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""Medicina é uma ciéncia de incerteza e uma arte de probabilidade™

(Sir William Osler)
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1. Introducéo

O aumento progressivo da prevaléncia de sobrepeso e obesidade na maior parte do mundo,
incluindo a sociedade brasileira, ¢ um processo inegavel e amplamente documentado na

literatura™>,

Este tema, que nas ultimas décadas popularizou-se, ja desde o inicio do século passado era
uma preocupacdo crescente nos paises industrializados, a partir da observacdo de um aumento
progressivo na prevaléncia de obesidade e com suas repercussdes sobre a saude. Entretanto, foi
somente apds a década de 50 que estas preocupacdes se tornaram mais evidentes, com a
observacao de uma associacao direta entre excesso de peso e desfechos cardiovasculares, e, ainda
mais recentemente, pela maior importancia que este grupo de doencas passou a ter em relacdo a

salide pUblica, sempre figurando entre as principais causas de mortalidade”.

Em 2006, dados da OMS apontavam para a existéncia, no mundo, de mais de um bilhdo e
seiscentos mil individuos com 15 ou mais anos de idade com peso acima do ideal (IMC > 25
kg/m?) e cerca de 400 milhdes destes ja eram considerados obesos (IMC > 30 kg/m?). As
projecdes para 2015 indicavam que 700 milhdes de individuos nesta faixa etaria ja seriam
considerados obesos e ndo havia sinal algum de controle sobre a pandemia, demonstrando a clara
incapacidade de enfrentar a situacdo a partir dos métodos de tratamento e prevencdo

habitualmente utilizados®.

Em algumas populagfes encontra-se, atualmente, uma prevaléncia de excesso de peso
(sobrepeso ou obesidade) acima de 50%". No Brasil estima-se que cerca de 40% da populac&o

adulta apresente sobrepeso e 10%, obesidade™ ® . Estudo de base populacional realizado em
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Pelotas no ano de 2000 , encontrou uma prevaléncia de obesidade em adultos de 19,4%

(1C95%: 17,6%-21,2%) e de sobrepeso de 33,7% (1C95%: 31,6%-35,8%)°.

Este, provavelmente, trata-se do maior problema de salde publica ja enfrentado, com o
agravante de estar associado ndo somente as doencas cardiovasculares, mas também a inimeras
outras condicBes de alta prevaléncia e impacto na sociedade, situacGes estas responsaveis por
uma parcela significativa de morbidade e da mortalidade geral, como: diabetes mellitus tipo 2,
hipertensdo arterial sistémica, dislipidemia, apnéia do sono, doengas renais, doenca biliar e
hepética, deméncia, osteoartrite, inimeras neoplasias malignas (endométrio, esdfago, rim, colon

e mama, entre outras) e um maior risco de eventos tromboéticos” ™.

Explicagdes para o progressivo aumento observado na prevaléncia de obesidade incluem um
somatério de fatores, em que 0s aspectos genéticos, socioecondmicos, exposicdes precoces na
vida pré e pos-natal e o estilo de vida dito moderno, com aumento de sedentarismo e habitos
alimentares inadequados, levam a um maior risco de acimulo progressivo e patolégico de tecido

adiposo® 7,

Do mesmo modo, porém, e de forma paradoxal, nunca se relacionou tanto na sociedade,
beleza com um corpo magro, muitas vezes determinando como protétipo ideal um peso excessiva

e patologicamente baixo.

Uma sociedade cada vez mais competitiva, onde oportunidades sdo ganhas ou perdidas por
detalhes, permite que a beleza seja um diferencial, tanto para conquistas pessoais quanto
profissionais e faz com que a populacdo, cada vez mais obesa, deseje ser magra, ndo importa

COmMo Ou a que custo.
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Atualmente, é consenso que o controle de peso, em longo prazo, sé é alcancado através de
uma ampla modificacdo no estilo de vida (MEV), a partir de habitos alimentares saudaveis e
pratica regular de atividade fisica. Estes sdo os pontos fundamentais no tratamento do sobrepeso
e da obesidade, podendo acrescentar-se o uso de medicamentos como facilitadores e
coadjuvantes do processo e, mais recentemente, o uso de técnicas cirargicas. Apesar do auxilio
dado pelas terapias coadjuvantes na perda de peso, estes tratamentos devem ter suas indicacdes
respeitadas e ndo devem ser desvinculados das MEV, ja que elas, além de amplos beneficios nos
riscos de doencas, qualidade de vida e manutencdo do peso, também estdo associadas a

otimizag&o da perda de peso, promovida pelos agentes farmacolégicos® **%,

Em relagdo ao tratamento farmacol6gico da obesidade, os Gltimos consensos internacionais
tém indicado apenas 2 substancias para uso prolongado: a Sibutramina e o Orlistat. Desta forma,
ha poucas opcdes no tratamento clinico farmacoldgico do excesso de peso™®?* %2, Além disso,
para ambas as opg¢des terapéuticas, ha um efeito apenas modesto sobre o peso corporal, que,
embora comprovadamente eficaz do ponto de vista de reducdo de risco de doencas e melhora de
qualidade de vida, fica muitas vezes aquém dos desejos e expectativas individuais, na maioria das

vezes guiados pelo aspecto estético.

E justamente esta associacdo, da incapacidade das substancias mais indicadas para o
tratamento da obesidade em levar a perda de peso, que contemple as expectativas individuais,
com a dificuldade encontrada na mudanca radical do estilo de vida atual, que conduz as pessoas,
muitas vezes pressionadas pelo conceito social de beleza, a recorrer a tratamentos ditos
alternativos, com promessas milagrosas de perda ponderal rapida e sem esfor¢o. Neste contexto,
ndo raramente sdo expostas a substancias perigosas e sem o0 adequado embasamento cientifico

que justifique seu uso, seja por ineficacia na reducédo de peso (ex: chés, fitoterapicos) ou pelos
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riscos a saude que superam o0s possiveis beneficios (ex: férmulas de emagrecimento,

anfetaminas).

Os relatdrios anuais de 2007 da Junta internacional de Fiscalizacdo de Entorpecentes (JIFE),
6rgdo independente ligado a Organizacdo das Nagdes Unidas (ONU) e de 2008, do proprio
Escritério das NacgGes Unidas sobre Drogas e Crime (UNODC), apontam o Brasil,
respectivamente, como primeiro e terceiro colocado em relagdo ao consumo de medicamentos

ditos anorexigenos, no mundo, estimando em 12,5 e 10 doses diérias por mil habitantes® 2*

O relatorio da JIFE cita ainda que, em 2005, 98,6% do fenproporex e 89,5% da
anfrepamona (anfetaminicos) usados no mundo foram produzidos no Brasil. O JIFE estima que,
25 a 50% dos medicamentos utilizados para fins de emagrecimento comprados no Brasil s&o
falsos, concluindo que estas drogas, além de pertencerem a um mercado ilicito, apresentam
qualidade extremamente duvidosa®. Além disso, as anfetaminas sdo conhecidas por seus
possiveis efeitos colaterais, que costumam ser frequentes e podem ser muito graves. Sao
descritos quadros de psicose, agitacdo, ansiedade, depressao, insdnia, falta de memoria, anorexia,
desnutricdo, tremores, hipertensdo arterial, hipotensdo e choque, arritmias cardiacas, infarto
agudo do miocérdio, alteracdo do habito intestinal, osteoporose e dependéncia fisica, dentre
outros, demonstrando a gravidade do uso indiscriminado destas substancias que, por estes
motivos, ja tem sua comercializacio proibida em varios paises® 2°.No Brasil, apesar de serem
drogas permitidas do ponto de vista legal, tém seu uso em monoterapia fortemente desencorajado
pelo Conselho Federal de Medicina, sendo este uso proibido quando em associacao a diuréticos,
horménios tireoidianos, benzodiazepinicos e outras substancias, nas férmulas de

emagrecimento?’.
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Ambos os relatdrios (JIFE e UNODC) nédo citam a prevaléncia do uso de anfetaminas em
nosso meio e também ndo mencionam a de outras substancias com finalidade de emagrecimento
e sem comprovagdo cientifica de efeito, como ervas, chas e medicamentos ditos “naturais”,
amplamente disponiveis em farmacias e estabelecimentos afins. Estas substancias séo
frequentemente vistas pela populacdo com a ideia de aquilo que é natural ou fitoterapico néo traz
prejuizos a saude, incluindo-se ai até as “formulas de emagrecimento”, onde, como ja exposto,
um conjunto de varios componentes é fornecido em capsulas e promete maior e mais rapida
perda de peso. Estimativas de 10 anos atras referiam que cerca de ¥ da populacdo em nosso meio
praticava alguma estratégia para perder peso® e, avaliagdes mais recentes, entre universitarios,
chegaram a identificar uma prevaléncia de uso de alguma substancia para perder peso em mais de

20%2°,

Em 2002, Nappo e cols. publicaram dados de dois centros (S&o Paulo e Brasilia) de uma
instituicdo especializada em reducdo de peso por meio de reeducacao alimentar e atividade fisica.
Em sua amostra, constituida basicamente por mulheres (92,6%), entre 25 e 45 anos de idade
(49,6%) e com alto nivel de escolaridade (48% com superior completo), cerca de 75% ja havia
utilizado anteriormente medicamentos para perder peso (em média 2 a 3 tentativas prévias). Em
mais de 70% dos casos, 0 uso das anfetaminas foi relatado. Apesar deste grupo de farmacos ser
uma alternativa naqueles casos onde a perda de peso precisa ser mais intensa e rapida (uso, no
maximo por 12 semanas), 58,9% dos pacientes em uso destes medicamentos ndo apresentavam
auto-relato de obesidade (IMC auto-referido) e a mediana de uso foi de 5 meses. Outro dado
alarmante trazido pela publicagéo é o fato de 97,5% dos usuérios de anfetaminas ter relatado pelo

menos um efeito colateral com a droga, sendo a hospitalizacdo necesséaria em 4,0% dos casos®.
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No relatério de 2008 do Escritério contra Drogas e Crimes das Nac¢6es Unidas (UNODC),
had mencdo sobre a situacdo do uso de anfetaminas no Brasil, com alerta para 0 aumento

progressivo em sua utilizacdo, contrariando o que vem sendo observado na Europa e na Asia®*.

Deste modo, apesar do aumento da obesidade em nosso meio, o alto consumo de substancias
com objetivo de emagrecimento, ndo € acompanhado de uma adequada qualidade em suas
indicagOes, no tempo de utilizagdo e na énfase sobre as MEV. Sendo assim, um maior e mais
atualizado conhecimento sobre as reais praticas de emagrecimento realizadas pela populacéo e as
caracteristicas pessoais que se encontram associadas a estas praticas parece ser um elemento
chave, tanto para o conhecimento do real panorama desta realidade em nosso meio, quanto para a
confecgdo de estratégias, que visem educar este grupo, sobre praticas realmente eficazes e sobre

0s riscos associados a praticas inadequadas.
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2. Revisdo Bibliogréafica

Com objetivo de avaliar o que a literatura traz a respeito da prevaléncia do uso de
substancias utilizadas para emagrecer e fatores de risco ou fatores associados a sua utilizacéo, foi
realizada uma busca sistematica nas bases de dados MEDLINE e LILACS e no banco de teses
do portal da Coordenacdo de Aperfeicoamento de Pessoal de Nivel Superior (CAPES), 6rgao

pablico vinculado ao Ministério da Educacéo do Brasil.

A partir delas, através do uso de unitermos prevaléncia, fatores de risco/fatores associados e
unitermos que fizessem mencgéo a substancias com possibilidade de uso para fins de perda de
peso (appetite supressants, appetite depressants, amphetamines, anorectics, anorexic drugs,
anorexigenic drugs, weight loss agents, weight loss drugs, anti-obesity agents, slim pill,
depresores del apetito, agentes anti obesidad, agentes para perda de peso, anorexigenos,
anfetaminas, depressores e supressores do apetite), sem fornecer limites de periodo de

publicacdo, foram recuperados, inicialmente, 8827 titulos.

Ap0s a exclusao das publicagdes ndo relevantes ao tema, a revisao ficou restrita a 27 artigos
lidos integralmente e que resultaram em 19 publicacdes utilizadas como referéncias neste

projeto.

