundo estudo, com
dados de 2006 a 2012, observou que o padrdo dos homens de ganho de peso apos 0s 20 anos,
de acordo com a idade, ndo alterou entre 2006 e 2012, sendo a faixa etaria dos 30-34 anos
aquela com o maior aumento de ganho de peso. Para o sexo feminino, identificou-se um
processo de transigdo da faixa etaria. Em 2006, os intervalos entre as faixas etarias de 30-34 e
35-44 anos (3,7 kg) e 35-44 e 45-59 anos (4,2 kg) foram os intervalos em que ocorreram 0S
maiores aumentos de peso. Por outro lado, em 2012, os maiores incrementos ocorreram nos
intervalos até 21-24 anos (3,4 kg) e entre 21-24 e 25-29 anos (5,1 kg) (BREBAL et al., 2020).

A partir das informagdes obtidas dos diferentes estudos, nacionais e internacionais,
sabe-se que 0 ganho de peso na vida adulta pode resultar em piora do estado nutricional,
podendo individuos que apresentavam IMC dentro da faixa de eutrofia passarem a ter excesso
de peso ou obesidade, como citado anteriormente. Além disso, a perda de peso apds os 20 anos

é menos frequente na populacéo.

1.3 Fatores associados a obesidade e ao ganho de peso corporal na vida adulta

H& um questionamento por parte da maioria dos paises do mundo sobre como reverter
0 aumento da “maré” de obesidade. Parte da dificuldade em deter a obesidade se deve ao fato
de esta ter causa multifatorial e sua etiologia ainda ndo ser bem estabelecida (ZHANG et al.,
2014). Na vida adulta, diversos fatores podem justificar o ganho de peso a longo prazo,
incluindo préaticas alimentares inadequadas, inatividade fisica, uso de alcool e tabagismo

(ZHANG et al., 2014). A entrada no mercado de trabalho também traz mudancas a rotina
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alimentar e de vida do jovem trabalhador e também pode justificar o ganho de peso nessa fase
da vida (MOZAFFARIAN et al., 2011).

Documento publicado em 2020 aponta que trés conjuntos de fatores parecem afetar
diretamente o sobrepeso e a obesidade, sdo eles: 1) desnutricdo precoce e crescimento linear
reduzido; 2) gasto energético diminuido devido as mudancas na tecnologia e no estilo de vida
em todas as fases da vida; e 3) um conjunto de fatores ligados a mudancas dos sistemas
alimentares e as mudancas resultantes no consumo de alimentos e nas praticas alimentares
(SHEKAR; POPKIN, 2020).

A urbanizacdo e a globalizacdo provocaram mudangas marcantes no sistema alimentar
global. Assim, o aumento do acesso a bens e servicos, tecnologia, infraestrutura e redes de
varejo criou um ambiente mais propicio a alimentacdo ndo saudavel e a inatividade fisica,
favorecendo o ganho de peso, sendo a area urbana o local com maior propensdo do
desenvolvimento do sobrepeso e da obesidade (SHEKAR; POPKIN, 2020). Neste contexto de
transicdo nutricional, houve um aumento do consumo de alimentos ultraprocessados em
detrimento dos alimentos in natura ou minimamente processados, como cereais, frutas, raizes
e tubérculos. Quando comparados dados de 2002-2003 e de 2017-2018, a participacdo
energética de alimentos ultraprocessados passou de 12,6% para 18,4% (IBGE, 2020).

Os alimentos ultraprocessados sdo formulagfes industriais prontas para consumo e
feitas inteiramente ou majoritariamente de substancias extraidas de alimentos (6leos, gorduras,
acucar, proteinas), derivadas de constituintes de alimentos (gorduras hidrogenadas, amido
modificado) ou sintetizadas em laboratério com base em matérias organicas (corantes,
aromatizantes, realcadores de sabor e outros aditivos usados para alterar propriedades
sensoriais) (LOUZADA et al., 2015; MONTEIRO et al., 2019b). Tais alimentos, em geral,
apresentam baixa qualidade nutricional, sdo hiperpalataveis, convenientes e contam com
sofisticadas estratégias de marketing (PAHO, 2019).

O padrdo alimentar com alto consumo dos alimentos ultraprocessados que é observado
atualmente é denso em energia, acucar livre, gordura trans, sodio e insuficiente em relagéo a
fibras e potassio, o que pode promover desequilibrios nutricionais e comprometer a capacidade
do organismo humano regular o balango energético, aumentando o risco de ganho excessivo de
peso (DIETZ, 2019; MONTEIRO et al., 2019a).

Ao mesmo tempo, estudo brasileiro mostrou um consumo inadequado de hortaligas,
sendo este inversamente associado ao consumo de alimentos ultraprocessados, reforcando o
efeito de competigdo destes ultimos com uma alimentagdo baseada em alimentos in natura e

em preparacOes culinarias (CANELLA et al., 2018).
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O relatorio “Alimentos e bebidas ultraprocessados na América Latina: vendas, fontes,
perfis de nutrientes e implica¢des”, da Organizacdo Pan-americana de Saude, revelou que as
vendas de alimentos e bebidas ultraprocessados cresceram 8,3% entre 2009 e 2014 e 9,2% entre
2014 e 2019. Tal documento retne informacgdes sobre Argentina, Brasil, Chile, Coldmbia,
México, Peru e Venezuela, que juntos constituem 80% da populacdo da América Latina e do
Caribe (OPAS, 2019).

Em relacdo a atividade fisica, muito se fala na reducdo de seus niveis na populagéo
devido as mudancas na distribuicdo das ocupacbes por setores, como, por exemplo, nos
processos de trabalho com reducdo do esforco fisico ocupacional, das alteracGes nas atividades
de lazer, que passam de atividades como praticas esportivas, para longas horas diante da
televisao ou do computador, e do uso crescente de equipamentos domesticos que substituem a
atividade manual (MENDONCA; ANJOS, 2004). No entanto, dados do VIGITEL revelam um
aumento da prética de atividade fisica, diferentemente do que era pensado anteriormente, no
que se refere ao tempo de lazer da populacdo brasileira (BRASIL, 2019).

Embora, a atividade fisica seja relatada como um importante componente no
enfrentamento da obesidade, sendo recomendada pela OMS, seu papel exclusivo sobre a
reducdo do peso ndo esta claro na literatura, dada a concomitancia do aumento da pratica de
atividade fisica e da obesidade na populacéo brasileira (CBCE, 2019).

Alguns autores acreditam que a interferéncia da atividade fisica na obesidade é
pequena (LUKE; COOPER, 2013; SWINBURN, 2013). Diferentes estudos e posicionamentos
baseados em meta-analises e ensaios clinicos apontam que a atividade fisica de maneira isolada,
ou seja, ndo associada a restricdo energética, ndao produzem efeito significativo na reducdo de
peso (CATENACCI; WYATT, 2007; DONNELLY et al., 2009; LUKE; COOPER, 2013;
SWINBURN, 2013). Apesar de haver evidéncias contrarias ao papel da atividade fisica no
controle do peso, existem muitas evidéncias a favor, mostrando seu efeito como parte de
intervengdes para tratamento da obesidade (BALES; STARR, 2018; MADJD et al., 2016). De
qualquer forma, vale destacar que a atividade fisica apresenta muitos aspectos positivos,
beneficios promotores de satde e mesmo na auséncia de efeito significativo sobre a obesidade,
a atividade fisica deve ser promovida e ambientes de apoio devem ser aprimorados (LUKE;
COOPER, 2013).

A literatura também aponta que existem fases da vida consideradas criticas para o
desenvolvimento da obesidade, sendo a vida adulta uma destas. Hoje se reconhece que fatores
intrauterinos e epigenéticos estdo relacionados ao desenvolvimento posterior de obesidade e

suas consequéncias. A caréncia de nutrientes e a fome durante a gravidez, assim como 0 excesso
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de peso materno e o consumo alimentar excessivo, levam a um risco aumentado de obesidade
e doencas metabdlicas e cardiovasculares (STEIN et al., 2019; MARCINIAK et al., 2017).

A alimentacdo do recém nascido também parece esta associada ao excesso de peso
no futuro. A amamentacdo em comparagdo com a alimentacéo por formula lactea esta associada
a uma diminuicdo do risco de excesso de peso na infancia e, alguns estudos, mostram que 0
aleitamento materno exlusivo até os quatro ou seis meses de idade protege o individuo da
obesidade mais tardiamente (PAPOUTSOU et al., 2018).

Outro fator que vem sendo estudado e correlacionado com a obesidade é o rapido
ganho de peso na infancia. Alguns estudos sugerem que o rapido ganho de peso nos primeiros
dois anos de vida esta relacionado a um risco aumentado de obesidade e de resisténcia a insulina
ao longo da vida (ADAIR et al., 2013), porém a promoc¢édo de ganho de peso mais rapido em
criancas com insuficiéncia de crescimento é um objetivo importante dos cuidados pediéatricos,
principalmente em paises de renda baixa e média, uma vez que existem associacbes bem
conhecidas entre baixo crescimento e comprometimento do desenvolvimento cognitivo e
aumento da morbimortalidade.

Sabe-se ainda que ¢ durante a infancia que o estilo de vida comeca a ser construido e
que durante a adolescéncia este se consolida, especialmente no que tange a habitos relacionados
a alimentacdo, pratica de atividade fisica e outros, 0s quais poderdo ser determinantes para a
manutencdo ou ndo da salde e do estado nutricional adequado na vida adulta (GUO et al., 2002).
Além disso, o sofrimento psicossocial e emocional também pode contribuir para o ganho de
peso em criangas por meio de estratégias de enfrentamento desadaptativas, como comer para
suprimir emog0es negativas (KUMAR; KELLY, 2017).

Existem inGmeras possiveis causas do ganho de peso. Algumas causas bem
estabelecidas na literatura, outras nem tanto. Causas que parecem contribuir com o ganho de
peso em maior ou menor grau. No entanto, cada pessoa carrega consigo uma realidade diferente
tanto social, quanto economica e emocional que podem estar ou ndo associados ao ganho de
peso. Apontar uma Unica causa para a obesidade ao agrupar pessoas de sexo diferente, nascidos
em épocas e locais diferentes e com muitas outras especificidade, seria reduzir a complexidade
da sua etiologia.

Além destes fatores mencionados, que sédo de grande importancia para o ganho de
peso e, consequentemente, a obesidade, também merecem ser explorados fatores demograficos,

sociais e geograficos.
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1.4 Fatores demogréficas, sociais e geogréficas relacionados ao ganho de peso

Existe uma grande variabilidade entre os individuos em relagdo ao armazenamento do
excesso de energia ingerida, sendo tal armazenamento condicionado por diferentes aspectos,
como seu patrimdnio genético, género, idade e etnia (OLIVEIRA et al., 2003). Ainda, fatores
sociais e relacionados ao local de moradia também parecem influenciar o ganho de peso (AN;
HE; JING SHEN, 2020; MENDES et al., 2013; STEVENSON et al., 2019).

O ganho de peso e a distribuicdo da gordura corporal ndo séo padronizados entre homens
e mulheres. As mulheres s&o geralmente caracterizadas por apresentarem maior massa de
gordura corporal e acumulo preferencial de tecido adiposo na regido gluteo-femoral, enquanto
0s homens sdo mais propensos a deposicdo de gordura abdominal (GERDTS; REGITZ-
ZAGROSEK, 2019). O fator bioldgico da menopausa também afeta a distribuicdo de gordura
que pode aumentar o risco ou exacerbar os efeitos negativos da obesidade na saide (FRANCA,;
ALDRIGHI; MARUCCI, 2008). Apesar da prevaléncia de obesidade ser maior nas mulheres
do que os homens, a deposicdo de gordura abdominal caracteristica do sexo masculino é mais
maléfica. A massa adiposa visceral foi associada a maiores razdes de chances para hipertensao,
diabetes e sindrome metabdlica do que a massa adiposa subcutanea (GERDTS; REGITZ-
ZAGROSEK, 2019).

A idade também é um aspecto importante. No Brasil, de 2002 a 2013, a prevaléncia da
obesidade aumentou de 7,5% para 17,0% em adultos com idades entre 20 e 39 anos e de 14,7%
para 25,7% entre as pessoas de 40 a 59 anos (GOMES et al., 2019). Ademais, a prevaléncia de
obesidade entre pessoas de 18 a 24 anos, segundo dados do VIGITEL, foi de 8,7%, enquanto
foi superior a 20% entre pessoas com 35 ou mais anos (BRASIL, 2020).

Apesar das diferencas bioldgicas relacionadas as diferencgas especificas do sexo e da
idade no ganho de peso, fatores socioculturais, que influenciam de forma distinta homens e
mulheres e jovens e idosos, ndo podem ser ignorados (KANTER; CABALLERO, 2012).

