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Abstract The scope of this article is to analyze
time trends in excess weight (overweight, obesity
and class I1I obesity) among adults (> 18 years of
age) in Brazilian capitals between 2006 and 2013.
It is a study of temporal trends in excess weight
indicators using data from the telephone-based
Surveillance System of Risk and Protective Factors
for Chronic Non-Communicable Diseases (Vigi-
tel). The Prais regression model was performed. In
2013, the following statistics were observed in the
adult population: overweight in 32.2%; obesity in
17.5%, and class III obesity in 1.5%. From 2006
to 2013, there was a significant increase in major
indicators, for sex, age group, level of schooling
(years) and regions. Overweight and obesity indi-
cators demand attention since they result in a bur-
den on the individual, society and health services.

Key words Overweight, Obesity, Epidemiological
surveys, Chronic disease

! Departamento Materno
Infantil e Saude Publica,
Escola de Enfermagem,
UFMG. R Alfredo Balena,
190, Belo Horizonte, MG.
dcmalta@uol.com.br
?Departamento de
Vigilancia de Doengas e
Agravos Nao Transmissiveis
e Promogido da Saude,
Secretaria de Vigilancia em
Satde, Ministério da Saude.
* Faculdade de Saude
Publica, Universidade de
Sao Paulo. Sao Paulo SP
Brasil.

Resumo O objetivo deste artigo é analisar as ten-
déncias temporais dos indicadores de excesso de
peso (sobrepeso, obesidade e obesidade grau 1II)
entre adultos (> 18 anos) das capitais brasileiras
e do DF entre os anos de 2006 e 2013. Estudo de
série temporal dos indicadores de excesso de peso,
utilizando dados do inquérito telefénico para Vi-
gilancia de Fatores de Risco e Protegdo para Do-
encas Cronicas (Vigitel). Foi realizado modelo de
regressdo de Prais. Em 2013, observou-se na po-
pulagdo adulta: sobrepeso em 32,2%, obesidade
em 17,5% e obesidade grau 111 em 1,5%. De 2006
a 2013, ocorreu aumento estatisticamente signi-
ficante na maioria dos indicadores, para ambos
os sexos, faixas etdrias, escolaridade e regides. Os
indicadores de excesso de peso, obesidade reque-
rem atengdo, pois acarretam 6nus ao individuo, a
sociedade e aos servigos de satide.

Palavras-chave Sobrepeso, Obesidade, Inquéri-
tos epidemioldgicos, Doenga cronica

1061

HIO114V OSDLLIV




—_
(=)
[=))
3]

Malta DC et al.

Introducao

No mundo, em 2012, 38 milhdes de pessoas fa-
leceram em razdo das Doengas Crénicas Nao
Transmissiveis (DCNT), com destaque para as
enfermidades do aparelho circulatério, diabetes,
cancer e doenca respiratéria crénica’. Um dos
fatores de risco responséveis pelo aumento da
morbidade e mortalidade por DCNT é a obesi-
dade, constituindo-se um desafio mundial con-
trolar sua progressao>’. Nas Américas, vem sendo
observado um aumento da obesidade, indepen-
dente do nivel de desenvolvimento do pais*.

No Brasil, as DCNT foram responsdveis por
72,4% dos 6bitos no ano de 2011°, representan-
do a principal fonte da carga de doenga no pais®.
No periodo de 2002 a 2012, ocorreram 5.887.708
internagoes relacionadas as DCNT em 2002 e
6.411.791 em 2012, com tendéncia crescente.
Andlises descritivas do Sistema de Informagao
Ambulatorial do Sistema Unico de Saide para
os anos de 2008 a 2012 apontam crescimento ex-
ponencial nos atendimentos ambulatoriais rela-
cionados as DCNT, principalmente aqueles refe-
rentes as doencgas cardiovasculares e as cirurgias
bariatricas’.

Para efeitos de medidas populacionais em
adultos, o excesso de peso e a obesidade sao men-
surados pelo Indice de Massa Corporal (IMC)
(definido pelo peso em quilos dividido pela altu-
ra em metros quadrados), independente do sexo
e idade, e possui boa correlagdo com as medidas
da gordura corporal®’.