19



2.1 Prevaléncia do uso de substancias para emagrecer

Dados internacionais a respeito da prevaléncia do uso de medicagOes ou substancias em
geral para emagrecer sdo escassos e restritos, em sua maioria, a0 uso de anfetaminas. Dentre
estes, novamente, a maior parte das publicacbes ndo especifica 0 motivo do uso da droga, se
recreacional ou com objetivo de perda de peso. Desta forma estes estudos ndo foram incluidos na
revisdo, a qual ficou limitada aqueles em que o uso com objetivo de emagrecimento estava

explicito.

H& 20 anos ja havia certa preocupacdo com 0s métodos de controle de peso praticados pela
populagéo. Serdula e cols. analisaram os dados do Sistema de Vigilancia de Fatores de Risco
Comportamentais (BRFSS) do ano de 1989, um inquérito telefénico periédico conduzido em
varios estados norte-americanos. Seus achados evidenciaram que 38,4% das mulheres e 24,3%
dos homens estavam tentando perder peso naquele momento, porém apenas cerca de 50% destes
individuos tinham como estratégia adotada a combinacgdo de controle dietético e atividade fisica
regular. As analises estratificadas por sexo demonstraram que entre as mulheres tentando perder
peso, 0 uso de suplementos dietéticos foi observado em 9,9% dos casos e o de medicamentos, em
3,9%. Nos homens, as mesmas praticas foram observadas, respectivamente, em 6,6% e 1,9% dos

casos™.

Em 1993, Levy e Heaton, no inquérito conhecido como Weight Loss Practices Survey
(WLPS), um estudo transversal de base populacional no territério americano, a partir de
entrevistas telefénicas, estudaram, em individuos com 18 anos ou mais de idade, métodos para
perder peso, fosse este 0 uso de alguma substéncia, controle dietético ou exercicios fisicos. Nas
mulheres, a prevaléncia do uso de medicamentos foi de 14%, de suplementos dietéticos 4% e de

laxantes 3%. Nos homens, as prevaléncias de utilizacdo das mesmas substéncias foram,
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respectivamente, de 7%, 3% e 1%°. O estudo evidenciou que individuos mais obesos
apresentavam maiores expectativas quanto a perda ponderal proporcionada pela atual estratégia
de emagrecimento adotada, o que reforca a frequente expectativa acima da real possibilidade
terapéutica, tida como uma das causas de insucesso do tratamento e busca de métodos
alternativos ndo seguros. Além disso, foi observado também que apenas 1/3 dos usudrios de
estratégias para perder peso buscavam informacBes de como proceder junto a profissionais

ligados a satide™.

Em 2001, Khan e cols. publicaram dados sobre o uso, por prescricdo médica, de
medicamentos para emagrecer, entre adultos de todo territério norte americano, no periodo entre
1996 e 1998. Seu trabalho consistiu na analise de dados do BRFSS de 1998. A amostra foi
composta por quase 150 mil individuos com 18 ou mais anos de idade e a prevaléncia do uso de
medicagdes para emagrecer foi de 2,5% nos dois anos anteriores ao inquérito (IC95%: 2,3-
2,7%), e de 0,5% (1C95%: 0,48%-0,52%) no momento da entrevista. As prevaléncias foram
cerca de 4 vezes maiores no sexo feminino. O estudo teve uma limitacdo importante, que foi o

alto percentual de recusas, de 26,6% no geral, e de mais de 50% em alguns estados*?.

No mesmo ano, 0 mesmo grupo, liderado por Blanck, em outra publicagédo, utilizando os
dados do BRFSS de 1998, examinou dados coletados em cinco estados norte-americanos, que
incluiam questBes sobre 0 uso de substancias que nao necessitassem de prescricdo médica para a
compra. A prevaléncia, nos Gltimos dois anos, do uso de suplementos dietéticos, preparacoes
naturais, ervas ou outros similares foi de 7,0% (1C95%: 6,4-7,6% ), com adicionais 3,0% de uso
de preparacdes contendo derivados de efedrina e fenilpropanolamina. Os autores mencionam que
estas substancias, principalmente por seu facil acesso e crenca na auséncia de efeitos colaterais,
podiam estar sendo utilizadas em lugar das MEV, de dificil implantacéo e seguimento. Porém, ao

mesmo tempo, discutem a falta de estudos de base populacional que reforcem esta impresséo. O
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percentual de recusas foi alto, de 32,5%, ndo havendo dados sobre as caracteristicas destes

individuos®,

Ainda em 2001, Patten publicou estudo transversal de base populacional com dados
referentes ao National Population Health Survey (NPHS), um estudo de coorte canadense, cuja
avaliacdo de 1996 e 1997 objetivava, entre outros desfechos, estudar a associacdo do uso de
anorexigenos e depressdo maior. Foram analisados cerca de 82 mil individuos com 12 anos ou
mais, em trés provincias canadenses. A prevaléncia do uso destes medicamentos nos 30 dias
anteriores a entrevista foi de 0,5% (1C95%: 0,4%-0,6%) e a droga mais utilizada foi a
fenfluramina, um farmaco posteriormente retirado do mercado pela sua toxicidade

cardiovascular®.

Em 2004, Kruger e cols. publicaram dados de um estudo de base populacional, conduzido
nos Estados Unidos e vinculado ao inquérito anual conhecido como National Health Interview
Survey (NHIS), do ano de 1998, com mais de 32 mil individuos com 18 ou mais anos de idade,
cujo objetivo era avaliar a prevaléncia de métodos para perder peso na populacdo. No momento
do inquérito, a prevaléncia do uso de métodos para emagrecer foi de 30,9%, sendo 24,3% nos
homens e 37,6% nas mulheres, valores semelhantes aos encontrados nos NHIS de 1985 e 1990,
apesar do grande aumento na prevaléncia de obesidade nos Estados Unidos neste periodo. Os
métodos mais prevalentes foram uma menor ingestdo de calorias (61,0%), uma menor ingestao
de gorduras (53,2%) e 0 aumento da atividade fisica (53,0%). O uso de substéncias foi uma
pratica menos prevalente na amostra (10,7% dos individuos em tentativa de emagrecimento),
sendo que 5,8% utilizavam suplementos dietéticos, 2,5% anorexigenos, 1,7% diuréticos e 0,4%
laxantes. Apesar de a prevaléncia geral ter sido maior em mulheres, ambos os géneros fizeram

uso de estratégias semelhantes®.
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Avaliando uma amostra de universitarias norte-americanas com idade média de 21 anos e
com alto risco para disturbios alimentares, a partir de um questionario sobre imagem corporal e
preocupacdo com peso e forma (WCS), Celio e cols. encontraram uma prevaléncia de uso de
substancias para perder peso, no ultimo ano, de 32,4%, sendo que 25% das usudrias referiram
uso de mais de uma substancia, 65,4% uso de anorexigenos e 17,2% de laxantes. Quando
analisadas apenas aquelas universitarias com IMC > 25kg/m? e escores elevados no WCS (> 68),

a prevaléncia de uso de substancias para emagrecer foi de 79%.

Em 2007, Blanck e cols. publicaram dados sobre o uso de suplementos nutricionais para
perda de peso, ndo prescritos por um médico, do estudo The National Physical Activity and
Weight Loss Survey (NPAWLS) de 2002, um inquérito telefénico semelhante ao BRFSS, entre
norte-americanos maiores de 18 anos. Embora a utilizagdo de suplementos nutricionais para
emagrecimento ndo seja recomendada, pela falta de comprovacao cientifica em relacdo a sua
eficacia e seguranca, dos 9407 entrevistados, 8,7% haviam feito uso de algum composto
pesquisado no Gltimo ano e 15,2%, em algum momento da vida. Em relacdo a outros dados
relevantes, a publicacdo cita que, em 73,8% dos casos 0 composto em uso apresentava alguma
substancia classificada como estimulante, sendo a efedrina a mais freqiiente (55% das vezes).
Além disso, entre 0s usuarios no ultimo ano, apenas 30,2% haviam discutido com seu médico a
respeito do uso do composto. Novamente, como em todos 0s outros inquéritos telefénicos

avaliados, o alto indice de recusas (48,6%) limitou as conclusdes do estudo®’.

Mais recentemente, em 2008, Pillitteri e cols. conduziram um inquérito telefénico de base
populacional em 48 estados norte-americanos, com objetivo de determinar a prevaléncia do uso
de suplementos nutricionais para perda de peso. Seus resultados demonstraram que 33,9% dos
individuos em tentativa de emagrecimento ja haviam feito uso de tais suplementos, mas foram

limitados pelo baixo nimero de respondentes (apenas 19% dos individuos elegiveis). Mesmo
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assim, um dado interessante foi a demonstracdo de que 65,2% dos usuarios e 40% dos nao
usuarios de suplementos dietéticos, referiam o uso de produtos naturais, chas e suplementos
nutricionais para perder peso como praticas totalmente seguras, assim como proporc¢des
semelhantes (62,9% e 42,8%) acreditavam que estas substancias eram efetivas no tratamento do
excesso de peso. Além destes dados, foi verificado que cerca de 50% dos usuarios de
suplementos nutricionais acreditavam que estes possuiam aprovacao e seguranca avaliados pelo
U.S. Food and Drug Administration (FDA) e 2/3 acreditavam que seriam informados, no rotulo
do produto em consumo, sobre algum possivel efeito colateral®. E valido informar que, em
relacdo a estas consideragdes, 0 FDA, no que diz respeito a seguranca e eficacia dos suplementos
dietéticos, ndo exige comprovacdo prévia a comercializacao, identificando o fabricante como
responsavel pelas garantias do produto. Logo, para ser retirado do mercado, um suplemento

alimentar, primeiro, deve se mostrar danoso & satide®*.

Em outro estudo recente conduzido no territério norte-americano, Cohen e cols., analisando
mulheres brasileiras recrutadas a partir de um servico médico de pronto atendimento e de duas
igrejas (nos quais, mais de 50% da frequéncia era de brasileiros), identificaram que 43% da
amostra ndo estava feliz com seu corpo, 53% ja havia tentado alguma estratégia para perder peso
e 15,2% referia ter utilizado drogas anorexigenas desde o inicio do periodo de residéncia nos
EUA (18% dentre as recrutadas na clinica e 8% nas frequentadoras das igrejas). Em 64% dos
casos havia relato de efeitos colaterais associados ao tratamento para emagrecer (insénia: 35%;
ansiedade: 31%; palpitagdes: 23%; fadiga: 16%, ndusea/vomitos: 14%), entretanto, 47% destas

mulheres afirmaram jé ter recomendado o medicamento a alguma pessoa conhecida®.

Em ambito nacional, dois estudos transversais, ambos na cidade de Pelotas - RS e com
amostras de base populacional, analisaram o uso de substéncias utilizadas para emagrecer. Em

1994, Lima e cols., em uma amostra de individuos com 15 anos de idade ou mais residentes na
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zona urbana de Pelotas, investigando o uso de anfetaminicos nos 14 dias antecedentes a

entrevista, encontraram uma prevaléncia de uso de 1,3% (1C95%: 0,7-1,9%)*.

Quatro anos mais tarde, em 1999, também em Pelotas - RS, Silveira, em tese de doutorado,
avaliou as estratégias para perder peso utilizadas na populacdo adulta residente na zona urbana
do municipio, nos 12 meses anteriores a entrevista. O estudo, de delineamento transversal de
base populacional, teve baixo percentual de perdas e recusas, de 6,4%. A prevaléncia geral do
uso de estratégias para perder peso foi de 26,0% (IC 95%: 24,6-27,4%) e a prevaléncia de uso de
substancias, 11,0%. Destas, os chas apareceram com maior frequéncia (5,4%), seguidos pelos
shakes (3,4%) e medicamentos (2,8%). Dentre os medicamentos utilizados, 33,1% foram
fitoterapicos, 18,5% férmulas magistrais com vérias classes de substancias, 12,1% anfetaminas,
7,2% sibutramina, 5,6% quitosana, 4,0% ansioliticos e 4,8% homeopéticos. Adicionais 8,1% dos

usuarios nio lembraram o medicamento utilizado?.