Quando a mulher assume uma vida profissional extradomiciliar, ela continua
acumulando a responsabilidade sobre a alimentacdo da familia exercendo, assim, mais funcdes
e, consequentemente, tendo menos tempo livre para cuidar de si, sendo a falta de tempo um
possivel efeito adverso sobre a satde (LELIS; TEIXEIRA; SILVA, 2012). Tal situacdo, para
além dos aspectos bioldgicos, pode resultar em prejuizos para o estado nutricional. Além disso,
estudos observaram que ha aumento da prevaléncia da obesidade com o aumento da paridade
(BRANDAO FERREIRA; D’AQUINO BENICIO, 2015; FRANCA et al., 2018).
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Ainda, ao longo da vida, o corpo humano passa por alteragdes fisiologicas decorrentes
do processo de envelhecimento, como: diminui¢do da altura causada por compressdo das
vertebras e perda do tdnus muscular, reducdo da massa muscular devido a sua conversao em
gordura intramuscular, e, principalmente, modificacdo na quantidade e distribuicdo da gordura
subcutanea, com acimulo na regido abdominal (BEAUFRERE; MORIO, 2000;
FERNIHOUGH; MCGOVERN, 2015).

Estudo realizado em Pelotas verificou que entre os idosos estudados, 29,9% tinham
obesidade e cerca de metade da amostra (50,4%) apresentou obesidade abdominal. As
prevaléncias de obesidade geral e abdominal foram significativamente maiores entre as
mulheres. Observou-se diminuicdo progressiva da obesidade geral com o aumento da idade e
foi encontrada maior prevaléncia em individuos com HAS, DM e DCV autorreferidas (COSTA,;
SCHNEIDER; CESAR, 2016).

Associagdo entre etnia ou raga/cor e obesidade ainda ndo é muito bem estabelecida na
literatura (CANELLA; DURAN; CLARO, 2019; PAMELA et al., 2017). Existem questdes
sociais e bioldgicas que permeiam tal relacdo, podendo ocasionar resultados diferentes de
acordo com o pais onde o estudo foi conduzido.

A populagdo negra, por exemplo, foi historicamente marginalizada, podendo as
questdes sociais, como menor escolaridade e renda, determinar a prevaléncia de sobrepeso e de
obesidade nessa populacdo (EICHEN et al., 2020). Por outro lado, estudo verificou que para
ambos 0s sexos a idade de 27 anos foi identificada como o pico de Massa Muscular (MM) e
que os individuos classificados como Afro-Americanos apresentaram os maiores valores MM,
seguidos por brancos, hispanicos e asiaticos (SILVA et al., 2010).

Nos EUA, ha evidéncias de que as desigualdades socioecondmicas em saude sao
fortemente moldadas pela raca (WEINSTEIN et al., 2017). No entanto, no Brasil, a influéncia
combinada de indicadores socioecondmicos e raca/cor na salde tem sido pouco estudada
(CHOR et al., 2015).

Estudo de associacao entre raca e obesidade realizado com dados da PNS observou que
a variavel raga/cor foi estatisticamente significativa somente para o sexo feminino uma vez que
as mulheres negras apresentaram maior chance de ter obesidade, quando comparadas as brancas
(FERREIRA; SZWARCWALD; DAMACENA, 2019). Achados na mesma direcdo foram
encontrados utilizando dados da POF 2008-2009 (CANELLA; DURAN; CLARO, 2019).

No entanto, estudo realizado com idosos observou que a cor/raga branca apresentou
associacdo com grau elevado de adiposidade abdominal, comparada a individuos pretos e

pardos, apenas quando se considerou homens (MORETTO et al., 2016). Tal achado corrobora
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com outro estudo no qual ndo foram observadas diferencas no IMC de acordo com a raga/cor,
mas a gordura abdominal foi significativamente menor entre os homens negros e pardos em
comparacdo aos brancos, principalmente entre os de meia idade (GONCALVES FERREIRA
etal., 2007).

A escolaridade vem cada vez mais sendo associada a obesidade. Algumas pesquisas
mostram que h& associacdo inversa entre escolaridade e obesidade, principalmente entre as
mulheres (MONTEIRO; CONDE; POPKIN, 2007). Estudo de coorte realizado com
trabalhadores de uma universidade publica brasileira (Estudo Pro-Sadde) por 8 anos mostrou
que mulheres e homens com menos instrucdo ganharam mais de 1 kg/m? durante o periodo
avaliado, comparado aqueles individuos que possuiam ensino médio (CHOR et al., 2015).

Pesquisa realizada entre 2011 e 2014 nos EUA mostrou uma prevaléncia de obesidade
maior entre mulheres quando comparada ao sexo masculino e uma prevaléncia ainda maior
entre as mulheres com menos anos de estudo. Em paises de renda média, foi observada uma
associacao direta entre obesidade e nivel educacional, enquanto essa associa¢do tende a ser
inversa em paises de alta renda (COHEN et al., 2013).

No Brasil a situacdo é complexa, pois a prevaléncia de sobrepeso e de obesidade
aumentou ao longo do tempo para todos os niveis educacionais e em ambos 0s sexos. Em 2013,
as maiores prevaléncias de obesidade ocorreram entre os homens com maior escolaridade (nivel
superior) (22,1%) e entre mulheres com menor anos de estudo (29,0%). Em relacdo ao
sobrepeso, a maior prevaléncia também se deu em homens com ensino superior (46,8%) e entre
as mulheres com menor escolaridade (37,3%). As maiores mudancas na prevaléncia de
obesidade ocorreram entre 2008 e 2013 entre as mulheres com apenas o ensino médio (de 11,9%
para 22,5%). Os niveis educacionais mais altos estiveram associados a maiores prevaléncias de
sobrepeso e de obesidade nos homens e a menores nas mulheres, o que sugere uma relagéo
negativa entre escolaridade e obesidade em mulheres e positiva em homens (GOMES et al.,
2019).

Segundo dados do VIGITEL 2019 referentes a populacdo residente em capitais
brasileiras, quanto menor a escolaridade, maior a prevaléncia do excesso de peso, em ambos 0S
sexos (BRASIL, 2020). Estudo realizado na zona urbana do municipio de Sdo Leopoldo, Rio
Grande do Sul, também identificou que o grupo com maior percentual para excesso de peso era
o0 de individuos com baixa escolaridade (61,7%) (BACKES et al., 2011).

Além disso, dados nacionais apontam que a partir de 2002, 0 grupo com menos anos de
estudo apresentou maior mediana de IMC, quando comparado ao grupo com mais anos de

estudo (WAGNER et al., 2019). Esta associacdo pode ser atribuida, em parte, aos efeitos da
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falta ou baixo nivel de informac&o e orientacdo em relacdo a perda de peso, configurando um
estilo de vida menos saudavel, no qual ha aumento do consumo de alimentos de baixo custo e
alta densidade energética (TEICHMANN et al., 2006).

Outra hipdtese é a relacdo entre escolaridade e renda (DINSA et al.,, 2012;
GALOBARDES et al., 2006). No Brasil, entre criancas e adolescentes, a menor renda resultou
em menor prevaléncia de obesidade (e maior prevaléncia de baixa estatura e de baixo peso), 0
mesmo sendo observado para em homens adultos. No entanto, mulheres adultas de baixa renda
apresentaram maior prevaléncia de excesso de peso e de obesidade, quando comparadas aquelas
de alta renda (CANELLA; DURAN; CLARO, 2019).

O poder de consumo dos grupos de baixa renda e baixa escolaridade limita o acesso a
alimentacdo adequada. Além de influenciar os habitos de vida, como atividade fisica, também
ha influéncia nos fatores psicossociais que derivam de privacdo relativa (controle sobre a vida,
inseguranca, isolamento social, estresse). A menor renda ndo apenas restringe 0 acesso aos
alimentos saudaveis, mas também esta ligada a uma menor “alfabetizagdo ou letramento em
saude” que, por sua vez, estd relacionada a nutricdo saudavel, a atividade fisica entre outros
(KIM; VON DEM KNESEBECK, 2018).

O local onde se vive, como regido, area, cidade ou bairro, também pode ter influéncia
sobre 0 ganho de peso (AN; HE; JING SHEN, 2020; MENDES et al., 2013; STEVENSON et
al., 2019). Estudos que enfatizam a relacdo entre obesidade e viver em area urbana ou rural tem
ganhado destaque.

Estudo realizado no Brasil avaliou a prevaléncia de obesidade nas zonas rural e urbana
e observou maiores prevaléncias de obesidade entre homens e mulheres residentes na zona
urbana (17,8% e 24,7%, respectivamente) que na zona rural (11,0% e 21,9%, respectivamente)
(MARTINS-SILVA et al., 2019).

No entanto, em estudo realizado pelo NCD Risk Factor Collaborative foi observado
que houve maior aumento do IMC em éareas rurais do que em areas urbanizadas em todo mundo.
Entre 1985 e 2017, o aumento geral da média do IMC foi de aproximadamente 2,2 kg/m? para
ambos os sexos. Neste periodo, em relacdo as mulheres, o aumento da média do IMC entre
aquelas que moravam em areas rurais e urbanas foi de 2,10 e 1,35 kg/m2, respectivamente, e de
2,09 e 1,59 kg/m? entre os homens residentes da zona rural e urbanos, respectivamente (BIXBY
etal., 2019).

O aumento acentuado no IMC médio da populagéo rural ao longo do tempo pode ser
atribuido a inatividade fisica ou a mudancas no consumo alimentar. No entanto, existem poucos

estudos sobre os fatores relacionados a diminuicdo da atividade fisica da populacgéo rural.
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Mudangas na mecanizagdo da agricultura ou ampliacdo dos sistemas de transporte rural entre
fazendas e mercados podem ter contribuido para o aumento do IMC médio da populag&o rural.
O advento dos supermercados nas areas rurais, 0 aumento resultante na disponibilidade e no
consumo de alimentos ultraprocessados e as estratégias para comercializar esses produtos

também sdo potenciais contribuintes para o aumento do IMC médio rural (DIETZ, 2019).

1.5 Agenda global, regional e nacional de enfrentamento da obesidade

A Estratégia Global em Alimentacdo, Atividade Fisica e Salde proposta pela OMS em
2004 forneceu um guia geral para a sociedade no tocante ao enfrentamento da obesidade. Tal
estratégia tinha por objetivo promover e proteger a satde orientando a criacdo de um contexto
favoravel para a adocdo de medidas sustentaveis em nivel individual, comunitario, nacional e
mundial, que, em conjunto, resultariam na reducdo da morbidade e da mortalidade associadas
a uma alimentacéo pouco saudavel e a falta de atividade fisica (WHO, 2004).RELACIONAR
COM DADO BRASIL

Ainda, dada a importancia da obesidade e sua associacdo com a ocorréncia de DCNT,
nos Ultimos anos, metas e indicadores relacionados a obesidade foram incluidos em planos
globais e locais, ainda que sem sucesso até 0 momento na reversao da tendéncia de crescimento
da obesidade. Com poucas excecOes, 0s governos vém progredindo muito lentamente na
implementacado de aces efetivas de controle da obesidade (SWINBURN et al., 2011).

Em 2011, o Ministério da Saude langcou o Plano de Acles Estratégicas para o
Enfrentamento das Doencgas Cronicas ndo Transmissiveis no Brasil 2011-2022, que visava a
preparar o Brasil para enfrentar e deter, nos 10 anos seguintes, as seguintes DCNT: acidente
vascular cerebral, infarto, HAS, cancer, DM e doencas respiratorias cronicas, que
correspondiam a 70% das causas de morte atingindo fortemente 0s grupos mais vulneraveis da
populacdo, como aqueles com baixa escolaridade e baixa renda (BRASIL, 2011).

Dois anos depois, em 2013, a OMS langou o Global Action Plan for the Prevention
and Control of Noncommunicable Diseases 2013-2020 com objetivos similares ao plano
brasileiro, uma vez que mais de 36 milhGes de pessoas morrem anualmente de doengas ndo
transmissiveis (63% das mortes globais), sendo mais de 14 milhdes de pessoas entre as idades
de 30 e 70 anos (WHO, 2013).

No ano de 2014, a Organizagdo Pan-americana de Saude lancou o Plano de Acéo para

Prevencdo da Obesidade em Criangas e Adolescente. Este documento fornece as principais
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linhas de acdo estratégica para intervencdes integrais de saude publica para conter a progresséo
da epidemia de obesidade em criangas e adolescentes. Com esse fim, este plano quinquenal
estabelece uma meta e propde cinco areas de acdo, assim como objetivos e indicadores
(WASHINGTON, 2014).

A despeito destes documentos e das pactuages feitas para atingir suas metas, o controle

de crescimento da prevaléncia de obesidade ainda néo foi alcangado.
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2 JUSTIFICATIVA

Estudos mostram que o ganho de peso durante a vida adulta, principalmente a partir dos
20 anos de idade, € frequente, podendo resultar, muitas vezes, em mudanca do estado
nutricional dos individuos de eutrofia para sobrepeso ou obesidade. O acimulo excessivo de
peso, que pode levar o individuo a obesidade, é um dos principais fatores de risco para o
desenvolvimento de DCNT, que é a principal causa de morte no Brasil. O monitoramento da
prevaléncia do sobrepeso e da obesidade, bem como do ganho de peso na populacdo brasileira,
é de grande valia para que se possa entender os padrbes de risco e os fatores associados nos
segmentos populacionais mais vulneraveis a fim de subsidiar politicas publicas de prevencéo
do ganho de peso e de promocéo de habitos saudaveis na sociedade. O monitoramento do estado
nutricional faz parte de estratégias internacionais e nacionais. Apesar de no Brasil termos bem
documentada a evolugdo da prevaléncia de excesso de peso e de obesidade, hd uma lacuna na
literatura relacionada a estudos populacionais que avaliam o ganho de peso e mudangas no
estado nutricional durante a vida. Diante da importancia da tematica, o presente trabalho tem
como proposito contribuir com a discussdo sobre o0 ganho de peso e mudangas no IMC na vida

adulta e fatores associados.
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3 OBJETIVOS

3.1 Objetivo Geral

Avaliar mudancgas no peso e do estado nutricional na vida adulta e fatores associados.