O excesso de peso ¢ multifatorial, resultante
da interagdo complexa entre fatores genéticos,
metabdlicos, hormonais, ambientais, comporta-
mentais, culturais e sociais. Destacam-se o con-
sumo de alimentos processados de alta densidade
caldrica aliada a um menor consumo de fibras e
redugdo do gasto energético em fungdo dos bai-
xos niveis de atividade fisica"'’. Estudos apontam
que os determinantes sociais sao preponderan-
tes na génese da obesidade; como, por exemplo,
baixa escolaridade, menor renda, uniao conjugal
(casados e viuvos) e envelhecimento, dentre ou-
tros. A relagdo entre os determinantes sociais e a
obesidade é complexa e ainda ndo esta totalmen-
te esclarecida. Hd hip6teses de que a obesidade
pode ser desencadeada como sequela da desnu-
tricdo energético-proteica precoce, ou pelo dese-
quilibrio no gasto energético/ingesta caldrica, ou
relacionada a fatores genéticos*®.

A obesidade é considerada um problema de
satide publica no Brasil e a transi¢ao nutricional
se deu de forma muito rdpida'’. Dados da Pes-

quisa de Orcamentos Familiares (POF), 2008-
2009, ja apontavam que 49,0% da populagdo
adulta brasileira apresentavam excesso de peso e
14,8% eram obesos'?. Além desses dados, o Siste-
ma de Vigilancia de Fatores de Risco e Protecdo
para Doencas Cronicas por Inquérito Telefonico
(Vigitel) realizado nas 26 capitais brasileiras e
no Distrito Federal, apresenta dados desde 2006
sobre estilo de vida em adultos e informagdes
antropométricas (peso e altura) autorreferidas.
Esse sistema possibilita 0 monitoramento dos in-
dicadores de excesso de peso/obesidade nesta po-
pulagdo e subsidia o planejamento e a avalia¢ao
de politicas publicas de promogao e prevengdo da
satide na drea de DCNT®.

Este estudo teve como objetivo analisar as
tendéncias temporais dos indicadores de excesso
de peso (sobrepeso, obesidade e obesidade grau
III) entre adultos (> 18 anos) das capitais brasi-
leiras e do DF entre os anos de 2006 e 2013.

Métodos

Foi realizado um estudo de série temporal dos
indicadores de excesso de peso, utilizando dados
autorreferidos do Sistema de Vigilancia de fato-
res de risco e prote¢do para doencas cronicas por
inquérito telefonico, no periodo de 2006 a 2013,
para a populagdo de adultos nas 26 capitais bra-
sileiras e no Distrito Federal.

O processo de amostragem do Vigitel é pro-
babilistico e realizado em duas etapas: 1) sor-
teio de 5.000 linhas de telefone fixo residencial
em cada uma das 26 capitais e no DF; 2) sele-
¢30 de um adulto (> 18 anos de idade) morador
do domicilio para responder ao questionario. O
numero de entrevistas realizadas em cada uma
das cidades por ano foi: 54.369 (2006), 54.251
(2007), 54.353 (2008), 54.367 (2009), 54.339
(2010), 54.144 (2011), 45.448 (2012) e 52.929
(2013). Para que os resultados obtidos fossem re-
presentativos de todos os adultos de cada cidade
pesquisada, foram utilizados pesos pds-estratifi-
cagdo compostos pelas varidveis: sexo, faixa etdria
e escolaridade; de modo a igualar a distribuicdo
sociodemogréfica da amostra a distribuigdo esti-
mada para a populacio adulta de cada cidade®.

As prevaléncias analisadas neste estudo fo-
ram calculadas com base no IMC. Tanto o peso
quanto a altura foram informagdes autorreferi-
das. Foi realizada a imputa¢io de dados faltantes
de peso e altura a partir do ano de 2012. O mé-
todo de imputagdo utilizado foi o hot deck, onde
¢ identificada a associa¢do entre as varidveis ida-



de, sexo, escolaridade e raca/cor da pele e a ndo
resposta para peso e/ou altura. Posteriormente, é
feita a selecdo aleatéria dentro de cada grupo, de
um individuo com informagdes conhecidas para
replicar seus valores de peso ou altura para o ndo
respondente do mesmo grupo'. No ano de 2012
houve 3.921 dados faltantes de peso e altura e em
2013, 4.661, correspondendo aos percentuais de
8,6% e 8,8%, respectivamente.