Outros estudos brasileiros recentes avaliaram o uso de anorexigenos, porém em populagdes
especificas e com importantes limitacbes metodoldgicas. Em 2006, Marangon e cols., na cidade
de Juiz de Fora - MG, avaliaram a prevaléncia do uso de anorexigenos em mulheres
freqiientadoras de academias da cidade. O estudo apresentou como limitador o fato de ndo
descrever as caracteristicas da amostra estudada e o método de selecdo utilizado. Seus resultados
mostraram que 12,0% (1C95%: 11,9-12,1%) de todas as entrevistadas faziam uso atual de
substancias para este fim e 71,0% alegaram ja ter utilizado algum medicamento para emagrecer
na vida. As drogas mais consumidas foram as anfetaminas, sendo que eram prescritas por um
médico em mais da metade dos casos (68%), com relato freqliente de ocorréncia de efeitos

colaterais (55%)*.
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Dois anos depois, em 2008, um estudo conduzido por uma instituicdo de ensino superior de
Maringa - PR, com alunas dos diversos cursos oferecidos pela instituicdo, encontrou uma
prevaléncia de uso de farmacos para emagrecer de 12,9%, sendo 8,5% quando considerado
apenas o uso de drogas anorexigenas. O estudo também demonstrou que, dentre as usuarias de
medicamentos para emagrecer, 30,8% utilizavam Anfetaminas e 26,8% Sibutramina. O restante
foi classificado na categoria outros, onde foram citados fluoxetina, Orlistat, preparacdes
“naturais” e drogas de outras classes. Infelizmente, 0 estudo falhou em n&o fornecer informagoes
sobre as caracteristicas da amostra estudada, assim como as medidas de efeito associadas. Outro
limitante foi a substituicdo das recusas, o que pode ter reduzido a real prevaléncia na referida

populacéo™®.

No mesmo ano, Oldra e Dienfenthaeler, em estudo ainda ndo publicado, avaliaram a
utilizacdo de medicamentos para o controle de peso em uma amostra de universitarios, composta
em sua imensa maioria por mulheres (82,5%), com idades entre 18 e 54 anos, na cidade de
Erechim - RS. A prevaléncia encontrada de uso durante a vida foi de 22,7% e do uso atual, de
8,0%. A subdivisdo por tipo de droga utilizada na vida evidenciou o uso de Anfetaminas em
7,0% do total da amostra, Fluoxetina em 5,9%, Fitoterapicos em 5,6% e Sibutramina em, 4,2%.
Dos usuéarios de medicacdo, 30,8% fazia uso combinado de duas ou mais substancias. Nesta
avaliacdo novamente, em grande parte dos casos (47,7% do total) havia prescricdo médica do

farmaco®.
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2.2  Fatores associados ao uso de substancias para emagrecer

No ano de 1996, Jeffery e cols. conduziram um inquérito com mulheres entre 20 e 45 anos,
residentes em uma cidade norte-americana. As entrevistadas foram divididas em cinco grupos de
acordo com a renda anual. No grupo mais pobre, observou-se uma maior prevaléncia de
obesidade (IMC médio de 30 kg/m?), porém as préaticas de emagrecimento consideradas
saudaveis foram menos frequentes neste grupo. Controle dietético foi relatado por 32% das mais
pobres, enquanto que no grupo de maior renda, esta préatica foi referida por 56% da amostra (p <
0,005). Maior renda também esteve relacionada a maior prevaléncia de pratica regular de
atividade fisica (53% vs 36%; p = 0,04). Ja as chamadas préaticas ndo saudaveis, como 0 jejum
prolongado, 0 uso de anorexigenos e de formulas de emagrecimento ou de diuréticos, assim
como meétodos purgativos (vomitos e uso de laxantes), ndo se mostraram associadas a renda

anual**

Dados do BRFSS de 1998 mostraram que 10,9% das mulheres haviam utilizado alguma
substancia para perder peso nos ultimos dois anos, em comparac¢do com 2,9% dos homens. Em
relacdo ao conjunto de estratégias para perder peso, individuos com idade menor de 35 anos
(RO=1,5; IC95%: 1,3-1,9), de sexo feminino (RO=4,9, 1C95%: 4,0-6,1), com maior escolaridade
(RO=1,8; 1C95%: 1,2-2,5) e obesidade (RO=3,0; 1C95%: 2,4-3,7) foram 0s grupos onde as
associacOes positivas foram evidenciadas. Para raca e tabagismo, ndo foi possivel encontrar

associacdo™.

Em 2001, também a partir de informagdes do BRFSS de 1998, Khan e cols. publicaram
dados referentes a utilizacdo especifica de medicamentos para perder peso. Em mulheres, a
prevaléncia do uso (4,0%), no periodo de dois anos, foi quatro vezes maior do que a encontrada

em homens (0,9%). Na analise estratificada por sexo, mulheres entre 25 e 54 anos apresentaram
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maior chance de uso destas medica¢des, com a maior prevaléncia sendo observada no grupo
entre 25 e 34 anos (5,9%; 1C95%: 5,3%-6,5%), enquanto que nos homens, ndo houve diferenca
significativa em relacdo a faixa etaria. Com relacdo a composicao corporal, IMC atual esteve
diretamente associado ao uso de medicamentos para emagrecer. Um IMC > 40 kg/m2 esteve
relacionado a uma maior prevaléncia de uso, tanto em homens (prevaléncia= 9,1%; 1C95%:
6,7%-11,5%) quanto em mulheres (prevaléncia= 17,7%; 1C95%: 15,2%-20,2%), porém cerca de
25% de todos os individuos que relataram uso destes medicamentos apresentavam IMC normal.
Em relacdo a raca, hispanicos apresentaram prevaléncia de uso discretamente maior do que

caucasianos ou negros (3,2% vs 2,4%; RP=1,33)*.

Também em 2001, Patten, em sua publicacdo referente ao NPHS de 1997, novamente
demonstrou que mulheres apresentavam maiores prevaléncias de uso de medicamentos para
emagrecer do que homens (0,6% vs 0,3%). Entretanto, seu achado de prevaléncias semelhantes
em todas as faixas etarias ndo foi consistente com outras publicacbes. Um dado relevante no
estudo foi a prevaléncia de depressao maior, no periodo de 1 ano, entre usuarios de
medicamentos para emagrecer (17,1%), cerca de 4 vezes maior do que no grupo que nao

utilizava tais drogas®.

Bendixen e cols., em estudo dinamarqués, de base populacional, a partir de entrevistas
telefénicas, que investigou o relato de préaticas de emagrecimento alguma vez na vida, em dois
momentos distintos (1992 e 1998). Os autores demonstraram que 45% da populacdo ja havia
tentado perder peso, sendo que nas mulheres, este comportamento era mais frequente do que nos
homens (RO=5,18; 1C95%: 4,26-6,28). Da mesma forma, tentativas de perder peso eram mais
frequentes em individuos mais jovens, com idade inferior a 50 anos, quando comparados aqueles
mais velhos (RO = 2,66; 1C95%: 2,18-3,16). Em relacdo ao IMC, ser obeso esteve mais

associado a tentar perder peso do que apresentar IMC normal (RO=10,53; 1C95%: 6,97-15,89)
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ou sobrepeso (RO=2,92; 1C95%: 1,94-4,39). Em relacdo ao método utilizado para perder peso,
controle dietético foi a estratégia mais frequente em ambas as avalia¢bes (72% e 77%), seguido
pela préatica de exercicios fisicos (33% e 34%). Medicamentos fitoterapicos, compostos naturais
e suplementos nutricionais para perda de peso apareceram como estratégias relatadas,

respectivamente, em 15% e 11% dos casos™.

No NHIS de 2004, conduzido por Kruger e cols., além da observagdo de que as tentativas de
emagrecimento eram mais frequentes em mulheres (RP=1,52), pode ser observada uma
associagdo do uso com idade (< 65 anos em mulheres; 30-64 anos em homens), maior
escolaridade (RP=1,48 em mulheres; RP=1,59 em homens), presenca de sobrepeso (RP=2,04 em
mulheres; RP=4,91 em homens) ou obesidade (RP=2,43 em mulheres; RP=8,79 em homens).
Apenas 1/3 das pessoas tentando emagrecer combinavam, em sua estratégia, atividade fisica e
controle dietético. Obesidade esteve relacionada a menor préatica de atividade fisica e maior
restricdo na ingestdo caldrica. Quanto ao uso especifico de medicamentos, mulheres
apresentaram uma prevaléncia 1,76 vezes maior do que homens (3,0% vs 1,7%). Um ponto

negativo foi o alto indice de perdas / recusas observado (26,1%).

Na publicagdo de Blanck e cols., de 2007, referente a dados do NPAWLS sobre uso de
suplementos dietéticos para perda de peso, o sexo feminino também apresentou as maiores
prevaléncias de uso, tanto na vida (20,6% vs 9,7%) quanto nos ultimos 12 meses (11,3% vs
6,0%). Um maior indice de massa corporal também esteve diretamente associado ao maior risco
de uso dos suplementos, sendo esta relagdo mais importante nos homens, onde ser obeso (IMC >
30) apresentou uma Razéo de Odds de 6,4 (1C95%: 3,8-10,7), comparado a individuos de peso
adequado (IMC < 25). O grupo composto por mulheres obesas foi aquele de maior prevaléncia
de uso (16,3%; RO: 2,5; 1C95%: 1,9-3,3), em relacdo a mulheres de peso normal. Com relagéo a

idade, a faixa etaria de 18 e 34 anos foi aquela com maiores prevaléncias de uso de suplementos
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nutricionais para perda de peso, tanto nas mulheres (prevaléncia = 16,7%; RO=1,5; 1C95%: 1,2-
1,9) quanto nos homens (prevaléncia=10,1%; RO=2,3; 1C95%: 1,6-3,2). Ndo foi encontrada
associacdo estatisticamente significativa com raca ou escolaridade. A variavel renda anual
apresentou associacdo estatisticamente significativa apenas no sexo feminino, com menor
prevaléncia observada no grupo de renda mais baixa (9,7%; 1C95%: 8,13-11,3%), comparada a
13,1% no grupo de renda mais elevada. Neste inquérito, ndo houve diferencas em relacdo a
pratica de atividade fisica e a ingestdo de menos calorias, para perda de peso, entre usuarios e

ndo usuarios de suplementos dietéticos®’.

Em 2007, Liou e cols. publicaram dados de 18 clinicas de Taiwan especializadas no
tratamento de obesidade, selecionadas ao acaso, a partir de todas as clinicas vinculadas a
Associacdo Médica de Estudos da Obesidade de Taiwan (TMASQO). A amostra consistiu de 1296
novos pacientes com 18 ou mais anos de idade, que procuravam as clinicas para iniciar um
tratamento para emagrecimento. Obesidade estava presente em 62% da amostra. A prevaléncia
geral do uso de substancias para emagrecer, no ultimo ano, foi de 50,8%, sendo que 38% destes
individuos ndo preenchiam os critérios para tratamento farmacolégico. Mulheres apresentaram
um maior risco de uso de substancias para perder peso do que homens (RO=1,9; I1C95%: 1,3-
2,6), assim como maiores prevaléncias no uso de terapias ndo aprovadas (21,1% vs 10,0%;
p<0,001), preparaces fitoterapicas (26,2% vs 16,0%; p<0,01) e suplementos dietéticos (25,0%
vs 14,5%; p<0,001). Maior uso de substancias para emagrecer foi observado, também, em
individuos com idade entre 25 e 34 anos, quando comparados aqueles com 45 ou mais (RO=1,6;
IC95%: 1,0-2,6). O IMC esteve diretamente associado ao uso de tais substancias, com o maior
risco associado a categoria de IMC > 35 Kg/m2 (RO=3,4; 1C95%: 2,1-5,7). O uso de
fitoterapicos (RO=1,7; 1C95%: 1,2-2,4) e suplementos dietéticos (RO=2,2; 1C95%: 1,6-3,1)

também estiveram relacionados a uma maior chance de uso de medicamentos para emagrecer*.
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Com relacdo as publicacbes nacionais, em 2008, Silva e cols., em inquérito com
universitarias de Maringd-PR, demonstraram que o uso destas substancias estava associado a
maior renda familiar (p=0,03) e idade inferior a 30 anos (p=0,03). O estudo também identificou
que, dentre as usuarias de medicamentos para emagrecer, 55,8% possuiam peso normal, 0 que,
apesar da possibilidade de causalidade reversa, fornece indicios a respeito do abuso destas
substancias na populacdo estudada. Em 72,7% das usudrias, havia uso anterior de substancias
para emagrecer e, em 10,4% dos casos, a medicagdo atual estava em uso ha mais de um ano. Em
relacdo a forma de obtencdo do medicamento, em mais de 80% das vezes, ocorreu prescricao
médica, porém, em 13% dos casos, a aquisicdo foi por conta propria, sem a consulta de
profissionais de salde. Os efeitos colaterais mais comumente observados foram irritabilidade

(44,1%), tonturas (37,6%), tremores (37,6%), agitacdo (36,4%) e fraqueza (31,2%)".