3.2 Objetivos Especificos

e Estimar o ganho de peso e a variagdo no indice de massa corporal na vida adulta.

e Descrever mudancas no peso e no estado nutricional na vida adulta.

e Analisar a relacdo entre o ganho de peso na vida adulta e fatores sociodemograficos e
geogréficos.

e Analisar a relacdo entre a variacdo no indice de massa corporal na vida adulta e fatores

sociodemogréficos e geograficos.
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4 METODOS

4.1 Desenho do estudo e fonte dos dados

Trata-se de estudo transversal realizado com dados da Pesquisa Nacional de Saude
2013, realizada entre agosto de 2013 e fevereiro de 2014. A PNS é uma pesquisa de &mbito
nacional e base domiciliar, realizada pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE),

em parceria com a Fundacgdo Oswaldo Cruz (FIOCRUZ) e o Ministério da Saude.

4.2 Populacéo de estudo e amostragem

A PNS avaliou uma amostra representativa da populacao brasileira com 18 anos ou mais
de idade. A populacédo pesquisada compreendeu moradores de domicilios particulares situados
em todo o territorio nacional. A amostra da PNS é uma subamostra da Amostra Mestra do
Sistema Integrado de Pesquisas Domiciliares (SIPD) do IBGE, cuja abrangéncia geogréfica é
constituida pelos setores censitarios da Base Operacional Geografica do Censo Demografico
2010, exceto aqueles com numero muito pequeno de domicilios e os setores especiais (IBGE,
2014).

A pesquisa é domiciliar e o plano amostral empregado foi amostragem conglomerada
em trés estagios, com estratificacdo geogréafica e socioecondémica das unidades primarias de
amostragem (UPA). Os setores censitarios, ou conjunto de setores quando 0s setores contam
com poucos domicilios, formam as unidades primarias de amostragem, os domicilios
correspondem ao segundo estagio e os moradores com 18 anos ou mais de idade o terceiro
estagio. No primeiro estagio foi realizada a selecdo das UPA, sendo o0s setores censitarios
selecionados com probabilidade proporcional ao tamanho da subamostra de UPA em cada
estrato da Amostra Mestra. No segundo, em cada UPA, foi selecionado aleatoriamente um
namero fixo de domicilios e, no terceiro estdgio, em cada domicilio, foi selecionado
aleatoriamente um morador adulto (>18 anos) (IBGE, 2014). No total, foram visitados 81.254
domicilios; destes, 69.994 estavam ocupados. Foram realizadas 64.348 entrevistas domiciliares
e 60.202 com o morador selecionado.

No presente estudo foram incluidos individuos adultos, com idade entre 30 e 59 anos, e

mulheres que relataram néo estar gravidas no momento da pesquisa.
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4.3 Coleta de dados da Pesquisa Nacional da Saude

O questionario utilizado para a coleta de dados foi subdividido em trés partes: 1)
domiciliar, 2) referente a todos os moradores do domicilio e 3) individual. No presente estudo
serdo utilizadas informacdes oriundas das partes 1 e 3 do questionario. As informacdes
coletadas foram registradas pelo pesquisador de campo em computador de méo (Personal
Digital Assistance — PDA).

A partir do questionario domiciliar foi possivel determinar se o individuo residia em
zona rural ou urbana. O questionario individual forneceu dados importante como sexo, raga/cor
e idade, bem como as informacg6es chave do nosso estudo referentes a peso e altura.

As principais questdes de interesse deste estudo se referem aos dados de peso (aos 20
anos e atual) e altura dos individuos, bem como caracteristicas sociodemogréaficas e geogréaficas.

Em relacéo ao peso aos 20 anos, foram utilizadas as perguntas: “O (A) sr(a) lembra qual
seu peso aproximado por volta dos 20 anos de idade?”. “Se sim, qual?”. Estas perguntas foram
aplicadas somente para pessoas com 30 anos ou mais. Ainda, foram feitas aferi¢cbes de peso e
altura, utilizando, respectivamente, balanca eletrénica portatil e estadidmetro portatil. Logo, o
peso atual dos individuos estudados, diferentemente do peso aos 20 anos, foi aferido. Os
procedimentos para as medidas antropométricas e o treinamento da equipe de campo foram
desenvolvidos em conjunto com o Laboratério de Avaliagdo Nutricional de Populacdes
(Lanpop) da Faculdade de Satde Publica da Universidade de Sdo Paulo (USP). Adicionalmente,
foram desenvolvidos critérios para o estabelecimento de medidas improvaveis biologicamente.
Para as medidas antropométricas, foram seguidos os mesmos procedimentos da Pesquisa de
Orgcamentos Familiares - POF 2008-2009, realizada pelo IBGE em parceria com o Ministério
da Saude (IBGE, 2014). Fizeram parte do estudo apenas os individuos que apresentavam todas
as informac@es necessarias para construcdo da presente dissertacdo (peso aos 20 anos, peso e

altura).

4.4 Variaveis a serem investigadas no presente estudo

Foram investigados no presente estudo as seguintes estimativas relacionadas ao ganho

de peso: 1) diferenca entre peso atual e peso aos 20 anos; e 2) diferenca entre IMC atual e IMC
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aos 20 de idade, ou seja, as variacOes de peso e de IMC. A diferenca de idade (idade atual menos
20) também foi considerada, a fim de obter estimativas anuais de ganho de peso e de IMC.

Para o célculo do IMC foram utilizados peso aos 20 anos referido e peso atual e altura
aferidos, sendo o IMC calculado pela divisao do valor da massa corporal, em quilogramas, pelo
quadrado da estatura, em metros. Os individuos foram classificados como eutréficos (IMC <
25 kg/m2), com sobrepeso (IMC > 25 e <30 kg/m2) e com obesidade (IMC > 30 kg/m2) (WHO,
1996).

O presente estudo também analisou variaveis demogréaficas, sociais e geograficas como
possiveis fatores associados ao ganho de peso e de IMC em individuos adultos. As variaveis
sociodemogréficas que utilizadas foram: sexo (feminino ou masculino), raca/cor da pele
(branca; preta; parda; amarelos; indigenas), idade (30-34, 35-39, 40-44, 45-50, 51-54 e 55-59)
e grau de escolaridade (sem instrucdo ou ensino fundamental incompleto; ensino fundamental
completo ou ensino médio incompleto; ensino médio completo ou mais). A variavel geografica

explorada foi a area de residéncia dos individuos (urbana ou rural).

4.5 Analise de dados

Foi realizada uma analise estatistica descritiva de todas as variaveis, a fim de se
conhecer a distribuicdo das caracteristicas de interesse na populacéo de estudo. Para as variaveis
categoricas foram realizadas medidas de frequéncia relativa, e para as continuas, média. Foram
calculados os intervalos de confianga de 95% (IC 95%).

As estimativas totais e anuais de ganho de peso e de IMC foram geradas estratificadas
por sexo para o Brasil e para cada varidvel estudada. Também foram analisadas mudancas na
classificacdo do estado nutricional dos individuos entre os 20 anos e a idade atual. As diferencas
foram consideradas estatisticamente significativas quando ndo houve sobreposicdo dos
intervalos de confianca.

Finalmente, modelos de regressdo linear brutos e ajustados foram empregados para
avaliar a relacdo entre a variacdo de peso e de IMC (varidveis de desfecho) e as varidveis
sociodemogréaficas e geograficas (variaveis de exposi¢éo).

A andlise dos dados foi realizada no programa Stata SE versdo 16.0 (Stata Corp.,
College Station, EUA), por meio do modulo survey, que considera os efeitos da amostragem
complexa da PNS.
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4.6 Aspectos éticos

A PNS foi aprovada pela Comiss&o Nacional de Etica em Pesquisa para Seres Humanos,
do Ministério da Saude, sob o Parecer no 328.159, de 26 de junho de 2013 (Anexo 1). Foi obtida
a assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido de todos os individuos que
aceitaram participar da pesquisa (Anexo 2).
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5 RESULTADOS

O presente estudo avaliou dados de 21.743 adultos de 30 anos a 59 anos. A tabela 1 traz
os resultados de distribuicdo da populacédo estudada e do peso e IMC médio aos 20 anos e atual
em ambos os sexos. Entre os homens, o peso e IMC médio aos 20 anos era respectivamente
66,1 kg (IC 95% 65,7;66,5) e 22,4 kg/m? (1IC95% 22,3;22,5) ja o peso e IMC médio atual ¢ de
79,8 kg (IC 95% 79,2;80,3) e 27,0 kg/m? (IC95% 26,9;27,2), representando um aumento de
20,7%, enguanto para as mulheres o peso médio e IMC aos 20 anos era de 53,9 kg (IC 95%
53,6;54,2) e 21,3 kg/m? (IC 95% 21,2;21,4) e passou para 69,6 kg (IC 95% 69,2;70,1) e 27,5
kg/m? (1C95% 27,3;27,7), um incremento de 29,1%. O peso médio aos 20 anos diminuiu com
0 aumento da idade em ambos 0s sexos. No entanto, esse padrdo néo foi observado para o peso
atual. Os homens brancos tinham o maior peso médio aos 20 anos e atual, ao passo que as
mulheres pretas apresentaram maior média peso aos 20 anos e atual. Em relacdo a escolaridade,
quanto mais anos de estudos, maior a média de peso, exceto, quando observado o peso atual de
mulheres, que foi maior entre aquelas com ensino superior completo. Ainda, a média de peso
foi maior nos individuos do sexo masculino gue residiam na zona urbana quando comparado
aos individuos da zona rural em ambos os momentos estudados, sem diferenca entre as

mulheres (Tabela 1).
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Tabela 1- Distribuicdo dos individuos, peso e IMC médio aos 20 anos e atual (médias e seus respectivos intervalos de confianga 95% - IC 95%) ap6s os 20 anos
para o pais e segundo variaveis sociodemograficas e geogréaficas. Brasil, 2013.

Variaveis Peso aos 20 anos Peso atual IMC aos 20 anos IMC atual
Kg/m2 (IC 95%) Kg/m2 (IC 95%)
Distribuigao (%) Kg (IC 95%) Kg (IC 95%)
Homem Mulher Homem Mulher Homem Mulher Homem Mulher Homem Mulher
Brasil 448 (44,1;455) 551 (54,4;558) 66,1(65,7;66,5) 53,9 (53,6;54,2) 79,8(79,2;80,3) 69,6(69,2;70,1) 22,4 (22,3;225) 21,3(21,2;21,4) 27,0(26,9;27,2) 27,5 (27,3;27;7)
30-34 20,6 (19,3;21,8) 21,3(20,3;22,4) 68,3(67,3;69,2) 554 (54,9;56,0) 80,4 (79,3;81,5) 67,6 (66,8,685) 22,6(22,3;22,9) 21,4(21,9;21,7) 26,6 (26,3;21,0) 26,2 (25,8,26,5)
35-39 17,7 (16,6;189) 18,8(17,8;19,9) 66,2 (65,3;67,1) 55,3 (54,5;56,0) 79,8 (78,6;81,1) 70,5 (69,3;71,8) 22,2(22,0;225) 21,6 (21,3;21,9) 26,8(26,4;27,1) 27,6 (27,1;28,1)
Faixa etaria 40-44 15,0 (13,9;16,1) 16,8 (15,7;17,9) 66,3 (65,5;67,1) 54,0 (53,3;54,6) 80,8 (79,5;82,0) 69,4 (68,4;70,4) 22,4 (22,2;22,6) 21,3(21,0;21,5) 27,3(26,9;27.6) 27,3 (26,9;27,7)
45-50 16,6 (15,4;17,9) 159 (14,8;17,1) 65,3 (64,3;66,3) 52,8 (52,1;53,6) 79,4 (78,0;80,8) 70,7 (69,7;71,8) 22,3(22,0;22,6) 21,0(20,7;21,3) 27,1(26,7;27,5) 28,1 (27,7,28,5)
51-54 15,8 (14,5:17,3) 14,4 (13,3;15,5) 64,7 (63,7;656) 52,9 (52,2;53,7) 78,6 (77,2;80,0) 69,9 (689;71,0) 22,3(22,0;22,5) 21,3(21,0;21,6) 27,0 (26,6;27,4) 28,1 (27,7;28,5)
55-59 14,0 (12,8;15,4) 12,5(11,5;13,5) 64,9 (63,3;66,4) 51,8 (51,0;52,6) 79,5(77,7;81,3) 70,1 (689;71,4) 22,6 (22,0;23,1) 21,1(20,8;21,4) 27,6 (27,6;28,1) 28,5 (28,1;29,0)
Branca 51,1(49,5;52,8) 52,9(51,4;54,4) 67,3(66,7;67,9) 54,2(538;54,6) 81,7(80,9;82,4) 70,1(69,4;70,7) 22,5(223;22,6) 21,2(21,1;21,4) 27,3(27,1;,275) 27,4(27,2,27,7)
Preta 8,8 (7,7,9,9) 8,2 (7,4:9,1) 65,8 (63,9;67,7) 553 (54,3;56,3) 78,9 (76,6:81,2) 72,5 (70,6;74,3) 22,6(22,0;232) 21,6(21,2;21,9) 27,0(26,4;27,7) 283 (27,5;29,1)
Raga/cor Amarela 0,7 (0,5:1,0) 11(08:15  660(62,9:692) 525 (50,7:54,3) 73,8(70,9:76,6) 64,6 (60,7:685) 230(21,7:242) 21,4(20,7,220) 256 (24,6;26,7) 26,2 (24,8,217)
Parda 38,9(37,2,40,5) 37,1(35,7;38,6) 64,6 (64,0;651) 533(528;53,7) 77,6(76,7;785) 685 (67,9,69,2) 223(21,1;22,4) 21,4(21,1;216) 26,7(26,527,0) 27,5(27,2;27,7)
Indigena 0,3 (0,2,0,5) 05(03,07)  61,8(584:651) 52,2 (49,8;546) 76,4 (72,0;80,9) 683 (625;74,0) 219(208230) 216(20522,6) 27,1(257:285) 28,2(259:35)
Sem instrugio 9,1(8,1;10,2) 6,7(6,1;7,4) 62,6 (61,6,63,6) 52,8 (51,6;54,0) 74,9(73.2;76,7) 69,6 (67,8;71,4) 22,2(21,9;22,5) 21,6 (212;22,0) 26,6 (26,0;27,1) 28,4 (27,8;29,1)