Mais detalhes metodoldgicos podem ser vis-
tos no relatério anual do Vigitel®. As defini¢des
utilizadas para os indicadores de excesso de peso
estudados foram as seguintes'>!*:

a) Sobrepeso: individuo com IMC entre 25 e
30 kg/m?;

b) Obesidade (incluindo grau I, grau I e grau
I11): individuo com IMC > 30 kg/m?

c) Obesidade grau III (obesidade mérbida):
individuo com IMC > 40 kg/m?.

Para andlise de tendéncia dos indicadores
de excesso de peso, foi utilizada modelagem de
regressdo de Prais-Winsten, com o objetivo de
corrigir o efeito da autocorrelagdo. As tendéncias
foram classificadas como ascendente (p < 0,05
e coeficiente de regressdo positivo), em declinio

(p £ 0,05 e coeficiente de regressdo negativo) e
estavel (p > 0,05). Foram calculadas as variagdes
percentuais médias anuais das prevaléncias em-
pregando-se os valores obtidos na regressao'*.

Para as andlises estatisticas utilizou-se o apli-
cativo “Stata” versao 12.1. O Vigitel foi aprovado
pela Comissao Nacional de Etica em Pesquisa em
Seres Humanos.

Resultados

As Tabelas de 1 a 3 apresentam as prevaléncias
encontradas para os indicadores de excesso de
peso estudados na populacdo adulta residente
nas 26 capitais brasileiras e no Distrito Federal.
Segundo esses dados, a prevaléncia de sobrepeso
foi de 30,9% e 33,2%, em 2006 e 2013, respecti-
vamente, com eleva¢do de 7,4% (Tabela 1). Com
relacdo a obesidade, o aumento foi de 47,1% no
mesmo periodo, alcangando 17,5% da populagdo
em 2013 (Tabela 2). Para a obesidade grau III os
valores observados em 2006 e 2013 foram, res-
pectivamente, 1,1% e 1,5%, com 36,4% de cres-
cimento (Tabela 3).

Tabela 1. Tendéncia da Prevaléncia (%) de sobrepeso (Indice de Massa Corporal > 25 e < 30 kg/m?) no conjunto
da popula¢ao adulta (= 18 anos) residente nas capitais brasileiras e Distrito Federal, Vigitel, 2006-2013.

Anos
Variaveis
2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

Sexo

Masculino 36,2 35,1 36,4 36,3 38,0 37,9 38,0 37,2

Feminino 26,3 25,7 26,8 27,7 29,0 28,4 29,9 29,8

Ambos 30,9 30,0 31,2 31,6 33,1 32,8 33,6 33,2
Faixa etdria

18 a24 16,4 16,8 18,3 19,0 22,0 20,0 21,3 23,4

25a34 27,7 28,4 29,8 29,5 32,1 32,3 32,6 30,2

35a44 35,8 33,1 34,2 34,8 35,2 35,4 36,2 36,4

45a 54 38,5 35,7 36,7 37,3 36,3 36,5 38,3 38,2

55a 64 39,2 37,1 37,9 37,8 40,6 39,2 36,8 38,3

65 e mais 35,6 35,9 36,2 36,5 37,2 36,6 39,5 36,0
Escolaridade

0a8 33,7 32,7 32,8 34,0 35,4 34,7 35,6 35,8

9all 28,4 26,4 29,7 30,0 31,4 31,6 31,5 32,2

12 e mais 28,6 30,3 30,5 29,9 31,8 31,6 34,0 31,2
Regiao

Norte 28,6 29,1 30,5 31,0 31,8 32,7 33,1 34,3

Nordeste 28,6 29,3 29,9 30,7 31,5 32,1 33,1 32,8

Centro-Oeste 29,9 29,5 30,5 30,7 33,7 33,8 33,6 33,3

Sudeste 32,4 30,5 32,0 32,3 34,1 32,5 33,7 32,9

Sul 33,0 31,1 32,6 33,3 33,7 34,7 35,2 35,3
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Tabela 2. Tendéncia da Prevaléncia (%) de obesidade (Indice de Massa Corporal > 30 kg/ m?) no conjunto da
populacdo adulta (= 18 anos) residente nas capitais brasileiras e Distrito Federal, Vigitel, 2006-2013.