Ainda no ano de 2008, Oldra e Dienfenthaeler, em estudo ainda ndo publicado, avaliando a
prevaléncia do uso na vida de medicamentos para perder peso, em universitarios de uma cidade
no interior do Rio Grande do Sul, demonstraram que mulheres utilizavam 3,2 vezes mais estas
substancias do que homens e que, em 47,7% dos casos, 0 uso era indicado através de prescri¢ao
médica. Dentre os usuarios de medicamentos para emagrecer, 55,4% relatou manter bons habitos
alimentares, 15,4% referiu préatica de atividade fisica regular, e 93,8% referiu ja ter apresentado
alguma reacdo adversa a droga. Quanto ao IMC atual, académicos com sobrepeso foram aqueles
com maior risco de uso das medicagdes, em comparacdo aqueles individuos com peso dentro da
faixa considerada normal (P=78,6%, RP = 3,87). Dentre o0s obesos, 40% relataram ja ter feito

uso, alguma vez na vida, de tais medicamentos®°.

Na cidade de Pelotas, Lima e cols., em estudo transversal, com uma amostra de base
populacional de individuos com 15 anos ou mais de idade, identificaram como fatores associados

a um maior risco de consumir anfetaminas o sexo feminino (prevaléncia de 2,1%; RP=10,5;
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p=0,002) e o tercil de maior renda familiar (prevaléncia de 3,0%, RP=10,0; p=0,003). As demais
associacOes estudadas (cor da pele, idade, escolaridade e situacdo conjugal) ndo se mostraram
estatisticamente significativas, porém, € valido mencionar, que algumas destas associagdes ndo
puderam ser demonstradas pelo baixo poder do estudo, devido a amostra pequena e a baixa
prevaléncia encontrada. No entanto, o sentido das associacfes sem significancia estatistica foi
semelhante ao demonstrado em outras publicagdes. Outro achado do estudo foi que 100% dos

usuérios de anfetaminas eram de cor da pele branca*.

Em tese de doutorado conduzida na cidade de Pelotas, no ano de 1999, Silveira e cols.
avaliaram as estratégias utilizadas para perder peso, em adultos, no Gltimo ano. O sexo feminino
mostrou-se associado a um maior risco de uso de estratégias para emagrecer (prevaléncia:
32,3%; 1C95%: 30,4-34,3%; RP: 1,85), em comparagdo aos homens. Em relacdo especificamente
as diferentes substancias utilizadas para emagrecer, mulheres também apresentaram maiores
prevaléncias do uso de medicamentos (4,0% vs 1,3%), chas (8,2% vs 1,7%) e shakes (5,0% vs
1,1%) do que homens, todas estas associa¢des apresentando significancia estatistica (p<0,001). A
andlise estratificada por sexo ainda demonstrou um maior risco do uso de estratégias para perder
peso em homens separados ou divorciados (RO=3,31; 1C95%: 1,28-8,54), em comparacdo com
vilvos; de maior escolaridade (RO=2,88; 1C95%: 1,91-4,35); e ndo tabagistas (RO=2,18;
1C95%: 1,42-3,34) ou ex-tabagistas (RO=2,82; 1C95%: 1,94-4,09). Idade, cor da pele e uso de
bebida alcodlica ndo demonstraram estar associados ao uso de estratégias para perder peso e
renda per capita teve resultado limitrofe, com tendéncia a risco para o quartil de maior renda
(p=0,06). Nas mulheres, a idade mostrou-se inversamente proporcional a prevaléncia do uso de
estratégias para perder peso (p-valor tendéncia < 0,0001) e renda per capita apresentou maior
prevaléncia nos quartis de maior renda (RO=2,43; 1C95%: 1,81-3,26; P de tendéncia linear <

0,0001). Uso de bebida alcodlica (RO=1,37; 1C95%: 1,13-1,67) e ser ndo fumante (RO=1,54;
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IC95%: 1,21-1,95) ou ex-fumante (RO=1,99; IC95%: 1,51-2,64) também estiveram associados a
pratica de estratégias de emagrecimento no ultimo ano. Estado civil, escolaridade e cor da pele
ndo estiveram associados ao uso das estratégias para perder peso. Em relacdo ao estado
nutricional, enquanto apenas 0s homens com sobrepeso apresentaram maior risco de préatica de
métodos para emagrecer (RO=1,61; 1C95%: 1,13-2,30), nas mulheres, o risco maior foi
observado tanto no sobrepeso (RO=1,43; 1C95%: 1,06-1,93) quanto na obesidade (RO=2,20;

1C95%: 1,42-3,41)%.

No mesmo trabalho, Silveira e cols. analisaram ainda o uso especifico de medicamentos
para emagrecer (fitoterapicos, formulas magistrais, anfetaminas, sibutramina e quitosana) e seus
fatores associados. Novamente, 0 sexo feminino esteve associado a uma maior prevaléncia
(3,99%) do uso geral destas substancias (RO=3,38; 1C95%: 2,08-5,48). A andlise ajustada
identificou ainda um maior risco em idade abaixo dos 35 anos (RO=2,50; 1C95%: 1,40-4,46), em
comparacgdo aqueles individuos com 50 anos ou mais; em pessoas com 9 ou mais anos de
escolaridade (RO=2,21; 1C95%: 1,12-4,33); e naqueles pertencentes ao maior quartil de renda
per capita (RO=2,28; 1C95%: 1,14-4,53). Em relacdo ao estado nutricional, o risco de utilizar
medicamentos para emagrecer foi diretamente associado as categorias de IMC. Obesos
apresentaram 0s maiores riscos (RO=5,36; 1C95%: 2,95-9,75), seguidos pelos individuos com
sobrepeso (RO=2,56; 1C95%: 1,59-4,14). Outra caracteristica demonstrada foi o fato de usuarios
de chés para emagrecer apresentarem um maior risco de utilizacdo de medicamentos (RO=3,56;

IC95%: 2,20-5,75)%,
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3. Modelo Tedrico Conceitual

Considerando que o desfecho a ser estudado (uso de substancias para emagrecer) é um
aspecto ligado ao comportamento, e que este é passivel de multiplas influéncias por
determinantes ligados a saude individual, caracteristicas pessoais, fatores culturais, sociais,
econdmicos e até mesmo a outros aspectos comportamentais, foi proposto um modelo tedrico
baseado em uma cadeia de determinantes hierarquizados que, em ultima anélise, tenham

influéncia, de forma direta ou indireta, sobre o uso de substéncias para emagrecer (figura 1).

Em um nivel mais distal de determinacdo em relacdo ao desfecho serdo consideradas as
caracteristicas demograficas (sexo, idade, cor da pele e situacdo conjugal) e socioecondmicas
(escolaridade e renda) dos individuos. Consideramos estes como determinantes distais ja que
influenciam diretamente todas as demais exposi¢des. Em relacdo especificamente aos aspectos
socioeconémicos, podemos considera-los como criticos, tanto na relacdo salde-doenca como na

determinacéo de padrdes comportamentais, sendo muitas vezes tidos como as causas das causas.

Como determinantes intermediarios do modelo proposto foram escolhidas as caracteristicas
culturais presentes na sociedade, que estimulam a obtencdo de um corpo magro, como sinénimo
de beleza e de sucesso, tanto na esfera pessoal quanto na profissional. Estas caracteristicas
foram, aqui, colocadas em um nivel mais proximal em relacdo as demogréficas e
socieconémicas, pois entende-se que sejam altamente influenciadas por estas na determinacéo de

varios aspectos ligados a salde, inclusive a cadeia causal do uso de substancias para emagrecer.

J& em um plano mais proximal de determinacdo, em relacdo ao desfecho, foram
considerados os fatores comportamentais (pratica regular de atividade fisica, habitos alimentares
e tabagismo), psiquicos (auto-percepcdo corporal e presenca de transtornos alimentares) e as

caracteristicas antropométricas individuais (excesso de peso corporal), que poderiam atuar como
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mediadores do processo ou até mesmo ter um papel direto no uso de substancias para fins de

emagrecimento.

Figura 1: Modelo Teorico Conceitual
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4, Justificativa

O cenario apresentado, de prevaléncias altas e crescentes de obesidade em nossa sociedade,
por si sO ja justifica conduzir estudos visando identificar quais as praticas de emagrecimento
utilizadas pela populacdo e os fatores associados as diferentes estratégias de perda de peso. Se
acrescentarmos a isto o fato de que, muitas vezes, o tratamento em uso ndo é o mais adequado a
situacdo, que a procedéncia da droga € questionavel e que a possibilidade de uso indiscriminado
de alguns medicamentos pode levar a agravos a salde, torna-se ainda mais claro que a avaliacdo
do uso de substancias utilizadas pela populacdo para perder peso apresenta consideravel

importancia.

Também é importante avaliar a prevaléncia do uso das demais substancias propagandeadas e
vendidas livremente a populacédo, substancias que, apesar de ndo apresentar eficacia e seguranca

clinicas comprovadas, tém seu uso bastante difundido.

Outro aspecto que justifica o tema é a revisdo da literatura. Foi identificado apenas um
estudo®® que avaliou, em amostra de base populacional, a prevaléncia do uso de substancias para
emagrecer e fatores associados, porém este foi conduzido no ano de 1999, e nos ultimos 10 anos,
ndo so a prevaléncia de obesidade aumentou em nosso meio, como a discussdo em torno de
estratégias para perder peso e estilo de vida mais saudavel tornou-se mais ampla e difundida na
populacdo em geral. Além disso, neste periodo, a Sibutramina, farmaco utilizado no tratamento
da obesidade, obteve seu custo reduzido de maneira significativa, facilitando o acesso de
individuos com menor poder aquisitivo. Desta maneira, uma avaliagdo mais atual torna-se

fundamental para entender mudancas na situacéo identificada em 1999.

Sendo assim, o presente trabalho pretende, através de um inquérito epidemioldgico de base

populacional, na populagdo urbana de Pelotas-RS, avaliar a prevaléncia do uso de substéncias
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com o objetivo de emagrecimento, seja com capacidade comprovada de promover este fim ou
ndo, e identificar as caracteristicas destas pessoas, praticas associadas e a indicacdo destas
drogas, de maneira a possibilitar uma melhor compreensdo do quadro em nossa sociedade e

alertar a populacdo a respeito do real problema, planejando ac¢des especificas para controla-lo.
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5.  Objetivos

5.1 Objetivo geral

A.  Avaliar a prevaléncia do uso de substancias para emagrecer na populacdo adulta

urbana do municipio de Pelotas, RS.

5.2 Objetivos especificos

A. Medir a prevaléncia geral do uso de substancias utilizadas com objetivo de
emagrecimento, em adultos, nos ultimos 12 meses.

B. Identificar quais sdo os diferentes tipos de substancias usadas para emagrecer nesta
populacdo e suas respectivas frequéncias relativas de uso.

C. Awvaliar a associacdo do uso de substancias utilizadas para emagrecer em relacdo as

variaveis:

Sexo;

e Cordapele;

e  Situacdo conjugal,

e Idade;

e  Escolaridade;

e  Renda Familiar per capita;

e Indice de Massa Corporal.
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D.  Avaliar a presenca de prescricdo médica nos usuarios de medicamentos para perder
peso.

E. Medir a prevaléncia, na populacéo, do auto-relato de préatica de controle dietético e /
ou de exercicio fisico com objetivo de emagrecimento (como estratégia de perda de peso).

F. Identificar se os individuos em uso de substancias para fins de emagrecimento somam

a este uso modificacOes de estilo de vida indicadas para 0 mesmo fim.

6. Hipoteses

A. A prevaléncia do uso de substancias para emagrecer, na populacdo adulta, nos dltimos 12
meses, sera de 11%.

B. As principais substancias utilizadas para emagrecer serdo, em ordem decrescente de
prevaléncia, Chas, Fitoterapicos, Medicamentos e Suplementos dietéticos.