Escolaridade

Ensino fundamental

incompleto

Ensino fundamental

completo

Ensino médio

incompleto

Ensino médio completo
Ensino superior

incompleto

Ensino superior

completo

25,3 (23,5:27,1)
10,5 (9,3;11,7)

43 (3,7;5,0)
29,5 (27,9;31,2)
4,8 (4,1,5,7)

16,2 (14,7;17,8)

21,9 (20,6;23,3)
9,7 (8,8;10,6)

47 (4,1;5,3)
31,8 (30,4;33,3)
4,5(3,8,51)

20,4 (19,0;21,9)

63,9(63,1;64,7)
66,8 (65,1;68,5)

65,7 (64,3;67,1)
66,2 (65,6;67,0)
68,8 (66,8;70,8)

69,8 (68,6;71,0)

53,5 (52,8;54,2)
53,7 (52,8;54,6)

52,5 (51,4;53,5)
54,5 (54,0;55,0)
54,9 (53,6;56,1)

54,1 (53,6;54,7)

76,4 (75,2:77,7)
79,3 (77,6:80,9)

79,0 (76,2;81,9)
81,0 (80,0:82,0)
83,4 (81,0;85,7)

85,0 (83,9;86,2)

70,2 (69,3:71,1)
71,0 (69,8;72,1)

68,4 (66,4:70,3)
70,3 (69,4;71,1)
69,7 (67,3;72,1)

67,7 (66,7;68,6)

22,1 (21,9;22,4)
22,8 (22,2;23,2)
22,5 (22,1;23,0)

22,3 (22,1;22,5)
22,6 (22,0;23,2)

22,8 (22,5;23,1)

21,7 (21,4;22,0)
21,5 (21,1;21,9)
20,8 (20,4;21,1)

21,4 (21,2;21,5)
21,1 (20,8;21,6)

20,8 (20,6;21,0)

26,4 (26,0;26,8)
27,0 (26,5;27,5)
27,1 (26,5;27,5)

27,2 (26,9;27,5)
27,5 (26,7;28,2)

27,8 (27,4;28,1)

28,5 (28,1;28,8)
28,4 (27,9;28,9)
27,1 (26,3;27,9)

27,5 (27,2;27,8)
26,9 (26,1;27,6)

26,0 (25,7;26,4)

Area

Urbano
Rural

87,2 (86,1;88,1)
12,7 (11,8;13,8)

90,5 (89,7;91,2)
9,4 (8,7;10,2)

66,4 (66,0,66,9)
63,8 (62,8:64,7)

54,0 (53,7,54,3)
53,6 (52,7;54,5)

80,6 (80,0;81,2)
74,1 (73,0:75,1)

69,7 (69,2;70,2)
69,0 (67,8;70,1)

22,4 (22,3,22,6)
22,5 (21,9;22,5)

21,3 (21,2;21,4)
21,5 (21,2;21,8)

27,2 (27,0;27,4)
25,8 (25,4;26,1)

275 (27,3;27,7)
27,7 (27,2;28,2)
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A tabela 2 traz os resultados da estimativa do ganho de peso e da varia¢éo do indice de
massa corporal (IMC) na vida adulta. Os homens ganharam em média 13,7 kg (IC 95%
3,1;14,2), o que corresponde a 4,6 kg/m? (IC 95% 4,4;4,7). Ja a estimativa de ganho de peso e
variacdo do IMC para as mulheres foi de, respectivamente, 15,6 kg (IC 95% 15,2;16,0) e 6,2
kg/m? (1C 95% 6,0;6,3).

O ganho de peso na vida adulta parece ser mais expressivo até os 34 anos. Para 0s
homens, tendo como referéncia aqueles entre 30-34 anos, ndo foi observada variacdo
significativa no ganho de peso segundo faixa etaria, a partir da comparacgdo dos intervalos de
confianca. Em relacdo as mulheres, tendo como referéncia aqueles entre 30-34 anos (12,2 kg;
IC 95% 11,4;12,9), nota-se aumento significativo no ganho de peso segundo faixa etéria,
chegando uma diferenca de 18,3 kg (IC 95% 17,0;19,5), em relacdo ao peso aos 20 anos, para
as mulheres de 55 a 59 anos (Tabela 2).

A variacdo de IMC segue um padrdo parecido ao observado na variacdo de peso. A
média de variacdo de IMC para homens foi de 4,6 kg/m2 (IC 95% 4,4;4,7) e para as mulheres
de 6,2 kg/m?2 (IC 95% 6,0;6,3). A variacdo de peso foi maior em homens brancos, com média
de 14,3 kg/m2 (1C 95% 13,7;15,0), e em mulheres pretas, com média de ganho de peso de 17,1
kg/m2 (1C 95% 15,5;18,8) (Tabela 2).

Individuos do sexo masculino que concluiram o ensino superior apresentaram a maior
média de variacdo de peso (15,2 kg; IC 95% 13,9;16,4) e de IMC (4,9 kg; IC 95% 4,5;5,3).
Para as mulheres, a maior variacao de peso e de IMC foi entre aquelas que concluiram o ensino
fundamental, com valores respectivos de 17,2 kg (IC 95% 15,9;18,5) e 6,9 kg/m2 (IC 95%
6,3;7,4). Entre homens, a variacdo de peso e de IMC foi maior nos individuos residentes da
zona urbana, sendo a variacdo de peso de 14,2 kg (IC 95% 13,6;14,7) e 4,7 kg/m? (IC 95%
4,5;4,9) de variagdo de IMC, em comparagdo a zona rural, que foi, respectivamente, 10,3 kg
(IC 95% 9,4;11,1) e 3,5 kg/m2 (IC 95% 3,2;3,8) (Tabela 2).



Tabela 2- Estimativa de variacdo de peso e de indice de massa corporal (médias
e seus respectivos intervalos de confianca 95% - 1C 95%) ap0ds os 20 anos para
0 pais e segundo variaveis sociodemogréficas e geograficas. Brasil, 2013.

Variacdo de peso Variagdo de IMC

Variaveis Kg (IC 95%) Kg/m? (IC 95%)
Homem Mulher Homem Mulher
Brasil 137 (13,1;142) 15,6 (152;160) 46 (44:47) 6.2 (6,0:6,3)
30-34 12,1 (11,2;130) 12,1 (11,4;129) 40 (3,7:43) 47 (4,4:5,0)
35-39 13,6 (12,5:146) 152 (14,2;162) 45 (41:48 59 (55:6,3)
40-44 14,4 (133;156) 154 (144;163) 48(44:52) 6,0 (56:6,4)
Faixa etéria 45-50 140 (12,8:152) 17,8 (16,9:188) 4,7 (43:51) 7,0 (6,7:7.4)
51-54 139 (125:152) 17,0(158;181) 47 (43:51) 68(63;7.2)
55-59 14,6 (12,6;165) 18,3 (17,0;195) 50 (4,3;56) 7.4 (6,9;7,9)
Branca 143 (13,7;150) 158 (152;163) 4,7 (4550) 6.2 (59:6,4)
Preta 130 (11,0;15.1) 17,1 (155;188) 4.4 (3,7:51) 67 (6,0;7,3)
Ragafcor Amarela 77(31:123)  120(89:152) 26(1L042) 48 (36:6.1)
Parda 130 (12,2;139) 152 (14,6;158) 4.4 (41:47) 6.1(58:6,3)
Indigena 14,6 (11,1;182) 16,0 (10,3;21,8) 51(38:63) 6,6(4,3;8,9)
Seminstrugio  12,2(10,8:13,7) (15;%’1) 43(3848) 68 (627,3)
Ensino fundamental 1, 511 5137y 166 (157:175) 4.2 (38:46) 6,7 (6:3:7,1)
incompleto
Ensino fundamental 1) 4 15 6.141) 172 (159:185) 4,2(36:48) 69 (6,3:7,4)
completo
Escolaridade Egi?r%g?:t%m 133 (11,0:15,6) 159 (13,9:17,9) 45(3,7:53) 63 (5,57,1)
Ensino medio 14,6 (13,8;155) 157 (14,9;164) 49 (46:52) 6,1 (58:6.4)
completo
EnsInO SUPErior 14 6 (1 64;16,4) 14,8 (128,168) 48(4154)  56(4964)
incompleto
Ensino superior 155 139164y 135 (12,7:143) 49 (4553) 52 (4.9:55)
completo
Avea Urbano 14,2 (13,6:14.7) (15,12%’1) 47(4549) 6.2 (60:6.3)
Rural 10,3(9,4:11,1) 153 (14,2;164) 35(32:38) 6,1 (56:6,6)

35
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A tabela 3 corresponde a variacdo anual de peso e de IMC entre homens e
mulheres. O ganho anual médio de peso dos homens foi de 0,7 kg (IC 95% 0,7;0,8) e
das mulheres 0,8 kg (IC 95% 0,7;0,8). J& 0 ganho anual médio de IMC para homens foi
de 0,2 kg/m? (IC 95% 0,2;0,2) e para as mulheres de 0,3 kg/m? (1C 95% 0,3;0,3).

A variacdo anual de peso foi maior em ambos 0s sexos na faixa etaria entre 30
a 34 anos, sendo que no sexo masculino essa variacdo foi em média de 1,0 kg (IC 95%
0,9;1,1) e para o sexo feminino correspondeu a 1,0 kg (IC 95% 1,0;1,1). J& a variacdo
de IMC foi para homens e mulheres, respectivamente, 0,2 kg (IC 95% 0,2;0,2) e 0,3
kg/m2 (1C 95% 0,3;0,3) (Tabela 3).

Em relacdo a raca/cor, aqueles individuos que ganharam menos peso por ano
foram os de raca amarela, tanto para o sexo masculino com ganho médio de 0,5 kg (IC
95% 0,1;0,8) quanto para o sexo feminino, com 0,6 kg (1C 95% 0,4;0,7), e com variagao
de IMC de 0,2 kg/m2 (IC 95% 0,0;0,3) para as mulheres e 0,2 kg/m2 (IC 95% 0,2;0,3)
para 0s homens (Tabela 3).

Os homens sem instrucdo e com ensino fundamental completo foram os que
menos ganharam peso em um ano com valor médio de 0,5 kg (IC 95% 0,5 ;0,6), o que
corresponde a 0,3 kg/m2 (IC 95% 0,3;0,3). J& as mulheres que menos ganharam peso
foram aquelas com ensino superior completo, com média anual de 0,6 kg (IC 95%
0,6;0,7) e variacao de IMC de 0,2 kg/m? (1C 95% 0,2;0,3) (Tabela 3).

Os homens da zona rural ganharam menos peso em um ano (0,5kg (IC 95%
0,5;0,5), quando comparado aqueles residentes da zona urbana (0,7 kg (IC 95% 0,7;0,7).
No entanto, para as mulheres ndo foram observadas diferencas entre aquelas que
residiam na zona rural e as mulheres que moravam na zona urbana, em ambos 0s casos
o incremento foi de 0,7 kg (IC 95% 0,7;0,8). Em ambos o0s sexos ndo houve diferenca

na variagdo de IMC entre as areas (urbana e rural) estudadas (Tabela 3).
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Tabela 3- Variacdo de peso e IMC anual (médias e seus respectivos intervalos de
confiangca 95% - IC 95%) segundo variaveis sociodemograficas e geograficas. Brasil,
2013.