Anos
Variaveis
2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

Sexo

Masculino 11,4 13,6 13,4 13,9 14,4 15,5 16,5 17,5

Feminino 12,2 13 13,9 14,7 15,6 16,5 18,2 17,5

Ambos 11,9 13,3 13,7 14,3 15,1 16 17,4 17,5
Faixa etdria

18 a24 4,3 4,2 4,8 6,6 5,7 5,7 7,5 6,3

25a34 9,9 11,3 11,2 11,9 12,2 13,7 15,1 15

35a44 12,7 15,1 15,2 15,6 16,6 19,6 19,7 20,1

45a 54 16,2 19,4 18,6 17,9 21,6 21,2 22,6 22,5

55a64 17,6 19,9 20,8 21,6 19,8 21,1 23,4 24,4

65 e mais 16,8 14,9 17,4 17,7 19,4 17,7 19 20,2
Escolaridade

0a8 15,3 16,9 17,5 18,1 18,8 19,7 21,7 22,3

9all 91 10,7 10,9 12,2 13,1 14,2 15,2 15,1

12 e mais 8,7 9,9 10,2 10,7 11,7 13 14,4 14,3
Regiao

Norte 13,3 14,1 14,4 14,9 16,5 17 18 17,6

Nordeste 12 12,9 13,6 14,3 15,4 16 17,1 16,5

Centro-Oeste 11 12,1 12,6 11,5 12,8 15,1 15,7 16,5

Sudeste 11,6 13,7 13,7 15,1 14,9 15,9 17,9 18,3

Sul 12,4 13,2 14,2 13,8 16,1 16,8 17,1 17,4

Tabela 3. Tendéncia da Prevaléncia (%) de obesidade grau III (Indice de Massa Corporal > 40 kg/ m*) no
conjunto da popula¢do adulta (> 18 anos) residente nas capitais brasileiras e Distrito Federal, Vigitel, 2006-2013.

Anos
Variaveis
2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

Sexo

Masculino 0,9 0,8 0,5 0,7 0,8 0,8 1,0 1,2

Feminino 1,3 1,2 1,3 1,6 1,6 1,4 2,0 1,8

Ambos 1,1 1,0 0,9 1,2 1,2 1,2 1,5 1,5
Faixa etdria

18a24 0,3 0,5 0,6 0,5 0,3 0,3 0,3 0,3

25a34 0,9 0,9 0,7 1,0 0,9 1,0 1,4 1,1

35a44 0,9 1,0 1,1 1,2 1,3 1,2 1,6 1,8

45 a 54 1,7 1,7 0,9 1,7 1,9 1,9 1,8 2,1

55a64 1,6 1,2 1,6 1,4 1,9 1,2 2,7 2,4

65 e mais 1,9 1,0 1,1 1,6 1,6 1,3 1,8 1,9
Escolaridade

0a8 1,8 1,6 1,2 1,8 2,0 1,5 2,1 2,4

9all 0,5 0,5 0,8 0,9 0,7 0,9 1,4 0,9

12 e mais 0,5 0,6 0,6 0,6 0,7 0,9 0,9 1,2
Regiao

Norte 1,3 1,1 1,2 1,4 1,4 1,3 1,8 1,3

Nordeste 0,9 1,2 1,2 1,4 1,5 1,3 1,3 1,5

Centro-Oeste 0,6 0,8 0,9 0,8 0,8 1,0 1,3 1,2

Sudeste 1,2 0,8 0,6 1,0 1,1 1,1 1,7 1,7

Sul 1,1 0,8 1,2 0,9 1,1 0,9 1,3 1,3




A prevaléncia de sobrepeso e de obesidade  as regides geogréficas no periodo estudado (Ta-
aumentou significativamente em ambos os sexos  bela 4). Nos individuos das faixas etdrias de 18 a
e em todos os niveis de escolaridade e em todas 24 anos e de 25 a 34 anos houve uma tendéncia

Tabela 4. Tendéncia das prevaléncias dos indicadores de excesso de peso segundo caracteristicas selecionadas.
Brasil, 2006-2013.