C. Dentre os usuarios de medicamentos, a Sibutramina e as Anfetaminas serdo as drogas
mais frequentemente utilizadas.

D. O uso de substancias para emagrecer estara diretamente associado, dentro das variaveis

estudadas a:

° Sexo feminino;
o Cor da pele branca;

o Auséncia de companheiro(a) conjugal,

° Idade inferior a 45 anos;
. Maior escolaridade;
. Maior renda familiar per capita;

o Presenca de obesidade (IMC > 30 kg/m?).
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E. Usuarios de medicamentos geralmente apresentam prescri¢cdo médica para a droga em
uso.

F. Cerca de 25% da populacéo tera realizado, no Gltimo ano, uso de exercicios fisicos
e/ou dieta como estratégia de perda de peso. A pratica de dieta sera relatada por 15 a 20% das
pessoas, enquanto que exercicios fisicos por 10%.

G. A maior parcela dos individuos que utilizam substancias para perda de peso relatara,
como estratégia associada de emagrecimento, o controle dietético, enquanto que exercicios
fisicos regulares, como estratégia de perda ponderal, ndo serdo referidos pela maioria destes

individuos.
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7. Meétodos
7.1 Populagdo Alvo
Individuos com 20 ou mais anos de idade, residentes na zona urbana do municipio de

Pelotas, RS.

7.2 Delineamento e Justificativa

7.2.1 Delineamento

Estudo observacional do tipo transversal, de base populacional.

7.2.2 Justificativa para o Delineamento

O delineamento transversal, além de possibilitar rapidez, baixo custo e objetividade, é o
delineamento considerado de escolha quando se pretende estudar prevaléncia de um desfecho e
fatores associados a sua ocorréncia. Desta forma, o delineamento transversal pode ser

considerado a melhor alternativa para os objetivos a que este estudo se propde.

O fato de ser de base populacional traz uma considerdvel vantagem ao estudo, ja que
inquéritos com esta metodologia sdo mais raros e apresentam uma validade externa maior do que
aqueles estudos transversais realizados em populacdes especificas. Outra vantagem observada e
propria ao tema escolhido estad no fato de que o estudo de base populacional mais recente que
investigou praticas de emagrecimento ter sido realizado no ano de 1999. Logo, o delineamento

escolhido possibilita identificar uma situacéo de certa forma frequente e sem avaliacdes recentes.
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Com relacdo a identificacdo de possiveis associacOes, apesar do delineamento
transversal ser considerado adequado, uma potencial limitagdo do estudo pode ser a determinacéo
de significancia estatistica para todas as associacdes previstas, ja que a cor da pele e a situagédo

conjugal necessitariam de uma amostra muito grande para este fim.

Dentre as associacdes a serem avaliadas, a varidvel IMC potencialmente pode ser afetada
por viés de causalidade reversa, uma limitagdo inerente ao desenho transversal, ja& que 0 uso
destas substancias pode modificar, de forma direta, a medida da exposi¢do. Desta forma, na
tentativa de minimizar esta limitacdo, os individuos serdo perguntados a respeito de seu peso
pregresso, no momento do inicio do tratamento. As demais associacdes a serem testadas,

variaveis demogréficas e socioecondmicas, ndo devem sofrer desta limitagao.

Em relacdo a outras metodologias possiveis, um estudo longitudinal, neste caso, ndo traria
vantagem alguma e, além disso, apresentaria custo muito mais elevado e limitacGes praticas em
relacdo ao tempo de desenvolvimento do estudo. J& um estudo de casos e controles, para ser de

base populacional, exigiria a mesma logistica e também ndo teria vantagens expressivas.

Como o desfecho medido ndo sera a prevaléncia pontual e sim aquela de um periodo, ha a
possibilidade de viés de recordatério. Em relacdo a isto, a estratégia para minimizar sua
possibilidade, é avaliar o uso nos ultimos 12 meses, evitando-se desta forma a medida de

prevaléncia do uso na vida, que tem sido muito utilizada nos estudos disponiveis sobre o tema.

A escolha pela metodologia transversal também se deve ao fato desta ser a metodologia
escolhida para o consorcio de pesquisa do mestrado em epidemiologia do qual este estudo faz

parte.
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7.3  Critérios de Elegibilidade

7.3.1 Critérios de Inclusdo

Para poder ser incluido no estudo o individuo deve apresentar 20 anos de idade ou mais e

residir na zona urbana do municipio de Pelotas, RS.

7.3.2 Critérios de Excluséo

Seré excluido do estudo todo individuo que, mesmo apresentando os critérios de inclusao:

e Apresente incapacidade fisica ou mental que os impeca a responder adequadamente o
questionario de pesquisa.

e Encontre-se institucionalizado (presidios, asilos, hospitais psiquiatrico, etc) durante todo o
periodo de coleta de dados.

e N4o fale ou entenda o idioma portugués.
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7.4 Definicdo operacional das variaveis

7.4.1 Definicédo operacional do desfecho (variavel dependente)
O uso de substancias para emagrecer sera definido como a utiliza¢do, nos ultimos 12 meses,
pelo menos uma vez, de qualquer medicamento, cha, erva, composto natural ou outra substancia,

assim como combinacdes, desde que com o objetivo de emagrecimento.

N&o € necessario que a substancia apresente obrigatoriedade de prescri¢do (receita) médica
para ser adquirida, assim como ndo é preciso que esta seja comercializada apenas em farmécias
ou unidades de mesmos fins ou apresente efeitos reconhecidos na literatura médica sobre o0 peso

corporal.

7.4.2 Definicao operacional das variaveis de exposic¢éo (variaveis independentes)

Variaveis demograficas

Sexo: variavel obtida através da observacdo do(a) entrevistador(a), como masculino ou

feminino e categorizado da mesma forma.

Idade: relatada pelo(a) entrevistado(a) como idade em anos completos e posteriormente

categorizada em grupos.

Cor da pele: variavel definida pela observacdo do(a) entrevistador(a) como branca, parda,
negra, amarela e outras, e categorizada da mesma forma e também de maneira dicotomica em

branca e ndo branca.
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Situacdo conjugal: variavel relatada pelo(a) entrevistado(a) como solteiro(a), casado(a) ou

com companheiro(a) conjugal, divorciado(a) e viuvo(a), sendo categorizada da mesma forma.

Variaveis socioecondmicas:

Escolaridade: relatada pelo(a) entrevistado(a) em anos completos aprovados de estudo e
posteriormente categorizada nos seguintes agrupamentos: 0 — 4 anos, 5 — 8 anos e 9 - 11 anos e

12 anos ou mais.

Renda familiar per capita: calculada pela renda relatada, em salarios minimos atuais, de

todos os moradores do domicilio, dividida pelo nimero de moradores da casa, e categorizada em

forma de quintis de renda.

Variavel antropométrica:

indice de massa corporal (IMC): variavel criada a partir da medida do peso (em kg) e da

altura (em metros) do entrevistado(a), através da equagdo IMC="/,a>.
A variavel criada sera numerica continua e, posteriormente, sera categorizada de 2 formas:
A. Categorias ordinais, conforme demonstra a tabela 1.

B. Dicotomizada, com ponto de corte em 30 kg/m? de modo a se ter uma variavel que

represente o diagndstico de obesidade pelo IMC.
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Variaveis comportamentais:

Uso de dieta para perder de peso: relato da pratica de controle dietético, como estratégia de

perda de peso, nos Ultimos 12 meses.

Uso de exercicios fisicos para perder peso: relato de pratica de exercicios fisicos regulares,

como estratégia de perda de peso, nos Ultimos 12 meses.

Tabela 1. Caracterizacdo operacional da variavel IMC?’.

indice de Massa Corporal

Categoria (/)
Desnutrido <185
Normal 18,5-24,9
Sobrepeso 25,0 - 29,9
Obesidade >30,0

* Conforme classificagdo da Organizagdo Mundial de Saude
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Tabela 2. Caracterizacdo operacional de todas variaveis independentes utilizadas.

Variavel Tipo

Definigdo operacional

Variéveis demograficas

Sexo Dicotdmica
Idade Numérica discreta
Cor da pele Categdrica nominal

Situacdo conjugal Categorica nominal

Variaveis socioecondmicas
Escolaridade Numeérica discreta

Renda familiar per capita Numérica discreta

Variaveis antropométricas

IMC medido (Kg/m2) Categorica ordinal

Presenca de obesidade Dicotdémica
Variaveis comportamentais

Uso de dieta para perda de Dicotdémica

peso

Uso de exercicios fisicos Dicotdémica

para perda de peso

Masculino / Feminino

Anos completos de vida

Branca, Parda, Negra,
Amarela e outras

Solteiro(a), Casado(a) ou
com companheiro(a)
conjugal, Viavo(a),
Separado(a)

Anos completos de estudo

Renda, em niimero de
salarios minimos, de todos
moradores do domicilio,
dividida pelo nimero de
moradores.

Desnutrido: < 18,5

Normal: 18,5-249

Sobrepeso: 25,0 — 29,9

Obesidade: >30,0

Obeso: IMC > 30,0

Ndo Obeso: IMC < 30,0

Relato de controle dietético
para perda de peso nos
altimos 12 meses.

Relato de pratica de
exercicios fisicos regulares,
para perda de peso, nos
ultimos 12 meses.
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7.5 Instrumento

As informacgdes serdo coletadas por meio de um questiondrio de pesquisa, que sera
composto por um bloco de perguntas gerais, contendo varidveis demograficas, socioeconémicas,
comportamentais (tabagismo, uso de &lcool) e de auto-percepcdo de salde, aléem de questBes
especificas a 14 projetos de mestrado, todos componentes do Consércio de Mestrado 2010 do

Programa de Pés-Graduagdo em Epidemiologia da UFPel .

O instrumento especifico deste projeto de pesquisa (Anexo 2) é composto por onze questdes,
abordando o uso de estratégias para perder peso no ultimo ano, o tipo de estratégia utilizado, o
uso de medicamentos para 0 mesmo fim, a existéncia ou ndo de prescricdo médica para tal e o

peso referido do entrevistado antes de utilizar a(s) substancia(s) em uso.

Todas as questdes foram avaliadas antes da concluséo do instrumento, através da realizacéo
de um estudo pré-piloto (posteriormente descrito), sendo que a pergunta de nimero 1 ja havia

sido utilizada previamente, em projeto de pesquisa no ano de 1999,
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7.6 Calculo do tamanho da amostra

Para o célculo de tamanho de amostra utilizou-se o programa estatistico Epi-Info em sua

versao 3.5.1.

Para todos os calculos, os parametros utilizados foram: intervalo de confianca de 95%, teste

bicaudal, nivel de significancia de 5% e poder de 80%.

A populacdo de adultos da cidade de Pelotas utilizada para o célculo do tamanho amostral
para medida de prevaléncia do desfecho foi de 250 mil individuos, sendo baseada na previsdo do
Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) para o ano de 2007. Apesar da utilizacdo dos dados
de projecdo populacional para 2007, respeitou-se a propor¢do de adultos observada no Censo

Demogréfico de 2000.

Para o desfecho uso de substancias para perder peso no Ultimo ano, utilizando-se uma
prevaléncia estimada de 11,0% e uma margem de erro aceitavel de 1,5 pontos percentuais,

observa-se uma amostra necessaria de 2656 pessoas.

Ja para o estudo das possiveis associa¢des, acredita-se que com uma amostra de, no maximo,
2656 pessoas sera possivel encontrar significancia estatistica para o que se propde. A variavel
escolaridade é a que se encontra associada a uma maior necessidade amostral. Pela revisdo de
literatura, ndo parece ser possivel, através da amostra disponivel pela proposta do consoércio de
mestrado, avaliar as associa¢Ges do uso de substancias para perder peso com cor da pele e

situacdo conjugal.

Levando-se em consideragdo os dados do Censo 2000 do Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica (IBGE), que demonstram a existéncia de 2,14 pessoas com 20 ou mais anos de idade,

por domicilio, na cidade de Pelotas*, sera necessario incluir 1241 domicilios no estudo.
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Tabela 3. Prevaléncias estimadas do uso de substancias para emagrecer e respectivos célculos
amostrais.

) Prevaléncia  Margem de erro Amostra
Estudo analisado . 5 L N total*
encontrada aceitavel (pp®)  necesséaria inicial

Silva et al, 2008 12,9% 2,5 689 1137
2,0 1074 1718
Teixeira et al, 2008 9,2% 2,0 800 1280
1,5 1418 2269
Silveira et al, 2006 11,0% 2,0 937 1500
1,5 1660 2656
Marangon et al,
12,0% 2,0 1010 1616
2006
1,5 1790 2864
Blanck et al, 2001 7,0% 2,0 624 1030
1,5 1107 1771
Gritz et al, 1991 18,9% 3,0 653 1077
2,0 1463 2341

§ pontos percentuais
* Amostra necesséria total, com acréscimo de 10% para perdas e recusas e 50% para efeito de delineamento.