Variacdo anual de peso Variacdo anual de IMC
Variaveis Homem Mulher Homem Mulher
Brasil 0,7 (0,6;0,7) 0,8 (0,7;0,8) 0,2 (0,2;0,2) 0,3(0,3;0,3)
30-34 1,0 (0,9;1,1) 1,0 (1,0;1,1) 0,3(0,3;0,4) 0,4 (0,4,0,4)
35-39 0,8 (0,7;0,9) 0,9 (0,9;1,0) 0,3(0,2;0,3) 0,4 (0,3;0,4)
40-44 0,7 (0,6;0,7) 0,7 (0,7;0,7) 0,2 (0,2;0,2) 0,3(0,3;0,3)
Faixa etaria 45-50 0,5 (0,5;0,6) 0,7 (0,6;0,7) 0,2 (0,2;0,2) 0,3(0,2;0,3)
51-54 0,4 (0,4;0,5) 0,5 (0,5;0,6) 0,1(0,1;0,2) 0,2 (0,2;0,2)
55-59 0,4 (0,3;0,5) 0,5 (0,5;0,5) 0,1(0,1;0,2) 0,2 (0,2;0,2)
Branca 0,7 (0,6;0,7) 0,7 (0,7;0,8) 0,2 (0,2;0,2) 0,3 (0,3;0,3)
Preta 0,7 (0,5;0,8) 0,8 (0,7;0,9) 0,2 (0,2;0,3) 0,3(0,3;0,4)
Raga/cor Amarela 0,5(0,1;0,8) 0,6 (0,4;0,7) 0,2 (0,0;0,3) 0,2 (0,2;0,3)
Parda 0,7 (0,6;0,7) 0,8 (0,7;0,8) 0,2 (0,2;0,2) 0,3(0,3;0,3)
Indigena 0,6 (0,5;0,8) 0,8 (0,5;1,2) 0,2 (0,2;0,3) 0,3(0,2;0,5)
Sem instrucdo 0,5 (0,5;0,6) 0,8 (0,7;0,8) 0,2 (0,2;0,2) 0,3(0,3;0,3)
Ensino
fundamental 0,6 (0,5;0,6) 0,7 (0,7;0,8) 0,2 (0,2;0,2) 0,3(0,3;0,3)
incompleto
Ensino
fundamental 0,5 (0,5;0,6) 0,8 (0,7;0,9) 0,2 (0,2;0,2) 0,3 (0,3;0,3)
completo
Escolaridade  Ensino médio
- 0,7(0,5,0,9) 0,8(0,7;0,9) 0,2(0,2;0,3) 0,3(0,3;0,4)
incompleto
Ensino medio . . . .
completo 0,8 (0,7;0,8) 0,8(0,8;0,8) 0,3(0,2;0,3) 0,3(0,3;0,3)
Ensino superior ) . . .
incompleto 0,9 (0,7;1,0) 0,8(0,7;0,9) 0,3(0,2;0,3) 0,3(0,3;0,3)
Ensino superior . . . .
completo 0,8 (0,7;0,8) 0,6 (0,6;0,7) 0,2 (0,2;0,3) 0,3(0,2;0,3)
Area Urbano 0,7(0,7,0,7) 0,7(0,7,08) 02(0.2,02) 03(03,03)

Rural 0,5 (0,5,0,5) 0,8 (0,7;0,8) 0,2 (0,2,0,2) 0,3(0,3;0,3)
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A tabela 4 corresponde a mudanca do estado nutricional no sexo masculino dos
individuos aos 20 anos e na idade atual.

Dos homens que estavam em eutrofia aos 20 anos, 45,4% (IC 95% 43,3;47,5)
passaram para a faixa de sobrepeso e 16,9% (IC 95% 15,5;18,4) para a obesidade. J& 0s
homens que aos 20 anos apresentavam sobrepeso, apenas 17,3% (IC 95% 14,3;20,7)
perderam peso e entraram na classificacdo de IMC de eutrofia e 44,3% (IC 95%
40,2;48,6) passaram a ter obesidade. Dentre aqueles que tinham obesidade aos 20 anos,
apenas 10,1% (IC 95% 5,3;18,2) passaram para a eutrofia, enquanto 63,3% (IC 95%
50,2;74,6) se mantiveram com obesidade. Ou seja, menos de 50% dos individuos que
estavam em eutrofia aos 20 anos conseguiram se manter com estado nutricional
adequado e mais de 60% dos individuos com obesidade na juventude continuaram tendo
obesidade (Tabela 4).

Em relacdo aos homens eutréficos aos 20 anos, destaca-se que dos brancos,
34,3% se mantiveram com IMC de eutrofia, sendo o menor percentual de manutencao
de eutrofia entre as categorias de raga/cor estudadas, enquanto 43,3% dos pardos
continuaram com IMC entre 18,5 e 24,9 kg/m2. Além disso, os homens pardos
apresentaram o menor percentual de obesidade atual, 5,8%. Ao observar os dados dos
homens com obesidade aos 20 anos, 86,7% dos individuos pretos seguiram tendo
obesidade (Tabela 4).

No tocante a escolaridade, os homens que tinham ensino superior incompleto e
que eram eutréficos aos 20 anos foram os que mais se mantiveram nessa classificacao
de estado nutricional, 42,0%. Ja os homens com ensino superior completo, foram os que
menos conseguiram manter o estado nutricional adequado (29,2%). Dos homens que
tinham obesidade aos 20 anos, nenhum daqueles que tinha ensino médio incompleto e
superior completo passaram para o IMC de eutrofia e 86,2% daqueles com nivel
superior se mantiveram com obesidade. Ao analisar a area de moradia, pode-se constatar
que moradores da zona rural conseguiram manter o estado de eutrofia em maior

frequéncia quando comparado aos moradores da zona urbana (Tabela 4).



39

Tabela 4- Mudanca do estado nutricional no sexo masculino dos individuos aos 20 anos e na idade atual (médias e seus respectivos intervalos de
confianca 95% - IC 95%) segundo variaveis sociodemograficas e geograficas. Brasil, 2013.

Variaveis

Eutrofia aos 20 anos

Sobrepeso aos 20 anos

Obesidade aos 20 anos

Eutrofia atual

Sobrepeso atual

Obesidade atual

Eutrofia atual

Sobrepeso atual

Obesidade atual

Eutrofia atual

Sobrepeso atual

Obesidade atual

% (IC95%)

%
(1C95%)

% (IC95%)

% (IC95%)

%
(1C95%)

% (IC95%)

% (IC95%)

% (IC95%)

% (IC95%)

Brasil

37,6 (35,5;39,6)

45,4 (43,3;47,5)

16,9 (15,5;18,4)

17,3(14,3;20,7)

38,2 (34,3:42,4)

44,3 (40,2;48,6)

10,1 (5,3;18,2)

26,5 (17,1;38,6)

63,3 (50,2;74,6)

Faixa etaria

30-34
35-39
40-44
45-50
51-54
55-59

43,9 (39,4;48 4)
41,1 (36,7;45,5)
35,3 (31,2;39,7)
36,9 (32,2;41,9)
34,0 (28,8;39,7)
30,9 (26,1;36,0)

44,5 (39,9;49,2)
44,0 (39,6;48 4)
44,8 (40,4;49,3)
44,1 (39,4;48,9)
47,9 (42,2;53,6)
47,9 (42,1;538)

11,5 (9,2;14,3)
14,8 (12,0;18,1)
19,7 (16,3;23,5)
18,8 (15,2;23,0)
17,9 (14,2;22,3)
21,1 (16,6;26,3)

12,2 (6,7;21,2)
13,3 (8,7;19,6)
14,6 (9,4;22,1)

20,6 (13,8;29,6)

22,5 (13,7;34,6)

23,9 (15,3;35,2)

44,9 (35,6;54,7)
38,2 (29,3;47,9)
39,7 (31,4;48,7)
32,4(23,6;42,7)
39,5 (29,1;51,0)
31,5 (20,7;44,7)

42,7 (33,7;52,3)
48,4 (39,5;57,4)
455 (36,4;54,9)
46,8 (36,6;57,4)
37,9 (27,5:49,4)
44,5 (31,5;58,3)

2,1 (0,6:6,6)

26,5 (8,3;58,8)
59 (1,3;:22,2)
18,1 (6,9;39,7)
25 (0,5:11,4)
7.9 (15:32,7)

27,0 (14,2;45,3)
16,7 (6,9;35,3)
52,0 (22,9;79,8)
12,8 (4,1;33,3)
68,7 (38,7;88,4)
12,1 (3,4;35,1)

70,8 (52,5;84,1)
56,7 (30,9;79,2)
41,9 (17,3;71,2)
69,0 (45,0;85,8)
28,6 (10,358,2)
79,8 (51,0;93,7)

Raca/cor

Branca
Preta

Parda

Amarela

Indigena

34,3 (31,5;37,2)
42,5 (35,8;49,5)
43,3 (27,5;60,6)
40,6 (37,7;43,6)
42,6 (23,2;64,6)

47,6 (44,6;50,7)
38,0 (31,7;44,8)
50,8 (33,8;67,5)
44,1 (41,3;47,0)
39,6 (20,8:62,2)

18,0 (15,8;20,3)
19,3 (15,2;24,3)
58 (1,9;16,3)
15,1 (13,3;17,2)
17,6 (5,9:41,9)

12,6 (9,2;17,1)
25,0 (15,6;37,4)
37,8 (9,1;78.6)
21,4 (16,2;27,6)
6,3 (1,8;19,6)

39,3 (33,4;45,6)
22,8 (13,9;35,0)
49,6 (15,2;84,4)
39,6 (33,8;45,8)
37,8 (13,1;71,0)

47,9 (41,8;54,1)
52,1 (36,7:67,1)
12,4 (2,7,41,8)
38,8 (33,1;44,8)
55,7 (25,7;82,0)

12,7 (5,40;27,0)
0,4 (0,0;4,8)
0
11,0 (4,8;23,3)
0

27,6 (14,7;45,8)
12,8 (2,2;48,3)
100,0
29,4 (16,9:46,0)
100,0

59,6 (42,3;74,8)
86,7 (51,0,97,6)
0
59,5 (42,9;74,1)
0

Escolaridade

Sem instrugao
Ensino fundamental incompleto
Ensino fundamental completo
Ensino médio incompleto
Ensino médio completo
Ensino superior incompleto

Ensino superior completo

41,9 (35,7;48,3)
41,4 (37,4;45,4)
40,0 (33,7;46,5)
40,1 (32,2;48,6)
35,3 (32,0;38,8)
42,0 (32,4;52,2)
29,2 (25,1;33,8)

40,0 (33,7;46,5)
42,6 (38,8;46,5)
42,0 (35,7;48 4)
45,4 (37,2,53,8)
47,0 (43,2;50,7)
43,6 (35,06;52,6)
53,1 (48,3;57,9)

18,0 (13,3;23,9)
15,8 (13,1;19,0)
17,9 (13,6;23,2)
14,3 (9,7;20,6)
17,6 (15,2;20,3)
14,3 (9,6;20,7)
17,5 (13,8;21,9)

21,4 (12,9;33,3)
27,3 (20,2;35,9)
22,2 (13,1;35,0)
14,9 (5,3;35,5)
14,9 (9,6;22,3)
8,8 (4,0;18,2)
7,6 (4,1;13,7)

40,8 (29,8;52,7)
38,5 (30,3;47,4)
32,4 (23,3:43,1)
40,1 (18,5;66,4)
37,8 (30,9;45,2)

38,4 (22,8;56,8)

39,7 (30,8;49,4)

37,7 (26,9;49,8)
34,0 (25,5;43,6)
45,2 (34,6;56,3)
44,8 (21,1;71,1)
47,2 (39,7;54,8)
52,6 (35,6;69,1)
52,5 (43,0;61,9)

27,6 (8,0;62,5)
26,5 (10,8;51,8)
84 (1,5;34,5)
0
47 (1,7;:11,9)
0
2,1(0,6;6,4)

30,2 (10,8;60,6)
28,3 (13,6;49,8)
33,7 (8,0;74,7)
54,6 (18,2;86,6)
32,1 (15,1;55,7)
13,7 (3,4;41,9)
12,9 (4,8;30,4)

42,0 (16,8;72,2)
45,0 (23,2;68,9)
57,8 (18,6;89,1)
45,3 (13,3;81,7)
63,1 (40,6;81,0)
86,2 (58,0;96,5)
84,9 (67,7,93,7)

Area

Urbano

Rural

35,8 (33,5;38,1)
49,1 (44,9;53,3)

46,3 (44,0;48,6)
39,9 (35,9;44,0)

17,8 (16,2;19,5)
10,9 (8,9;13,3)

16,6 (13,4;20,2)
24,0 (16,7;33,2)

37,5 (33,3;41,9)
45,2 (34,9;55,9)

45,8 (41,3;50,3)
30,6 (22,3;40,5)

9,0 (4,3;17,8)
21,4 (6,6;51,3)

26,7 (16,7;39,8)
24,7 (7,9;55,5)

64,2 (50,3;76,1)
53,8 (21,7;82,9)
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A tabela 5 corresponde aos dados sobre mudanca do estado nutricional no sexo
feminino dos individuos aos 20 anos e na idade atual.

Das mulheres que estavam em eutrofia aos 20 anos, 38,5% (IC 95% 37,0;40,1) se
mantiveram em eutrofia, 37,1% (IC 95% 35,7;3863) passaram para a faixa de sobrepeso e
24,2% (IC 95% 22,8;25,6) para a faixa de obesidade. Daquelas que tinham obesidade aos 20
anos, apenas 10,9% (I1C 95% 6,8;16,9) entraram na classificacdo de eutrofia e 61,4% (IC 95%
52,5;69,7) continuaram com obesidade (Tabela 5).