Sobrepeso
Variaveis
Varia¢ao média anual (%) 1C95% Interpretacao

Total 2,34 0,31-7,53 Aumento
Sexo

Masculino 3,47 1,06-8,73 Aumento

Feminino 1,30 0,43-8,27 Aumento
Faixa etdria

18a24 7,62 0,65-43,95 Aumento

25a34 2,83 0,77-62,72 Aumento

35a44 1,10 0,56-9,11 Aumento

45a54 0,36 -0,83-10,11 Estabilidade

55a 64 -0,02 -0,95-16,79 Estabilidade

65 e mais 0,60 0,40- 0,74 Aumento
Escolaridade (anos de estudo)

0a8 1,78 0,44-0,91 Aumento

9all 4,52 0,03-0,97 Aumento

12 e mais 2,70 0,36-9,03 Aumento
Regides geograficas

Norte 4,27 1,40-10,55 Aumento

Nordeste 4,20 3,57-4,91 Aumento

Centro-Oeste 3,63 0,52-43,34 Aumento

Sudeste 1,15 0,46-7,55 Aumento

Sul 2,67 0,21-10,14 Aumento

Obesidade
Variaveis
Varia¢ao média anual (%) 1C95% Interpretacao

Total 5,35 2,67-9,98 Aumento
Sexo

Masculino 7,16 7,01-7,31 Aumento

Feminino 4,61 4,16-5,06 Aumento
Faixa etdria

18a24 1,61 1,15-2,07 Aumento

25a34 4,55 4,06-5,04 Aumento

35a44 10,48 9,79-11,16 Aumento

45a54 5,89 5,16-6,62 Aumento

55a64 5,21 4,02-6,40 Aumento

65 e mais 2,80 2,14-3,45 Aumento
Escolaridade (anos de estudo)

0a8 8,12 7,67-8,58 Aumento

9all 7,19 6,99-7,40 Aumento

12 e mais 5,99 6,42-5,56 Aumento
Regides geograficas

Norte 4,27 4,61-3,93 Aumento

Nordeste 5,21 5,11-5,32 Aumento

Centro-Oeste 5,02 4,49-535 Aumento

Sudeste 6,40 5,95-6,84 Aumento

Sul 5,03 4,61-5,45 Aumento
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Tabela 4. continuagdo

Obesidade grau III
Variaveis
Varia¢ao média anual (%) 1C95% Interpretagao

Total 0,19 0,08-0,30 Aumento
Sexo

Masculino 0,26 0,16-0,36 Aumento

Feminino 0,11 -0,10-0,33 Estabilidade
Faixa etaria

18 a 24 7,62 -6,90-8,34 Estabilidade

25a34 0,15 0,04-0,27 Aumento

35a44 0,30 0,19-0,42 Aumento

45a 54 0,20 -0,08-0,48 Estabilidade

55a64 0,44 0,14-0,73 Aumento

65 e mais 0,16 -0,13-0,45 Estabilidade
Escolaridade (anos de estudo)

0a8 0,24 -0,03-0,51 Estabilidade

9all 0,26 0,14-0,37 Aumento

12 e mais 0,23 0,13-0,32 Aumento
Regides geograficas

Norte 0,17 0,10-0,24 Aumento

Nordeste 0,16 0,01-0,30 Aumento

Centro-Oeste 0,21 0,09-0,33 Aumento

Sudeste 0,23 -0,04-0,50 Aumento

Sul 0,10 0,02-0,20 Aumento
crescente na prevaléncia de sobrepeso. Todavia, Discussao

a prevaléncia de obesidade aumenta significati-
vamente em todas as faixas etdrias. Apenas para
o conjunto de capitais da regido Sudeste houve
tendéncia de estabilidade na prevaléncia de so-
brepeso (Tabela 4). Todas as regides mostraram
aumento na tendéncia de obesidade ao longo do
periodo avaliado (Tabela 2).