Tabela 4. Célculo de tamanho amostral para as respectivas associacdes pretendidas.

Exposicdo Raz&o néo exposto / Prevaléncia estimada do Razéf) d.e Pre~valéncia nos N subtotal N total
exposto desfecho Prevaléncias n&o expostos
Sexo Feminino 45 /55 9,0% 2,0 6,21% 764 1450
2,5 5,37% 469 890
10,0% 2,0 7,00% 669 1269
2,5 5,97% 416 789
11,0% 2,0 7,58% 613 1163
2,5 6,57% 375 712
Idade < 35 anos 65/35 9,0% 2,0 5,45% 914 1734
2,5 4,56% 574 1089
3,0 3,91% 434 824
10,0% 2,0 6,06% 814 1545
2,5 5,06% 514 975
3,0 4,35% 386 732
11,0% 2,0 6,67% 734 1393
2,5 5,57% 463 879
3,0 4,78% 349 662
Cor da Pele branca*** 24176 9,0% 1,20 8,59% 12992 24652
1,35 8,30% 4788 9085
10,0% 1,20 9,54% 11563 21941
1,35 9,22% 4259 8081
11,0% 1,20 10,50% 10383 19702
1,35 10,15% 3821 7250
Escolaridade > 12 anos 85/15 9,0% 2,0 4,86% 1740 3302
2,5 3,96% 1100 2087
10,0% 2,0 5,41% 1553 2947
2,5 4,40% 987 1873
11,0% 2,0 5,95% 1400 2656

2,5 4,84% 887 1683




Razao ndo exposto / Prevaléncia estimada do Razao de Prevaléncia nos

Exposicdo ) N subtotal N total
exposto desfecho** Prevaléncias** néo expostos
Renda + elevada (4° quartil) 75125 9,0% 3,0 3,60% 552 1047
34 3,21% 472 896
10,0% 3,0 4,00% 492 934
3,4 3,57% 420 797
11,0% 3,0 4,40% 444 842
3,4 3,93% 380 721
Situacdo conjugal sem 63 /37 9,0% 1,25 7,77% 7259 13774
companheiro(a)***
10,0% 1,25 8,64% 6462 12262
11,0% 1,25 9,50% 5816 11036
IMC > 30 kg/ m? 83/17 9,0% 2,5 4,01% 988 1875
3,0 3,38% 753 1429
4,0 2,58% 541 1027
10,0% 2,5 4,45% 888 1685
3,0 3,76% 671 1273
4,0 2,87% 482 915
11,0% 2,5 4,90% 800 1518
3,0 4,14% 606 1150
4,0 3,15% 435 825

* com acréscimo de 10% para perdas e recusas, 15% para fatores de confusdo e 50% para efeito de delineamento.
** A partir da reviséo da literatura.
*** Exposi¢des ndo possiveis de ser estudadas, pela amostra disponivel.
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7.7 Plano de Analise

A anélise dos dados serd realizada através do software Stata 11.0, a partir de um modelo de

andlise em niveis (figura 2), construido a partir do modelo tedrico conceitual proposto.

Excetuando situacdo conjugal, que ser& considerada no segundo nivel da andlise, as demais
variaveis demograficas e aquelas socioecondmicas, serdo analisadas no primeiro nivel. Ja as
varidveis comportamentais e as medidas antropométricas ficardo no nivel mais proximal em

relagdo ao desfecho (3° nivel).

A anélise dos dados sera realizada em 3 etapas. Inicialmente serd realizada uma analise
descritiva, para gque se caracterize a amostra e a prevaléncia do uso de substancias e estratégias de
perda de peso. Subsequentemente, analises bivariadas serdo realizadas, de modo a caracterizar
associagdes entre o desfecho e as varidveis de exposicdo, categorizadas. As comparacdes serdo
realizadas por meio da utilizacéo do teste do qui-quadrado (y?) categérico e, quando a varidvel for

ordinal, teste de tendéncia linear.

A magnitude das associacdes sera avaliada através das respectivas razdes de prevaléncias,
seus intervalos de confianca e os valores p dos testes executados. Para todos os testes sera

adotado um nivel de significancia de 5%

Para as analises brutas e ajustadas dos dados sera utilizada a regressao de Poisson. Na analise
multivariavel, o modelo conceitual proposto, em diferentes niveis, serd empregado para ajuste dos
possiveis fatores de confusdo. Pelo fato do processo de amostragem ser realizado por
conglomerados, todas as analises serdo realizadas levando-se em consideracdo o efeito de

delineamento amostral.



Figura 2. Modelo hierarquico de analise

Sexo
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Cor da pele
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capita
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IMC
Dieta

Exercicios
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substancias
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7.8 Aspectos Eticos
O projeto de pesquisa sera submetido & avaliagdo do Comité de Etica e Pesquisa da
Faculdade de Medicina da Universidade Federal de Pelotas e somente ap6s sua liberagdo sera

iniciado o processo de coleta de dados.

A todos os individuos elegiveis serd entregue, por escrito, o termo de consentimento livre e
esclarecido, de maneira que fique assegurado o direito de ndo-resposta de parte ou da totalidade
do questionario. Nao serdo realizados procedimentos invasivos, que possam acrescentar risco a
salde individual, e sera garantido sigilo sobre a individualidade dos dados coletados, de modo a

ndo permitir exposicao pessoal.

7.9 Divulgagéo dos Resultados

Os resultados do presente estudo serdo divulgados em forma de Dissertacdo de conclusdo de
curso de Mestrado em Epidemiologia, nota de divulgacdo a imprensa e artigo para publicacdo

cientifica, a ser submetido a periddico cientifico indexado no Medline.
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8. Estudo Pré-Piloto

Com objetivo de testar a adequacdo, entendimento e aplicabilidade do instrumento a ser
utilizado, foi realizado entre os dias 8 e 11 de setembro de 2009, nos ambulatérios de Ginecologia
e de Clinica Médica da Faculdade de Medicina da Universidade Federal de Pelotas, um estudo
pré-piloto, que consistiu na aplicacdo do questionario escolhido (ANEXO 1), acrescido de um
bloco de perguntas de identificacdo e da realizagdo de medidas de peso e altura. As entrevistas e

medidas antropometricas foram realizadas por uma Unica entrevistadora, que foi treinada para tal.

Foram entrevistados 79 individuos, em sua maioria do sexo feminino (74,7%), com
companheiro(a) conjugal (63,3%), de cor da pele branca (75,9%), com idade entre 15 e 70 anos

(média: 36,7 anos; DP: 14,7 anos) e escolaridade média de 10,1 anos (5,6 anos).

De modo geral, apenas a pergunta que se referia ao uso de chas, com objetivo de
emagrecimento apresentou alguma dificuldade de compreensdo, sendo todas as demais facilmente
compreendidas, ndo sendo necessarias explicacfes adicionais a nenhuma outra questdo. Apos o
acréscimo da palavra “emagrecedores”, o questionamento passou a ser mais claro aos

entrevistados, que ndo mais solicitaram informac@es adicionais para entendé-lo.

Também em relacdo a aplicacdo do instrumento, observou-se que as pessoas levaram, em

média, menos de 2 minutos para responder as questdes.

Apesar de nédo ser o objetivo do estudo pré-piloto, observou-se que 35,4% dos entrevistados
referiram ter utilizado alguma estratégia, no ultimo ano, para perder peso. Dieta foi referida por
22,8% da amostra, exercicios fisicos por 21,5%, uso de chas por 13,9%, medicamentos por

10,1%, suplementos dietéticos por 3,8% e outros métodos por 1,27%.
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A prevaléncia de uso de substincias para emagrecimento foi de 22,8% (2:23,7%; 3:20,0%;
p=0,7), sendo observado um maior risco associado a idade entre 25 e 34 anos (RO=5,75; 1C95%:
1,30-25,51). Das pessoas que usaram medicacdo, 96,4% referiu lembrar-se de seu peso na época

do inicio do tratamento.

Ndo foi demonstrada relacdo do uso de substancias com idade, sexo, cor da pele,

escolaridade, situacdo conjugal e presenca de obesidade.

Como, durante o periodo de confeccdo deste projeto de pesquisa, 0s aspectos logisticos do
consorcio de mestrado ainda estavam sendo definidos, ndo havia certeza a respeito da viabilidade
da realizacdo das medidas antropométricas. Desta forma, no estudo pré-piloto foram inseridas
duas questdes, de modo a obter os valores de peso e altura auto-referidos e, consequentemente, o
IMC auto-referido. Em comparagdo ao IMC medido, o diagnéstico de obesidade através da
varidvel auto-referida (IMC auto-referido > 30 kg/m2), apresentou sensibilidade de 63% e

especificidade de 96%, com um bom nivel de concordancia (kappa = 0,64).
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9. Cronograma de atividades

2009 2010

Atividades

Mar | Abr | Mai | Jun | Jul | Ago | Set | Out | Nov | Dez | Jan | Fev | Mar | Abr | Mai | Jun | Jul | Ago | Set | Out | Nov | Dez

Revisao de literatura

Elaboracdo do projeto

Defesa do projeto

Confecc¢ao do
instrumento

Montagem manual de
instrucoes

Testes do instrumento

Processo de
amostragem

Sele¢do das
entrevistadoras

Treinamento das
entrevistadoras

Estudo-piloto

Coleta de dados

Analise dos dados

Redacéo do artigo

Defesa da dissertacéo
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1. Introducéo

O Mestrado Académico do Programa de Pos-Graduacéo em Epidemiologia (PPGE)
da Universidade Federal de Pelotas (UFPel), criado no ano de 1991, vem trabalhando,
desde 1999, com um formato diferenciado para conduzir as investigacdes cientificas de
seus alunos. Esta estratégia, conhecida como “consorcio de pesquisa”, consiste na
conducdo de um grande inquérito epidemioldgico na cidade, onde é aplicado um Unico
instrumento de pesquisa, que reldne questdes relativas aos estudos de todos o0s

mestrandos participantes do Programa’.

A estratégia em ‘“consdrcio de pesquisa” permitiu reduzir custos, dinamizar o
cumprimento das tarefas e otimizar o tempo para a coleta e analise de dados,
possibilitando, dessa maneira, formar epidemiologistas com experiéncia no
planejamento e conducdo de levantamento de dados em nivel populacional, em um

periodo inferior a 24 meses.

Nesse contexto, os 14 alunos da turma de mestrado do PPGE-UFPel do biénio
2009/2010 conduziram um estudo transversal de base populacional com individuos
residentes na cidade de Pelotas-RS no ano de 2010, onde foram investigados aspectos
gerais de saude e questdes especificas relacionadas ao objeto de estudo de cada um dos
mestrandos. As informacgdes foram obtidas a partir de um questionario de pesquisa,
aplicado por entrevistadoras treinadas, e coleta de medidas antropométricas (peso, altura
e circunferéncia abdominal) realizadas por antropometristas treinadas e padronizadas

para tal.

A coleta dos dados foi dividida em duas frentes, que tiveram duracgdes distintas. A

aplicacdo dos questionarios ocorreu durante 120 dias (25 de janeiro a 20 de maio de
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2010) e a realizacdo das medidas corporais durante 140 dias (10 de fevereiro a 30 de
junho de 2010). Neste periodo os alunos do mestrado trabalharam como supervisores
diretos das 28 entrevistadoras e 6 antropometristas. A organizagdo administrativa foi
garantida por uma secretaria exclusiva para o consorcio e todo o processo foi
coordenado pelas professoras Dra. Maria Cecilia Assuncdo e Dra. Ana Paula Nunes,
assessoradas pela monitora da disciplina de Préatica de Pesquisa IV (aluna de doutorado
Suele Manjourany Silva). A tabela 1 apresenta os alunos, suas areas de graduacéo e seus
respectivos temas de pesquisa.