Em relacdo a raga/cor e estado nutricional, mulheres pardas apresentaram maior
percentual de eutrofia e menor de obesidade. Nenhuma das mulheres pardas com obesidade
conseguiu mudar seu estado nutricional para eutrofia. As mulheres pretas que tinham obesidade
aos 20 anos foram as que mais conseguiram perder peso, com percentual de eutrofia de 19,3%
(IC 95% 6,3;45,8) (Tabela 5).

Ao observar a escolaridade, diferentemente do encontrado para o sexo masculino, as
mulheres em eutrofia aos 20 anos que concluiram o nivel superior foram as que mais
mantiveram o peso dentro do desejado, 50,8% (IC 95% 47,3;54,3). No entanto, para as
mulheres com obesidade, o maior percentual de eutrofia foi encontrado em mulheres com
ensino fundamental completo com percentual de 18,0% (IC 95% 6,9;39,2) (Tabela 5).

De forma geral, mulheres residentes da zona rural tenderam a ganhar mais peso do que
as mulheres residentes da zona urbana, ou seja, um percentual menor de mulheres se manteve
em eutrofia e um maior percentual passou para a obesidade, quando comparado as mulheres

residentes da zona urbana (Tabela 5).
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Tabela 5. Mudanca do estado nutricional no sexo feminino dos individuos aos 20 anos e na idade atual (médias e seus respectivos intervalos de
confiangca 95% - IC 95%) segundo variaveis sociodemograficas e geogréaficas. Brasil, 2013.

Eutrofia aos 20 anos

Sobrepeso aos 20 anos

Obesidade aos 20 anos

Variaveis Eutrofia atual ~ Sobrepeso atual Obesidade atual ~ Eutrofia atual ~ Sobrepeso atual ~Obesidade atual ~ Eutrofia atual ~Sobrepeso atual Obesidade atual
% (1C95%) % (1C95%) % (1C95%) % (1C95%) % (1C95%) % (1C95%) % (1C95%) % (1C95%) % (1C95%)

Brasil 38,5 (37,0,40,1) 37,1(357:38,6) 24,2 (22,8,25,6) 16,4(13,1;20,2) 24,6 (20,4;29,2) 589 (54,0;63,7) 10,9 (6,8;16,9) 27,5(20,6;35,8) 61,4 (52,5;69,7)
30-34 53,7 (50,4;56,9) 32,5(29,4;35,8) 13,7(11,4;16,3) 154(9,0;25,2) 22,6 (15,0;32,6) 61,8(51,3;71,4) 7,3(2,8;17,7) 38,9(22,9;57,7) 53,7(36,1;70,4)

35-39 41,2 (37,8;44,6) 36,5(33,2;39,8) 22,2(19,3;25/4) 12,8(8,2;19,3) 23,1(15,6;32,8) 63,9(52,9;73,6) 9,6 (3,1;26,0) 23,1(12,4;39,0) 67,1 (49,8;80,7)

) o 40-44 38,2(34,6;41,9) 36,7(33,3;40,2) 25,0 (21,8;28,5) 22,3(13,6;34,4) 253(17,6;35,0) 52,2(41,0;63,3) 12,7(4,0;33,5) 24,5(10,4;47,4) 62,6 (40,2;80,7)
Faba etana 45-50 31,8(28,0;35,8) 41,2(37,3;45,2) 26,8(23,2;30,7) 13,8(8/4;21,8) 19,3(10,9;31,9) 66,7 (54,5;77,1) 13,8(4,2;36,7) 22,5(9,0;46,0) 63,5 (37,3;83,6)
51-54 30,0 (26,2;34,1) 41,2 (36,9;456) 28,7 (24,9;32,7) 20,3(11,1;34,1) 27,4 (153;44,1) 52,2 (37,4:66,6) 11,9(3,7;32,3) 12,8(3,2;39,3) 75,1 (49,0;90,5)

55-59 28,5(24,6;32,6) 36,6 (32,3;41,0) 34,8(30,2;39,7) 151(8,8;248) 34,4(22,3;48,9) 50,3(37,2;634) 12,1(2,9;38,5) 40,0(18,4;66,4) 47,8 (22,3;74,5)

Branca 39,7 (37,6;41,9) 36,2 (34,0;38,4) 239(21,9;26,0) 13,6 (10,1;18,1) 27,5(21,5;34,6) 58,7 (51,7;65,4) 14,6 (7,6;26,2) 30,1(19,9;42,8) 55,1 (41,7;67,8)

Preta 34,5(29,4;39,9) 35,0(30,2;40,2) 30,3(254;35,7) 158(6,4;33,9) 16,7(9,1;28,7) 67,3(50,3;80,7) 17,2(4,3;48,8) 19,3(6,3;458) 63,3 (37,6;83,1)

Raca/cor Parda 52,9 (37,3;67,8) 33,4(20,5;49,3) 13,6(6,0;27,8) 31,0(9,7;651) 2,6(0,3;18,1) 66,3(32,8;88,7) 0 0 100,0

Amarela 37,1(34,7;39,6) 39,2(36,8;41,7) 235(21,5;25,6) 195 (14,1;26,4) 23,8(17,4;31,6) 56,6(48,6;64,2) 6,5(3,2;12,9) 26,1(16,0;39,5) 67,2 (53,5;78,5)

Indigena 45,2 (27,1;64,6) 26,9 (15,2;43,0) 27,8 (14,7;46,4)  0,2(0,0;2,7) 1,7 (0,2;10,1) 97,9 (89,6;99,6) 0 98,6 (88,6;99,8) 13,7(0,1;11,3)

Sem instrucdo 34,5(29,7;39,6) 39,6 (34,5;44,9) 258(21,6;30,5) 154(8,6;26,1) 19,5(11,6;31,0) 64,9(51,6;76,2) 155 (4,541,8) 30,1(11,9;57,7) 54,2 (27,4;78,8)

Ensino fundamental incompleto 29,9 (26,9;33,2) 39,8 (36,2;43,5) 30,1 (27,0;33,5) 20,3 (13,57;29,4) 27,3(18,8;37,7) 52,3(42,8;61,6) 15,1(6,9;29,9) 18,8(9,0;35,2) 65,9 (48,1;80,1)

Ensino fundamental completo 29,2 (25,0;33,8) 40,0 (35,3;44,8) 30,7 (26,3;354) 9,6 (5,3;16,7) 22,5(13,4;35,2) 67,8(55,1;78,4) 18,0(6,9;39,2) 20,2 (7,3;44,8) 61,6 (37,0;81,4)

Escolaridade  Enging medio incompleto 38,9 (32,146,2) 37,3 (30,6:445) 23,6 (181;303) 27,0 (12.2:496) 203 (98374) 526 (31,3729) 17,3(23:648) 346(91:736) 480 (14,3:836)
Ensino médio completo 39.2(36,5:42,1) 37,4(34,8401) 232(20,8;258) 10,2(6.4;158) 24,1(17,6;32,1) 655 (56,55;73,6) 23(06:83) 343 (21,1:50,5) 63,2 (47,1,76,8)

Ensino superior incompleto 40,6 (33,6;48,0) 39,8 (33,1;46,9) 19,5(13,9;26,6) 20,2 (7,3;45,0) 17,8(8,5;33,7) 61,8 (40,6;79,2) 0 45,5 (13,0;82,2) 54,4 (17,7,86,9)

Ensino superior completo 50,8 (47,3;54,3) 31,6 (28,4;34,8) 17,5(14,7,20,7) 22,8(13,46;36,1) 27,3 (16,7;41,2) 49,7 (37,3;62,2) 8,0(2,522,4) 365 (22,4:53 4) 55,3 (39,6;70,1)

Area

Urbano

Rural

38,9 (37,3;40,6)
34,9 (30,8;39,2)

36,9 (35,3;38,5)
39,6 (35,7;43,6)

24,1 (22,6:25,6)
254 (21,7:29.4)

16,3 (12,8;20,5)
17,1 (10,2;27,3)

22,8 (18,8:27,4)
38,8 (24,0;56,0)

60,7 (55,6:65,6)
43,9 (30,2;58,5)

11,3 (6,9;18,0)
6,7 (1,9:20,4)

28,3 (20,8;37,3)
19,8 (7,3;43,6)

60,2 (50,6;69,1)
73,4 (50,1;88,3)
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A tabela 6 apresenta os resultados de associacao entre a diferenca de peso e a variacao
de IMC, em ambos 0s sexos, e variaveis sociodemograficas e geograficas.

A variével idade apresentou associagdo com a variacdo de peso e de IMC em ambos 0s
sexos, com cada ano tendo como contribui¢do o incremento de peso de 0,10 kg (IC 95%
0,04;0,16) para homens e de 0,22 kg (IC 95% 0,17;0,26) para mulheres e, em relagdo ao IMC,
de 0,04 kg/m2 (1C 95% 0,02;0,06) para o sexo masculino e de 0,09 kg/m2 (IC 95% 0,07;0,11)
para o sexo feminino (Tabela 6).

Em relacéo a raga/cor, ndo foi encontrada associagdo com a variacao de peso e de IMC
nas analises brutas, ndo sendo assim a varidvel incluida nos modelos ajustados (Tabela 6).

A variavel escolaridade foi associada ao ganho de peso em homens, sendo que aqueles
que realizaram o ensino medio completo e ensino superior completo tiveram incremento
significativo, quando comparados aqueles sem instrucdo. Apenas as mulheres com nivel
superior completo apresentaram incremento significativo para variacdo de peso, em relacdo
aquelas sem instrucdo. Diferente do observado na variacdo de peso, a variagdo de IMC néo
apresentou incremento significativo para homens. As mulheres com nivel superior incompleto
e completo tiveram incremento significativo na variacdo de IMC, sendo o resultado mantido
apos o ajuste das variaveis apenas para as mulheres com ensino superior completo (Tabela 6).

O local de residéncia (rural e urbano) se mostrou significativo apenas para 0 sexo
masculino, tanto para variacdo de peso quanto para variacdo de IMC, mesmo ap0s 0 ajuste das
variaveis, sendo que moradores da zona rural tiveram um menor ganho de peso e uma variacdo

de IMC negativa, quando comparados aqueles residentes na zona urbana (Tabela 6).
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Tabela 6. Associacdo entre a variacao de peso e variacdo de IMC variaveis sociodemograficas e geogréaficas (coeficientes e seus respectivos
intervalos de confianga 95% - 1C 95%). Brasil, 2013.

Variagdo de peso

Variacdo de IMC

Variaveis Coeficiente bruto (IC 95%) Coeficiente ajustado (IC 95%) Coeficiente bruto (IC 95%) Coeficiente ajustado (IC 95%)
Homem Mulher Homem Mulher Homem Mulher Homem Mulher
Idade 0,07 (0,01;0,13) 0,22 (0,18;0,27) 0,10 (0,04;0,16) 0,22 (0,17;0,26) 0,03 (0,01;0,05) 0,10 (0,08;0,12) 0,04 (0,02;0,06) 0,09 (0,07;0,11)
Branca Referéncia Referéncia Referéncia Referéncia Referéncia Referéncia
Preta -1,30 (-3,46;0,86) 1,35(-0,4;3,1) -0,35 (-1,06;0,35) 0,05 (-0,19;1,20)
Raga/cor Amarela -6,62 (-11,23;-2,02) -3,73 (-6,93;-0,5) -2,12 (-3,72;-0,52)  -1,33 (-2,61;-0,04)
Parda -1,31 (-2,36;-0,26) -0,57 (-1,40;0,26) -0,33 (-0,68;0,01)  -0,09 (-0,42;0,24)
Indigena 0,28 (-3,32;3,89) 0,24 (-5,53;6,01) 0,34 (-0,93;1,61) 0,44 (-1,91;2,80)
Sem instrugdo Referéncia Referéncia Referéncia Referéncia Referéncia Referéncia Referéncia Referéncia

Ensino fundamental
incompleto

Ensino fundamental completo

Escolaridade
Ensino médio incompleto

Ensino médio completo
Ensino superior incompleto

Ensino superior completo

0,21 (-1,67;2,10)

0,14 (-2,13;2,42)

1,04 (-1,70;3,80)
2,40 (0,67;4,12)
2,26 (-0,13;4,67)
2,91 (0,98;4,85)

-0,11 (-1,78;1,56)

0,47 (-1,40;2,34)

-0,86 (-3,26:1,52)
-1,04 (-2,62;0,52)
-1,95 (-4,38;0,47)
-3,26 (-4,82;-1,70)

0,09 (-1,75;1,94)

- 0,30 (-2,58;1,98)

0,90 (-1,86;3,67)
2,07 (0,29;3,86)
2,28 (-0,13:4,71)
2,39 (0,42;4,36)

-0,23 (-1,93;1,46)

0,66 (-1,23;2,56)

-0,07 (-2,45;2,30)
-0,35 (-1,95;1,25)
-0,73 (-3,14;1,67)
-2,68 (-4,26;-1,10)

-0,05 (-0,69;0,58)

-0,10 (-0,87;0,66)

0,23 (-0,70;1,16)
0,59 (0,00;1,18)
0,48 (-0,32;1,29)
0,64 (-0,01;1,30)

-0,08 (-0,76;0,59)

0,07 (-0,67;0,83)

-0,46 (-1,44;0,50)
-0,67 (-1,30;-0,04)
-1,13 (-2,04;-0,22)
-1,61 (-2,23;-0,98)

-0,09 (-0,71;0,52)

-0,24 (-1,01;0,53)

0,21 (-0,72;1,15)
0,52 (-0,08;1,12)
0,54 (-0,26;1,35)
0,49 (-0,16;1,16)

-0,14 (-0,82;0,54)

0,16 (-0,60;0,92)

-0,11 (-1,08;0,84)
-0,36 (-1,01;0,27)
-0,59 (-1,49;0,30)
-1,35 (-1,98;-0,72)

} Urbano
Area
Rural

Referéncia

-3,89 (-4.94;-2,85)

Referéncia

-0,38 (-1,60;0,83)

Referéncia

-3,13 (-4,32;-1,93)

Referéncia

-1,21 (-1,57;-0,85)

Referéncia

-0,04 (-0,55;0,45)

Referéncia

-1,02 (-1,42;-0,61)
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6 DISCUSSAO

O presente estudo avaliou, com base em dados representativos de mais de 20.000
adultos brasileiros e explorando diferentes grupos populacionais, mudancas no peso e do estado
nutricional na vida adulta e fatores associados. Os resultados dessa investigacdo sugerem que
o principal periodo de acumulo de massa corporal ocorreu na primeira década apds os 20 anos
de idade, reduzindo de intensidade ao longo dos anos, mas ainda assim se mantendo ascendente
nas décadas seguintes. Destaca-se que homens e mulheres apresentaram fatores associados ao
ganho de peso em comum, mas para 0s homens outras variaveis também foram associadas.