Ocorreu incremento significativo na preva-
léncia de obesidade grau III entre mulheres, na
faixa etdria de 35 a 44 anos, e entre os adultos de
maior escolaridade (acima de nove anos de estu-
do) e nas regides Sudeste, Centro-Oeste e Nor-
deste (Tabela 4).

Para a populacdo adulta das capitais, a ten-
déncia do excesso de peso foi crescente no perio-
do estudado de uma forma geral. Considerando
o conjunto de capitais e Distrito Federal, houve
crescimento na prevaléncia de todos os indicado-
res de excesso de peso entre os adultos pesquisa-
dos, independente do sexo, exceto no indicador
de obesidade grau III, no qual o sexo masculino
teve comportamento estdvel ao longo do peri-
odo. No entanto, salienta-se que os indicadores
excesso de peso mantiveram-se estdveis entre os
anos de 2012 e 2013 (Tabela 4).

Os dados do estudo apontam que em 2013, um
ter¢o da popula¢do adulta apresentou sobrepeso,
cerca de um quinto obesidade e 1,5% obesidade
grau III. Ocorreu aumento estatisticamente sig-
nificativo na maioria dos indicadores, para am-
bos os sexos, faixas etdrias, escolaridade e regioes
no periodo entre 2006 e 2013.

A pandemia da obesidade é um fen6meno
global, sendo verificada por meio de altas pre-
valéncias de obesidade na populagdo adulta em
paises como os Estados Unidos (35%); México
(34,5% em homens e 24,2% em mulheres); Ca-
nada (27,6% em homens e 23,5% em mulheres);
Austrélia (25,6% em homens e 24% em mu-
lheres), Espanha (24,4% em homens e 32,5%
em mulheres) e Paraguai (22,9% em homens e
35,7% em mulheres); dentre outros'.

Quando se analisa todo o periodo, de 2006 a
2013, houve tendéncia de crescimento tanto para
o0 sobrepeso quanto para a obesidade em ambos
os sexos. Dados de paises europeus, baseados em
peso medido e referido, apontam maiores preva-
léncias de obesidade e sobrepeso entre mulhe-
res’. No presente estudo, a prevaléncia da obesi-



dade foi semelhante entre homens e mulheres e o
sobrepeso foi maior em homens.

Observou-se associagao inversa entre esco-
laridade (proxy de nivel socioecondémico) e os
indicadores de excesso de peso, como também
encontrado no Canadd'®". Este achado tem sido
explicado pelo poder aquisitivo inferior das po-
pulagdes com baixa escolaridade, que acaba por
consumir alimentos de baixo custo e altamente
energéticos, ao invés de consumir outros mais
sauddveis, como frutas, hortalicas e cereais inte-
grais. Além disto, ha menos oportunidade para a
prética de atividade fisica no lazer, menor acesso
a informacoes sobre medidas preventivas, dentre
outros fatores"”. Destaca-se ainda que nos paises
de baixa e média rendas, a obesidade acentua as
desigualdades em saude, levando a maior carga
de morbimortalidade em populagdes de baixo
nivel socioecon6mico'®. A relagdo inversa entre a
prevaléncia de excesso de peso e obesidade e o
nivel de escolaridade verificada no Vigitel para as
mulheres, foi descrita anteriormente em estudos
nacionais'®".

A prevaléncia de sobrepeso e obesidade no
Brasil aumentou com a idade. Este padrdo tem
sido descrito em outros estudos®®?'. A relagdo en-
tre ingesta de alimentos e gasto energético é uma
das explicagdes provéveis para a relagdo direta
entre o aumento do sobrepeso e da obesidade.
Com o envelhecimento, o nivel de atividade fisica
se reduz. Fatores relacionados a este padrao cita-
dos pela literatura sdo: crescimento do consumo
de alimentos fora de casa; aumento na oferta de
refeicoes rapidas, com elevado teor energético;
reducido da atividade fisica no lazer, meios de
deslocamento motorizados; predominio crescen-
te das ocupag¢des que demandam menor esfor¢o
fisico, dentre outros®®?'.