Tabela 1. Descricdo dos mestrandos, areas de graduacdo e temas de estudo. Biénio
2009/2010

Nome Graduacéo Tema de estudo

Bruna Schneider Nutricdo Consumo de carnes

Carolina Vianna Medicina Uso de AAS como prevencao de DC

Daniel Duarte Medicina Uso de medicamentos estimulantes da
erecéo

Eduardo Machado Medicina Uso de substancias para emagrecer

Everton Fantinel Medicina Insbnia

Giovanny Araujo Nutricdo Compulséo alimentar

Inécio da Silva Ed. Fisica Suporte social para atividade fisica de
lazer

Josiane Damé Odontologia Avaliacdo da tendéncia temporal de
tabagismo

Ludmila Muniz Nutrigéo Consumo de leite

Nadia Fiori Medicina Comparacao da prevaléncia de asma

Renata Bielemann Ed. Fisica Atividade fisica em criancas entre 4 — 10
anos

Roberta Zanini Nutrigéo Uso de adocantes dietéticos

Rodrigo Meucci Fisioterapia Dor lombar crénica

Rogeério Linhares Medicina Avaliacédo temporal da obesidade
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2. Instrumentos de Pesquisa

Os instrumentos utilizados para a coleta de dados no consorcio de pesquisa 2009-
10 foram questionarios contendo questdes gerais e especificas aos interesses de cada
mestrando, estadidmetro, balanca digital e fita métrica, instrumentos destinados a coleta

das medidas antropomeétricas.

2.1 PDA (personal digital assistants), da marca Palm TX

Diferentemente da maioria dos estudos epidemioldgicos tradicionais, a aplicacdo
dos questionarios, no consércio de pesquisa do mestrado em epidemiologia 2010, foi
realizada por meio de assistentes pessoais digitais, conhecidos como PDAs (personal
digital assistants). Estes tém sido recentemente utilizados no processo de coleta de
dados de inquéritos epidemioldgicos e a experiéncia acumulada nestes estudos tem
demonstrado beneficios logisticos, menor probabilidade de erros e diminuicdo dos

custos, em comparacdo a forma de coleta tradicional, com questionérios impressos® °.

Nestes “computadores de bolso” com interface de facil manuseio e grande
capacidade funcional, foram inseridos os questionarios que usualmente eram aplicados
por meio de folhas de papel. O arquivo digital contendo todo o questionario foi
confeccionado com auxilio do programa PENDRAGON Forms 5.1* e algumas
adaptacGes em relacdo ao questionario original precisaram ser feitas, de modo que sua
aplicacdo atraves do PDA fosse possivel. A necessidade de desdobramentos de varias

questdes implicou um questionario maior do que o originalmente proposto.
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Por outro lado, o uso do PDA possibilitou que as informagdes coletadas fossem
repassadas com agilidade a central de processamento de dados, que compilava as
informacdes e, semanalmente, atualizava todos os supervisores de campo com os dados
parciais do processo de coleta. O conjunto de confeccdo do banco de dados, reviséo de
informagdes pendentes, falhas no preenchimento do instrumento e analise de
inconsisténcias foi amplamente simplificado, e a necessidade de dupla digitacdo

abolida.

A equipe dispunha de um total de 35 aparelhos de PDA, porém apenas 28 foram
liberados a campo. Todos foram numerados e eram de uso individual para cada

entrevistadora.

2.2 Questionario de pesquisa

O questionario individual era composto por questdes gerais, questdes especificas ao
objeto de estudo de cada um dos mestrandos e questbes de interesse do PPGE. O
mesmo foi adaptado e inserido em um computador de bolso e, para tanto, foi organizado

de acordo com o assunto e faixa etaria em trés blocos distintos:

Bloco A (Geral)*: aplicado a todos os individuos com idade igual ou superior a 20
anos, elegiveis para o estudo. Era composto por 148 questdes (240 telas no PDA)
destinadas a obter informacdes socioecondmicas, demograficas e comportamentais e
aquelas especificas ao projeto de pesquisa de cada um dos mestrandos, alem de

informacdes que o colegiado do PPGE — UFPel julgou de interesse.
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Bloco B (Domiciliar)*: composto por 26 questdes (42 telas no PDA) destinadas a
obter informacgdes socioecondmicas do domicilio. Deveria ser aplicado a apenas um

individuo por domicilio, preferencialmente, a dona da casa.

Bloco C (Crianca): composto por nove questdes (31 telas no PDA) destinadas a
obter informacGes relacionadas com a pratica de atividade fisica na crianca, objeto de
estudo de um dos mestrandos. Deveria ser aplicado as mées de todas as criangas com

idade entre quatro e 10 anos.

Além dos trés blocos, aplicados através do PDA, foram utilizados questionarios
impressos em papel para o registro das medidas antropométricas (anexo 03) e para a
aplicacdo de um questionério auto-aplicado e confidencial sobre sexualidade e uso de
estimulantes da erecdo, em homens com idade igual ou superior a 20 anos. Nestes casos,
as informacdes eram codificadas manualmente e, posteriormente havia todo o processo

de dupla digitacdo e analise de consisténcia do banco.

O questionario auto-aplicavel e confidencial, referente a um dos projetos de
pesquisa, era composto por nove questdes e deveria ser respondido apenas por
individuos do sexo masculino, alfabetizados. Ja o questionario para registrar as medidas
antropomeétricas, referente a outro projeto de pesquisa, deveria ser aplicado a todos 0s
individuos que respondessem a entrevista individual e que ndo apresentassem critérios

de exclusao.

As perguntas especificas do presente estudo estdo contidas no Bloco A* e vdo da
questdo A158 a Al74 (anexo 02), porém também foram utilizadas as informacdes

provenientes do bloco domiciliar, para a caracteriza¢do socioecondmica da amostra e as
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medidas antropométricas, pela sua relevancia em um estudo sobre uso de substancias

para emagrecer.
2.3 Balanca

Para a afericdo do peso foram utilizadas balangas digitais da marca Tanita, modelo
UM-080W Scale plus Body Fat Monitor with Body Water%:?>, com capacidade maxima
de 150 Kg e precisdo de 0,1 Kg. Deveriam ser pesados todos os individuos com idade
igual ou superior a 20 anos, elegiveis para o estudo e ndo deveriam ter seu peso aferido

aqueles individuos que atendessem a um ou mais dos seguintes critérios de exclusdo:

" Individuos com gesso ou protese em qualquer parte do corpo e amputados;
" Individuos impossibilitados de ficar em pé (cadeirantes, acamados);

= Gestantes.

2.4 Estadiometro

Para afericdo da estatura foram utilizados estadidmetros de aluminio, da marca
Bandeirante, com capacidade maxima de 2 metros e precisdo de 1mm. Deveriam ser
medidos todos os individuos com idade igual ou superior a 20 anos, elegiveis para o
estudo. N&o deveriam ter a altura aferida aqueles individuos que atendessem a um ou

mais dos seguintes critérios de excluséo:

" Individuos impossibilitados de ficar em pé (cadeirantes, acamados) ou com
dificuldade para ficar em uma posicdo totalmente ereta (com fraturas em membros

inferiores).
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" Possuir algum critério de exclusdo para ter seu peso aferido, j& que os dados
de altura seriam analisados em conjunto com os de peso e a medida da estatura,

isoladamente, em nada acrescentaria ao estudo.

2.5 Fita inextensivel

Para afericdo da circunferéncia da cintura foram utilizadas fitas métricas
inextensiveis, da marca Graham Field®, com precisdo de 0,1 cm. Deveriam ter a medida
da cintura aferida todos os individuos com idade igual ou superior a 20 anos, elegiveis
para o estudo, exceto aqueles que atendessem a um ou mais dos seguintes critérios de

exclusao:

. Mulheres gravidas ou que tiveram filhos nos seis meses anteriores a
entrevista;

. Individuos impossibilitados de permanecer na posi¢ao ereta (em pé).

. Individuos com algum critério de exclusdo para as medidas de peso ou

estatura.

3. Manual de instrugdes

Paralelamente & confec¢do do questionario, elaborou-se um manual de instrucGes

com o intuito de auxiliar as entrevistadoras na execucao do trabalho de campo*.

O manual continha, em sua parte inicial, informag0es sobre a escala de plantdes

dos supervisores do trabalho de campo, as reunides semanais da equipe e questdes
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gerais sobre entrevistas domiciliares, entre outras. Além disso, havia instru¢fes para
cada uma das questdes, com respostas as possiveis duvidas e como proceder frente a
elas. A versdo original do documento foi desenvolvida durante a confeccdo do
questionéario, porém foi aprimorada durante o treinamento das entrevistadoras e durante

0 estudo piloto.

4, Amostra

De modo a se obter o tamanho de amostra necessario e suficiente para a condugédo
dos 14 estudos que compunham o consoércio de mestrado 2009-10, cada mestrando
participante realizou célculos de tamanho de amostra que atendessem aos objetivos
gerais e especificos de seus respectivos projetos, incluindo as estimativas de

prevaléncias e de associacdes e os efeitos de delineamento amostral esperados.

A partir desses resultados, verificou-se que, levando-se em consideracdo o maior
namero amostral necessario (2842), o numero de domicilios que atenderia aos objetivos
de todos seria de 1300, ja considerando os acréscimos de 10% para perdas e recusas e

15% para controle dos fatores de confusao.

5.  Processo de amostragem

O processo de amostragem foi definido durante uma oficina especifica a este fim,

ocorrida em novembro de 2009. Nela, foi decidido que se optaria pelo processo de

74



amostragem por conglomerados, utilizando-se para a definicdo dos mesmos, a grade de

setores censitarios do Censo Demografico de 2000.

Para o sorteio dos setores a serem visitados, os 404 setores censitarios da zona
urbana de Pelotas (tendo sido excluidos quatro setores especiais, ndo domiciliares)
foram listados, conforme a ordem crescente da renda média do chefe da familia, e foi

calculado o0 nimero cumulativo de domicilios do primeiro ao ultimo setor.

Em seguida, a partir dos tamanhos amostrais individuais e, levando-se em
consideracdo os efeitos de delineamento esperados, identificou-se a necessidade de
visitar um total de 130 setores censitarios e 10 domicilios por setor sorteado. Assim, o
namero total de domicilios (92407) foi dividido por 130, de forma a obter-se valor do
pulo (de 711) para a selecéo sistemética a ser realizada. O nimero inicial, que serviu de
base a todo o processo de amostragem foi sorteado aleatoriamente, entre os valores um
e 711 (inicio e valor do pulo), correspondendo ao nimero 61. Com isso identificou-se o
primeiro setor a ser incluido na amostra. A este nimero foi adicionado 711, de forma
que o segundo setor selecionado foi o que abrangia o domicilio 772. Esse processo foi
repetido até que o numero obtido superasse o total de domicilios. Nesse ponto, 130
setores haviam sido selecionados, em um processo de amostragem sistematica,

estratificada pela renda média do chefe do domicilio nos setores.

A selecdo de domicilios dentro de cada setor selecionado seguiu uma logica
semelhante a selecdo dos setores. O numero de domicilios do setor registrado pelo
Censo Demogréafico de 2000 foi dividido por 10, o que equivale ao numero de
domicilios desejados, de forma a obter-se o pulo. Um numero entre um e o valor do

pulo em cada setor foi determinado de forma aleatéria, identificando o primeiro
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domicilio sorteado no setor. Os demais foram determinados pela adi¢cdo do valor do
pulo, repetindo o processo até o fim do setor, que estudado teve seus domicilios
enumerados para esta selecdo, sendo que a estratégia descrita acima foi aplicada a lista

obtida para cada setor.

Ao final do processo, que também englobou o reconhecimento dos setores
(proximo tdpico), foram encontrados um total de 1513 domicilios nos 130 setores
sorteados, o que forneceu uma média de 11,6 domicilios por setor. Como trabalhamos
com 130 setores, quatro mestrandos ficaram responsaveis por 10 setores, sendo 0s

demais responsaveis por nove setores censitarios.

6. Reconhecimento dos setores

Apds a selecdo dos 130 setores censitarios constituintes da amostra, iniciou-se um
processo de reconhecimento e atualizacdo destes, ja que as planilhas de identificacdo de
setores censitarios do IBGE eram provenientes do Censo do ano 2000 e, portanto,

encontravam-se desatualizadas.