Em geral, menos de 40% das pessoas em eutrofia aos 20 anos se mantiveram eutroficas
a partir dos 30 anos e mais de 60% dos adultos com obesidade aos 20 anos continuaram com
obesidade. As mulheres apresentaram ganho de peso superior aos homens ao longo do periodo
estudado. Algumas variaveis sociodemogréaficas apresentaram associacdo com a variacdo de
peso e com a variacdo de IMC. Para o sexo feminino, a Gnica associacao encontrada, além da
idade, foi para a variavel escolaridade. Mulheres com ensino superior completo apresentaram
uma associagdo negativa com a variagdo de IMC. Ja para o sexo masculino, foram encontradas
associacOes para idade, escolaridade e area no qual residem. Homens com ensino médio
completo e ensino superior completo apresentaram associa¢do positiva com a variacao de peso.
Associacdo negativa foi observada em homens residentes da zona rural. Nossos resultados
reforcam que o processo de ganho de peso tem sido continuo durante os ciclos etarios da fase
adulta, com média de ganho de peso anual para homens de 0,7 kg e para mulheres 0,8 kg.

Valores semelhantes de ganho de peso foram encontrados em estudo norte americano,
no qual a média anual de ganho de peso variou de 0,5 a 1,0 kg (HUTFLESS et al., 2013). Tal
incremento ao longo de anos pode representar um ganho de peso expressivo e justificar a
mudanca do estado nutricional de eutrofia para sobrepeso ou obesidade ao longo da vida.

A média de ganho de peso acumulada para homens observada no presente estudo foi
de 13,7 kg e para mulheres 15,6 kg. Estudo utilizou dados de mulheres americanas do Nurses
'‘Health Study (1976-2012) e homens americanos do Health Professionals Follow-Up Study
(1986-2012) com populagdo de 92.837 mulheres e 25.303 homens, entre 18 e 55 anos, e
concluiu que o ganho de peso também foi maior para o sexo feminino, com valor médio de

12,6 kg, quando comparado aos homens, com ganho de 9,7 kg (ZHENG et al., 2017).
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No Brasil, as mulheres vem apresentando maior prevaléncia de obesidade do que os
homens (BRASIL, 2017, 2019; STOPA et al., 2020). No presente estudo, dos homens em
eutrofia aos 20 anos de idade, apenas 16,9% passaram a ter obesidade; ja para o sexo feminino
24,2% deixaram a classificacdo de eutrofia para a de obesidade. E importante considerar o
efeito das influéncias especificas da mulher, como a gravidez e a menopausa sobre o ganho de
peso (KAPOOR; FAUBION; KLING, 2019). No entanto, dados do VIGITEL 2019, referentes
ao conjunto das 27 capitais brasileiras, mostram que a frequéncia de adultos com obesidade foi
de 20,3%, sendo semelhante entre homens e mulheres (BRASIL, 2020), o que pode significar
uma mudanca recente do padrdo de ganho de peso da populacdo brasileira, ao menos no
contexto das capitais.

Estudo realizado com o objetivo de consolidar evidéncias sobre a epidemiologia da
obesidade, realizado com homens, mulheres e criangas, em um modelo conceitual da chamada
transicdo da obesidade a classificou em quatro estagios, apresentados a seguir. O estagio 1 é
caracterizado por uma prevaléncia mais alta de obesidade em mulheres do que em homens, e
entre aqueles com nivel socioecondmico mais elevado do que naqueles com nivel
socioecondmico mais baixo. No estdgio 2 da transicdo houve um grande aumento na
prevaléncia entre adultos, um menor aumento entre as crian¢as e diminuicdo da distancia entre
0s sexos e das diferencas socioecondmicas entre as mulheres. No estagio 3 da transicdo, a
prevaléncia de obesidade entre aqueles com nivel socioecondmico mais baixo supera aquele
com nivel socioeconémico mais alto, e um platd na prevaléncia pode ser observada em
mulheres com alto nivel socioecondmico e em criangas. A maioria dos paises europeus estdo
atualmente nesta fase. A fase 4 da transicdo seria aquela na qual a prevaléncia de obesidade
diminui, entanto, existem poucos sinais de que 0s paises estejam caminhando para esta fase
(JAACKS et al.,, 2019). Considerando os dados analisados no presente estudo, pode-se
considerar que em 2013 o Brasil estava na fase 1 da transi¢éo da obesidade com o percentual
de ganho de peso maior para o sexo feminino quando comparado aos homens.

Entre os brasileiros estudados verificamos que, apesar de 0 ganho de peso ser continuo,
0 periodo de maior ganho de massa corporal parece ser na primeira década da vida adulta. Ao
observamos a variacdo anual de peso, essa afirmativa fica ainda mais clara. Na faixa etéria
entre 30-34 anos o0 ganho de peso anual médio foi igual 1,0 kg, na faixa seguinte (35-39 anos)
caiu para 0,8 kg e esse padrdo se manteve, com faixas etarias superiores com menor ganho de
peso anual.

Estudo realizado na Califérnia, EUA, com mais de 1800 jovens entre 20 anos e 39 anos,
avaliou o estado nutricional por faixa etaria. Entre 20-24,9 anos, 25,7% dos jovens tinham
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obesidade, com a prevaléncia diminuindo nas faixas etarias de 25-29,9 anos (24,3%) e 30-34,9
anos (24%) e aumentando na ultima faixa etaria estudada (35-39,9 anos) para 26%
(KOEBNICK et al., 2012). Uma vez que se acumula ganho de peso ao longo da vida, espera-
se que a prevaléncia de obesidade seja maior entre individuos mais velhos, o que de fato tem
sido observado no Brasil (BRASIL, 2020).

Estudo brasileiro realizado com sete inquéritos transversais do VIGITEL, com
brasileiros entre 21 e 59 anos de idade, avaliou a tendéncia temporal do ganho de peso e
mudanca do estado nutricional em homens e mulheres. Segundo o estudo, o padréo dos homens
de ganho de peso apos os 20 anos, de acordo com a idade, ndo alterou entre os anos de 2006 e
2012, sendo a faixa etaria dos 30-34 anos aquela em que ocorreu a maior variagdo na média de
ganho de peso. No entanto, no inquérito de 2012, o maior ganho de peso ocorreu na faixa etaria
de 21-24 anos. Ja para o sexo feminino, o estudo traz que no ano de 2006, as faixas etérias de
30-34 e 35-44 anos (3,7 kg) e de 35-44 e 45-59 anos (4,2 kg) foram os intervalos com maiores
incrementos no ganho de peso. Por outro lado, em 2012, os maiores aumentos de massa
corporal ocorreram na idade entre 21-24 anos (3,4 kg) e entre 21-24 e 25-29 anos (5,1 kg). Tal
mudanca de perfil foi decorrente do expressivo aumento relativo na média de ganho de peso
na faixa etaria dos 25-29 anos (BREBAL et al., 2020).

Com base nos dados do presente estudo e na literatura, € possivel observar uma
diferenca na distribuicdo de ganho de peso por faixa etaria. Com o passar dos anos, 0 maior
incremento de peso est4 ocorrendo cada vez mais cedo. Estudo de coorte realizado na Austrélia
observou gue tanto para o sexo feminino quanto para o sexo masculino o aumento na média de
IMC na ocasido da pesquisa teve associacao positiva com o ano de nascimento, ou seja, as
taxas de excesso de peso mostraram aumentos maiores nas coortes de nascimentos mais
recentes do que nas coortes mais antigas (ALLMAN-FARINELLI et al., 2008). Este “efeito de
coorte” pode ter relacdo, por exemplo, com o consumo alimentar, uma vez que individuos mais
jovens apresentam maior consumo de alimentos ultraprocessados que os idosos (BERTI et al.,
2019)

Os resultados gerados no presente estudos ndo encontraram associacéo entre raga/cor
e ganho de peso. Apesar disso, em outros contextos, estudos trazem em seus resultados o
inverso. Dados de pesquisa nacional dos EUA de 2011-2012 mostraram que a prevaléncia de
obesidade na populacdo adulta foi de 34,9% e variou por etnia, sendo 10,8% para asiaticos ndo
hispanicos, 32,6% para brancos nao hispanicos, 42,5% para hispanicos e 47,8% para negros

ndo hispanicos. Ainda, com excecao dos asiaticos, a prevaléncia de obesidade de grau Il e 111
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foi significativamente maior entre minorias raciais / étnicas do que em brancos, particularmente
entre mulheres (WANG et al., 2017).

Por outro lado, estudo realizado em vérios condados do EUA ao longo do tempo com
0 objetivo de avaliar a associacdo de desigualdades raciais segundo status socioecondmico
(SES) com obesidade e ambientes obesogénicos observou que a renda média de individuos
negros era inferior a renda media de brancos, e que a magnitude dessa diferenca foi maior em
municipios com mais residentes negros (p < 0,001). As taxas de obesidade foram menores em
municipios com menos residentes negros em comparagdo com aqueles com mais (28,5% versus
30,9%, p < 0,001). Essa relacdo pode se dar devido a menor disponibilidade de alimentos, em
funcéo da menor renda ou da menor de oferta de estabelecimentos comerciais ao redor de onde
se vive. Municipios com menos de <9% de moradores negros tinham mais mercearias por
10.000 habitantes (27,9 + 0,2) em comparagdo com municipios com >9% de residentes negros
(20,3 £ 0,2, p <0,001). O nimero de restaurantes de fast food por 10.000 habitantes foi menor
nos municipios que foram <9% pretos (60,8 + 0,3) em comparagdo com municipios com mais
residentes negros (64,4 = 0,5, p < 0,001) (BELL; KERR; YOUNG, 2019).

A escolaridade também foi uma variavel analisada no presente estudo. Mulheres com
ensino superior-completo apresentaram uma associacdao negativa com a variacdo de IMC, ou
seja, mulheres com maior nivel de escolaridade ganharam menos peso do que as mulheres com
menos anos de estudo. Um estudo de revisdo realizado em 2015 com dados da década anterior
apresentou achados similares ao nosso. Ha uma relacdo inversa entre classe social e renda
familiar com obesidade: as mulheres, em particular, tinham prevaléncia consistentemente mais
alta de excesso de peso e de obesidade, quanto menor sua renda (HRUBY'; HU, 2015).

A renda teve um papel em transformacao no risco de obesidade no ultimo século. Ainda
em meados do século 20, os EUA e a Europa podiam vincular a riqueza diretamente a
obesidade, ou seja, quanto maior a riqueza, maior a probabilidade de estar acima do peso. No
entanto, nas ultimas décadas, talvez devido a abundancia de alimentos ndo saudaveis baratos e
altamente disponiveis nos paises de renda alta, juntamente com as mudangas nas normas
socioculturais, esta relacdo mudou. Hoje, a riqueza nos EUA tende a ser inversamente
relacionada com a obesidade, e sdo aqueles que estdo no nivel de pobreza ou abaixo dele que
parecem ter as maiores taxas de obesidade. Porém, esse padrdo nao foi encontrado para o sexo
masculino em nosso estudo. Homens com ensino superior completo apresentaram associagao
positiva com a variacao de peso. Estudos mostram que em alguns paises a pobreza foi associada
a maior prevaléncia de excesso de peso, quando comparada a riqueza, mas em outros, a renda

mais baixa foi associada a um peso mais favoravel, ainda que sem um padrdo definido de
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associacdo (HRUBY; HU, 2015). Apesar de no presente estudo ndo ter sido analisado a variavel
classe social ou renda, sabe-se que ha uma relacdo positiva entre escolaridade e renda, sendo
os individuos com mais anos de estudos aqueles com maior renda (SALVATO; FERREIRA;
DUARTE, 2010).