Quanto a obesidade grau I1I, no ano de 2013
a prevaléncia foi de 1,5%, ocorrendo um aumen-
to significativo no periodo. Estudo realizado a
partir de comparacao de trés bases populacionais
aponta um crescimento de 255% na prevaléncia
de obesidade grau III nos ultimos 30 anos, com
as maiores prevaléncias encontradas na regiao
Sudeste?, o que corrobora com os dados deste
estudo.

Dentre os indmeros compromissos globais
com o tema de DCNT e obesidade, destaca-se
o plano global de enfrentamento de DCNT da
Organizacio Mundial da Saude (OMS), que tem
como meta deter o excesso de peso e a obesida-
de entre as pessoas com 18 anos ou mais e entre
os adolescentes®. No Brasil, em 2011, foi langado
o Plano de Agoes Estratégicas para o Enfrenta-

mento das Doengas Cronicas ndo Transmissiveis
(DCNT) 2011-2022'%] e em 2013 as diretrizes
descritas no Plano Intersetorial para Prevencio e
Controle da Obesidade’.

O Plano de Enfrentamento de DCNT no
Brasil definiu como meta deter o crescimento da
obesidade em adultos e de reducido do excesso
de peso e obesidade em adolescentes e criangas,
conforme diretriz da OMS*. Em consonéancia
com os Planos citados, em 2013, o Ministério da
Satde publicou portaria que trata da organiza¢io
da prevengdo e do tratamento das pessoas com
sobrepeso e da obesidade como linha de cuidado
prioritaria da rede de Atencdo a Satde das Pesso-
as com Doengas Cronicas’.

Outra proposta para ampliar o comprometi-
mento com programas e agdes nesse campo, é a
atuagdo junto as familias, escolas e profissionais
de saude, no incentivo ao aleitamento materno,
na regulamentag¢do da propaganda de alimentos
com alto teor de gordura, no estimulo a pratica
de atividades fisicas, e na promo¢io da alimen-
tagdo adequada e saudédvel em todos os ciclos da
vida®. Em conformidade e seguindo a recomen-
dagdo da OMS de formular e atualizar diretrizes
nacionais sobre alimentag¢do e nutri¢ao®, foi re-
alizada a revisdo do Guia Alimentar para a Po-
pulagdo Brasileira de 2006 e publicada uma nova
edigdo em 2014%.

O uso de medidas autorreferidas pode ser
visto como uma limitagdo deste estudo. Entre-
tanto, diversas pesquisas atestam a validade dessa
estratégia'’. Outras limitacdes sdo inerentes ao
método utilizado pelo Vigitel, que entrevista in-
dividuos residentes nas capitais de estados brasi-
leiros e no Distrito Federal que possuem telefone
fixo. No entanto, para ampliar a representativi-
dade dessa amostra, sao utilizados uso de fato-
res de ponderacdo, com o objetivo de igualar as
caracteristicas demograficas da amostra aquelas
da populagdo de adultos de cada cidade estuda-
da, segundo dados do censo IBGE 2010. Pode ter
ocorrido um viés, pois 0 IMC dos individuos que
possuem telefone fixo pode ser diferente daque-
les que nao o possuem®.

Conclusao

O incremento no sobrepeso e na obesidade re-
quer atengdo, pois acarreta 6nus ao individuo, a
sociedade e aos servigos de satide. Ha a necessi-
dade de incentivos a adogdo de priticas de pro-
mocdo de saude e estilo de vida saudével, ja que
estas refletem de maneira positiva na qualidade
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de vida da populagdo. Ainda, é importante sa-
lientar que consideragdes a respeito de politicas
e agdes direcionadas a populagdo, como a regu-
lamentagdo que estimula a redugdo da quantida-
de de gordura trans e agticar nos alimentos, sdo
necessdrias para melhorar as condigoes de vida e
satde desta populagdo.
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