Os mecanismos pelos quais a renda pode afetar a salide sdo: maior acesso a recursos
materiais de melhor qualidade, como comida e abrigo, maior acesso a servi¢cos que podem
melhorar a satde direta (como servigos de saude, atividades de lazer) ou indiretamente como
educacdo e promocao da autoestima e da posicgdo social, fornecendo as caracteristicas materiais
externas relevantes para a participacdo na sociedade (GALOBARDES et al., 2006).

A variavel area (rural e urbana) s apresentou associacdo significativa para o sexo
masculino. Em nosso estudo, homens residentes da zona rural tenderam a ganhar menos peso
que aqueles moradores da zona urbana. No entanto, estudo ja mostra que a pensar disso hd um
maior aumento do IMC em areas rurais do que em areas urbanizadas em todo mundo. Entre
1985 e 2017, 0 aumento no IMC médio foi de 2,09 kg/m2 (1,73-2,44) e 2,10 kg;m2 (1,79-2,41),
respectivamente para mulheres e homens residentes da zona rural, em comparagéo a 1,35 kg/m?
(1,05-1,65) e 1,59 kg/m? (1,33-1,84) em mulheres e homens que moravam na zona urbana
(BIXBY etal., 2019).

Estudo chinés utilizou dados da Pesquisa de Saude e Nutricdo da China (CHNS) dos
anos de 1993, 1997, 2000, 2004, 2006, 2009 e 2011, totalizando 53.636 participantes com
idades entre 18-65, e explorou a relagdo estado nutricional e area de residéncia. Encontrou-se
que as curvas de distribuicdo do IMC e da circunferéncia da cintura (CC) entre os participantes
residentes da zona urbanos e rurais se deslocou para a direita de 1993 a 2011, ou seja, nesse
periodo houve um aumento na média do IMC e CC. Antes de 2006, o IMC e a CC dos
participantes urbanos eram maiores do que os dos participantes rurais. A diferenca entre as
areas urbanas e rurais passaram a ser estatisticamente insignificantes em 2009 e 2011, ultimos
anos avaliados (SHEN et al., 2019).

O presente estudo apresenta limitac6es. A principal se refere ao peso aos 20 anos de
idade, pois esse foi relatado retrospectivamente, sendo, portanto, mais susceptivel ao viés de
memdria. Os individuos na faixa etaria mais elevada podem apresentar o efeito cumulativo
desse erro sisteméatico. No entanto, embora seja pouco provavel que o viés de memoria ndo
tenha exercido efeito sobre as estimativas, o tamanho amostral, a consisténcia com a literatura
e a coeréncia dos resultados entre os inquéritos sugerem a plausibilidade dos achados do
presente estudo. Além disso, outra possivel limitagdo do estudo é que o desenho seccional do

estudo inviabiliza inferéncia de causalidade.
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Dentre as principais vantagens do estudo estdo: representatividade nacional com
tamanho amostral superior a 20.000 individuos, vasta diversidade etaria, racial,
socioecondmica, demografica e estratificagdo por sexo. O estudo traz em seus resultados a
trajetoria de peso e de IMC dos individuos possibilitando avaliar a mudanca do estado
nutricional ao longo do tempo. Além dos dados referentes ao periodo estudado também foi
possivel identificar a variacdo anual segundo as variaveis estudadas.

Os resultados desse estudo tentam contribuir para a superacgao da lacuna referente ao
ganho de peso na vida adulta, sobre a qual poucos estudos nacionais se dedicaram (BREBAL
et al., 2020; COELHO; DE ASSIS; MOURA, 2009; CONDE; BORGES, 2011; PEIXOTO et
al., 2017). A partir dos resultados encontrados, percebe-se a importancia e urgéncia no
fortalecimento de politicas publicas que considerem os determinantes sociais de saude e que a
luz destes incentivem e promovam a construcdo e a manutencdo de modos de vida saudavel,
bem como a importancia do cuidado a individuos com sobrepeso e obesidade, com especial
atencdo para adultos jovens, mulheres com menor escolaridade e homens residentes na area

urbana e com maior escolaridade.



50

CONCLUSAO

O progressivo ganho de peso observado ao longo do tempo contribui para a ocorréncia
de obesidade, a qual constitui um grave problema de satde publica dada sua magnitude e as
consequéncias sobre a saude. Individuos adultos de uma amostra representativa da populagdo
brasileira apresentaram um ganho de peso médio de quase 0,7 kg/ano. E possivel que este
ganho seja maior nos primeiros anos da vida adulta e parece ser mais intenso entre individuos
mais novos, visto que, apds o0s 20 anos, o0 ganho de peso anual de individuos com até 35 anos
foi 0 dobro daquele de individuos com 55 anos ou mais.

Enfatiza-se que um percentual pequeno dos individuos eutroficos aos 20 anos
permanecem em eutrofia e que a maioria dos individuos com obesidade aos 20 anos continuam
com obesidade. Ademais, mulheres ganharam mais peso do que os homens. A escolaridade,
um importante determinante social de satde, tem uma relacdo significativa com o ganho de
peso, mas diferente entre os sexos: para mulheres verificou-se uma associagéo inversa e para
0s homens uma associacao direta. Além da associacao entre idade e escolaridade com o ganho
de peso, para 0 sexo masculino, a area de residéncia, um determinante contextual, também se
relacionou ao ganho de peso, sendo este maior entre homens residentes na zona urbana.

A obesidade, como dito anteriormente, foi inversamente associada a escolaridade
apenas entre as mulheres. As diferencas de género podem estar associadas a diferentes normas
sociais sobre magreza e atratividade entre homens e mulheres. Além disso, uma das hipéteses
para tal achado é que 0 homem apresenta uma certa “estabilidade social”, ja a mulher um papel
mais mutavel conforme seu nivel de escolaridade. O que torna claro a desigualdade presente
entre 0S Sexos.

O presente estudo evidenciou a relacdo de caracteristicas sociodemogréficas e
geograficas com a variacdo de peso e IMC na vida adulta. Essa identificacdo é de suma
importancia para o planejamento em saude e enfrentamento da obesidade. Neste sentido, é de
fundamental importancia o fortalecimento de politicas publicas de promocéo da salde que
considerem determinantes sociais de salde e aspectos contextuais e incentivem a construcéo e
a manutencao de modos de vida saudaveis, a fim de minimizar os efeitos do ganho de peso

excessivo.
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ANEXO A - Aprovacio da PNS na Comisséo Nacional de Etica em Pesquisa
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ANEXO B - Termo de consentimento livre e esclarecido

PESQUISA NACIONAL
H(fﬁrl_'l.:

TERMOD DE CONSENTIMENT( LIVRE E ESCLARECIIN
Consentimenin de Informante do Domicilio

A Pesguiza Macional de Smide estd sendo condurida no Brasil pele Mmisténo da Sabde, em parceria com o Instituto
Brmsileiro de Geografia e Estatistica (IBGE). A equipe de pesquisa foi treinada e qualificada em todos os procedimentos pelas

duss instvtuigies

As mformagbes coletadas servirko pam uma melhor compreensio dos falores que afetam a suide das pessons ¢
apxlaric a clabomr politices do govemne dirigidas a melhorar o funcionamenio da assisténci © as condigdes de smide da

populacio brasileim.

A pesguisa vai ser realizads com moradores de BOUHNY residéncias de jodo o Brasil. O seo domicilio foi selecsonado

‘O sna) foi identificado{a) como sendo o pessoa. com mais  conhecimento sobre o seu domicilio ¢ nds gosariamos
de entrevisti-bo(a). A entrevistn seri feitn por entrevistadores gualificades do THGE ¢ deverd durar, aproximadamente, 30
minics. Serio feitss perguntas sohre carcteristicss sociais @ de smide des mordares do domicilo e sobre nso dos servigos de

sainde ¢ assisiéncia de smide no sen domicibio.

As informagdes que of a) snja) nos fomecer serko totalmenie confidencings € néo serdo divulgadas para mingeém. Serio
apemns whilimdas para ohjetivos de pesquisa. Seu nome, enderege ¢ ouims informagies pessoais serdo emovidos do
questianirio ¢ apens um codigo serd utilizado para relscionar seu mome @ sms respostss, sem quabkquer identificacio. A
Equipe da Pesguisa enbrard em contato com ofa) =i a) apenas se for necessario completar informagdes da entrevisia.

Sua participagéo & volunkira e ofa) sr{a) pade interromper a entrevista mesmo depois de ter concordado em participar.
{¥n) sfa) tem |[sherdade pam nio responder & qualquer  pergunta do guestiondno. Em caso de reossa ou interrupgdo da

entrevist, odn) soia) ndo serd expostoda) a qualkquer tips de penalidade.

Gostariames de ressaltar sinda que se ofa) =na) vier a soffrer qualguer tipo de daso resultante de sua particapacio no
estudo, previsto ou ndo no termo de consentimento, oz sria) terd dineilo 4 assisténcia miegral e 4 uma indencmco.

Caso ofa) sn{a) ienha qualquer divida sobre esta pesquisa. ofa) snja) pode me perguniar ou onirr em contaio com &
Coorderacio da Pesquiza on com o Comité de ética em Pesquisa, drgio responsivel pelo esclarecimento de dividas relativas
acs procedimenios éticos da pesquisa & pelo acolhimento de evenhmis demineiss quanio & condugio do estudo.

Esse termo de consentimento foi elsborndo em duss vins. Apas a sua confimuacio em participar, uma via

permaneoerd retida com o pesquisador responsivel e @ outra com ofa) sra).

{0 sria) accitaria participar dessa pesquisa® () Smm { )Mo, recusou

Diata: ! I Entrevistador

Assinahura do participante:

C?l_llh da Cosrdenngiio da Pesquisa: CONEP « Comissia Nacional De Eticn Em Pesquisa
Célia Landmarm Sewarcwald SEPN 510 Marte, bloco A |* subsale,

Pesquisador Tibalar Edificio Ex-INAN - Unidade I1 - Ministério da Saide

Av. Brasil, 4365, Rio de Janeiro - &1 ) P
ICECT, FIOCRUZ, Ministério da Saide ':fp' ms_’";”ﬂ?ﬁ“;;‘g“
Tel: (21)3865.3250: (2138653219 Tzlmeru-nféh:.]ns.sﬁ?g
Haririo de funcionamento: 10h as 18k )

- . E-mail: comepiisaude. gov.br
Pl mmmms e v, s b Mo e Horiria de fimciooamento: 8h és 18h

59



60

ANEXO C - Resumo dos principais achados e contribui¢cdes da pesquisa, para divulgacdo nos

meios de comunicacao e para gestores

Estudo realizado na Universidade do Estado do Rio de Janeiro (UERJ) com dados da
Pesquisa Nacional de Saude (PNS) do ano de 2013 mostra que adultos apresentaram ganho de
peso ao longo da vida com énfase na primeira década da vida adulta. Além disso, mulheres
apresentaram ganho de peso maior do que 0s homens.

A PNS é uma pesquisa de ambito nacional e base domiciliar, realizada pelo Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), em parceria com a Fundacdo Oswaldo Cruz
(FIOCRUZ) e o Ministério da Saude. A populacdo pesquisada compreendeu moradores de
domicilios particulares situados em todo o territorio nacional, considerando as cinco regides,
areas urbanas e rurais e todas as faixas de renda.

O presente estudo avaliou dados de 21.743 adultos de 30 anos a 59 anos. As principais
questdes de interesse deste estudo se referem aos dados de peso aos 20 anos e atual, assim
como a altura, utilizados para o calculo de variacdo de peso e de indice de massa corporal
(IMC) dos individuos, bem como caracteristicas sociodemogréaficas e geograficas (sexo, raca,
idade, escolaridade, area de residéncia).

Os resultados da pesquisa mostram que, em geral, menos de 40% dos individuos que
tinham peso adequado (eutréficos) aos 20 anos mantiveram-se assim a partir dos 30 anos e
mais de 60% dos adultos com obesidade aos 20 anos continuaram com obesidade ao longo dos
anos. As mulheres apresentaram ganho de peso superior aos homens (média de 0,8 kg/ano e
0,7 kg/ano respectivamente) e o periodo de maior ganho de massa corporal foi na primeira
década da vida adulta (até os 35 anos).

Algumas caracteristicas sociodemogréaficas apresentaram relagdo com a variagdo anual
de peso e de IMC. Para as mulheres, tal relacdo foi encontrada para as varidveis idade (mais
novas ganharam mais peso que as mais velhas) e escolaridade (mulheres com ensino superior
incompleto e completo apresentaram menor variacéo anual de peso e IMC). J& para 0os homens,
foram encontradas associagdes para idade (homens mais novos ganharam mais peso que 0s
mais velhos), escolaridade (homens com ensino médio completo e ensino superior completo
apresentaram maior variacdo anual de peso) e area na qual residem (homens residentes da zona
rural ganharam menos peso quando comparados a homens que residiam na zona urbana).

A partir dos resultados encontrados, percebe-se a importancia e urgéncia no

fortalecimento de politicas publicas que considerem os determinantes sociais e contextuais e
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incentivem e promovam a construcdo e a manutencdo de modos de vida saudavel, bem como
a importancia do cuidado a individuos com sobrepeso e obesidade, com especial atencédo para
adultos jovens, mulheres com menor escolaridade e homens residentes na area urbana e com

maior escolaridade.