Pela necessidade de conhecer o status de todas as construcbes do setor
(desocupado, comercial e residencial), 0 processo, batizado de “bate¢ao”, foi conduzido
pelo grupo de supervisores do trabalho de campo (mestrandos) auxiliados por 43
“batedoras” do sexo feminino, que deveriam entrar em contato com alguém no local
(bater na porta) e descobrir se aquele era um domicilio elegivel. As 43 batedoras foram
selecionadas a partir de critérios pré-estabelecidos e treinadas para desempenhar esta

funcdo, atraves de aulas expositivas e material impresso com as instrugdes. No setor
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censitario, a batedora ja tinha pré-determinado o sentido de seu deslocamento, a forma
de registro dos domicilios na planilha de conglomerados e a forma de abordagem
interpessoal a ser utilizada. . A equipe portava craché e carta de apresentacdo, e 0s
setores eram repassados as batedoras apds reconhecimento inicial pelo mestrando

responsavel. Cada supervisor ficou responsavel por 9 ou 10 setores censitarios.

Todo o processo de reconhecimento e atualizacdo dos setores ocorreu no periodo
de 17 de novembro a 04 de dezembro de 2009. Enquanto percorria toda a area do setor,
a batedora registrava a situacdo de cada domicilio em uma folha de conglomerados
(Anexo 05) de acordo com seu respectivo status de ocupacdo: residencial, desocupado
ou exclusivamente comercial, sendo os dois ultimos excluidos do processo de
amostragem. Para o controle de qualidade dessa etapa do estudo, cada mestrando refez a
contagem de, pelo menos, um quarteirdo dos setores selecionados. A escolha do
quarteirdo era feita de maneira aleatoria e, qualquer problema detectado durante esse
controle, implicava designar outra pessoa para refazer a contagem ou, dependendo da
gravidade, no afastamento da batedora responsavel pelas inconsisténcias. Apds o
processo de controle de qualidade, cada batedora recebia o valor referente a R$ 40,00

por cada setor reconhecido e concluido.

Com a conclusao do reconhecimento dos setores, foi possivel identificar o nimero
total de domicilios dos 130 setores sorteados, os enderecos de cada domicilio existente e
o status de ocupacgdo deste. Desta forma, 0 processo de amostragem estava completo, ja
que conhecendo os valores dos “pulos” e do total de domicilios por setor, era possivel

sortear aqueles que efetivamente fariam parte da amostra.
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7. Reconhecimento dos domicilios

Antes da aplicacdo dos questionarios, cada mestrando visitou os domicilios
selecionados dentro dos setores sob sua responsabilidade, com o intuito de entregar uma
carta de apresentacdo da pesquisa aos moradores e explicar os objetivos do estudo. Os
moradores, nesse momento, recebiam uma carta de apresentacdo do estudo e eram
informados que receberiam, posteriormente, a visita de uma das entrevistadoras da
equipe, que deveria estar devidamente identificada com o cracha e camiseta do estudo e,
caso ndo fossem medidos e pesados por esta entrevistadora, receberiam também a visita
de uma antropometrista que coletaria as medidas corporais. Durante a visita de
apresentacdo, o mestrando também coletava algumas informacdes sobre os moradores
da residéncia como, nome e idade dos elegiveis, telefone para contato e melhor horario
para a entrevista além de registrar estes dados em uma planilha de domicilios (Anexo

06).

A apresentacdo dos mestrandos aos domicilios teve como principal objetivo
minimizar possiveis recusas, além de esclarecer dividas dos futuros entrevistados e

explicar sobre a importancia da participacéo.

Ap0s a visita inicial a todos os domicilios foi possivel obter a informacéo de que o
total de individuos elegiveis, nos 1512 domicilios sorteados, era de 3059. Desta forma,
foi encontrada uma média de 2,02 adultos com 20 anos ou mais nos domicilios da

amostra.
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8.  Selecdo das entrevistadoras

O processo de selecéo foi divulgado a partir de cartazes afixados nas Faculdades de
Letras, Nutricdo e Educacao Fisica da Universidade Federal de Pelotas (UFPel), nos
campus 1 e 2 da Universidade Catdlica de Pelotas (UCPel), nos prédios do restaurante
universitario da UFPel e do Servico Nacional de Aprendizagem Comercial (SENAC) e
no prédio do Centro de Pesquisas Epidemioldgicas da UFPel (CPE-UFPel). Além disso,
também se utilizou contato telefonico e eletrénico (e-mail) com entrevistadoras ja
cadastradas no CPE-UFPel, apds trabalhos em pesquisas anteriores, e com avaliacdo

positiva de sua atuacéo.

As interessadas preenchiam uma ficha de inscricdo com suas informacdes pessoais
e resumo de atividades profissionais. Os critérios obrigatorios, observados para

inclusdo, foram:

= Ser do sexo feminino;
" Escolaridade de, pelo menos, 11 anos completos (ensino médio completo);
=  Disponibilidade de 40 horas semanais, incluindo disponibilidade nos finais de

Semana.

A partir do estabelecimento do processo amostral e do nimero de domicilios a ser

visitado, foi possivel definir a necessidade de selecionar 28 a 30 entrevistadoras.
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9. Treinamento das entrevistadoras

O processo de treinamento das 51 candidatas ocorreu entre os dias 11 e 15 de

janeiro de 2010, no prédio do Centro de Pesquisas em Saude Amilcare Gigante.

Com duragdo de 40 horas, o cronograma de treinamento foi constituido de trés

principais partes:

Na parte inicial, as candidatas recebiam orientacGes gerais sobre alguns conceitos
basicos do estudo, etapas do trabalho de campo, cuidados com os materiais utilizados,
postura e vestimenta em campo. Na segunda etapa, conduzida pelos mestrandos, foi
realizado a apresentacédo e a leitura explicativa de todo questionario (blocos A, B e C).
Neste ponto, apds a apresentacdo de cada um dos blocos especificos de um mestrando,
eram simuladas situacdes e respostas possiveis e ao final de cada turno era feita uma
rodada de dramatizacdo, onde era simulada a aplicacdo de todo o questionario

apresentado até 0 momento.

A terceira etapa do processo foi constituida da avaliacdo das candidatas. No ultimo
dia do treinamento foram realizadas as avaliagfes tedrica (manhd) e préatica (tarde),
além da analise de frequéncia e desempenho durante o todo o processo, com objetivo de

classificar aquelas mais aptas para o trabalho de campo e determinar suas suplentes.
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10. Estudo piloto

O estudo piloto foi realizado em 19 de janeiro de 2010 como a Ultima atividade do
processo de treinamento das entrevistadoras, em um setor censitario escolhido dentre

aqueles ndo sorteados para compor a amostra do consorcio.

Durante um turno, cada candidata conduziu uma entrevista completa, incluindo
bloco domiciliar e individual (e infantil, quando possivel), sempre acompanhada por um
mestrando, que funcionava como supervisor e avaliador. Objetivava-se simular uma
situacdo real do campo de coleta de dados e, por isso, 0 avaliador ndo deveria intervir
em momento algum. A avaliagéo era realizada pelo preenchimento de uma ficha estilo
“check list” e descricdo de observagdes pertinentes, e cada mestrando também portava
um PDA, para que fosse acompanhando a entrevista e identificando possiveis erros na

marcacdo de respostas e orientacdo de pulos.

O estudo serviu, basicamente, para testar o entendimento do questionario pela
populagdo e, como forma de avaliacdo pratica do desempenho das entrevistadoras em
relagdo ao conhecimento do instrumento de pesquisa e manuseio do PDA. Avaliou-se
ainda apresentacdo e abordagem do entrevistado pela entrevistadora, e 0 tempo
necessario para a aplicacao dos blocos de perguntas, alem da necessidade de adequagdes

no questionario e manual de instrugdes.
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11. Medidas antropométricas

Todos os individuos entrevistados pelo consorcio de mestrado 2009/10 também
eram convidados a ter suas medidas antropométricas (peso, altura e circunferéncia da
cintura) aferidas. Para isto, antropometristas foram treinadas e submetidas a
padronizacdo para tais medidas e, paralelamente, visitavam aqueles individuos ja

entrevistados para realizar suas medidas.

A decisdo por trabalhar com uma equipe auxiliar de antropometristas, menor em
namero, foi tomada, pelo grupo, apés a avaliacdo da inviabilidade logistica em capacitar
todas as 28 entrevistadoras para este trabalho. O processo de treinamento e
padronizacdo em si, e a falta de instrumentos para todas as entrevistadoras foram 0s

pontos mais criticos que levaram o grupo a esta decisao.

11.1 Selecdo das antropometristas

O processo seletivo para a contratacdo das antropometristas iniciou paralelamente a
selecdo das entrevistadoras. Para isto, foi utilizado uma lista de candidatas, disponivel
no PPGE, que continha nomes com experiéncia em medidas antropométricas com
avaliacdo positiva do trabalho realizado. Além da lista, foi realizado contato por
endereco eletrénico com alunas das faculdades de Nutricdo e Educacdo Fisica, onde o

trabalho era explicado e a aluna, convidada a participar.

Os pre-requisitos para a inscricdo foram: ser do sexo feminino, ensino médio

completo e disponibilidade de dedicacdo em tempo integral. As candidatas interessadas
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preencheram uma ficha de inscricdo disponivel na secretaria do PPGE ou confirmaram

interesse por e-mail.

Inicialmente, foram recrutadas 12 candidatas, em sua maioria nutricionistas, para
participar do treinamento e padronizacdo. Dessas, seis foram selecionadas para iniciar a

coleta das medidas e as demais ficaram como suplentes.

Entretanto, visto as frequentes desisténcias e a necessidade de agilizar o trabalho de
coleta das medidas, foram realizados, no total quatro treinamentos e, a partir do terceiro
as candidatas convidadas a participar passaram a ser as proprias entrevistadoras com
melhor desempenho e rendimento, de forma que a partir de meados do més de marco, a
coleta das medidas antropométricas passou a ter duas frentes, sendo uma pela equipe de
antropometristas que visitava os domicilios apds a entrevista ter sido feita, assim que o
setor era liberado para tal, e outra realizada pelas préprias entrevistadoras que em um

mesmo momento realizavam a entrevista e medidas antropométricas.

Ao final desse processo, a equipe dispunha de 15 antropometristas, das quais nove

eram também entrevistadoras.

11.2 Treinamento e padronizacao das antropometristas

O treinamento das antropometristas foi coordenado pelos mestrandos e tinha como

objetivo principal uniformizar a técnica para a correta mensuragéo das variaveis.

Inicialmente, as candidatas, com auxilio de um manual*, recebiam um treinamento

tedrico, onde eram passadas informacgdes sobre a logistica do trabalho, preenchimento
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dos questionarios e técnicas para a tomada das medidas antropométricas. Em seguida,
todas as candidatas eram submetidas a um treinamento pratico, a fim de demonstrar a

maneira correta de realizar as medidas e corrigir possiveis falhas individuais.

Ap0ls 0 processo de treinamento, era realizada a padronizacdo das candidatas, a
partir da mensuracdo da altura e circunferéncia da cintura de dez individuos, cada um,
medido duas vezes. O processo permitia a avaliacdo da precisdo (comparagdo intra-
observador) e exatiddo (comparacdo inter-observador, frente a um padrdo ouro) das
medidas tomadas. Considerou-se como padréo-ouro as medidas de uma das mestrandas,

uma nutricionista ja previamente treinada e calibrada em projetos anteriores.

Em relacdo ao peso, sua medida néo foi considerada no processo de padronizacao,
ja que foram utilizadas balancas digitais que necessitavam de calibra¢do assim que eram
ligadas. Além disto, observou-se, durante o treinamento, que o0 instrumento era
extremamente preciso, ndo existindo variacdo maior do que 100g de peso ap0s varias

tomadas de um mesmo individuo.

Os erros técnicos de medidas aceitaveis basearam-se na publicacdo de Habitch, do
ano de 1974’, e as técnicas para a coleta de peso, altura e circunferéncia da cintura

seguiram as recomendac6es de Lohman et al®.

Também visando melhorar a qualidade dos dados coletados, optou-se por trabalhar
com as médias de altura e circunferéncia de cintura, de modo que as medidoras
deveriam proceder duas medidas para cada um dos dados antropométricos, em cada
entrevistado. Como de praxe, nestes casos, uma terceira medida era tomada caso
houvesse um diferenca, entre as duas medias, maior do que 1,0cm na circunferéncia da

cintura ou maior do que 0,5cm na altura.
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12. Logistica do trabalho de campo

O trabalho de campo teve inicio em 25 de janeiro de 2010 e se estendeu por quase
quatro meses, encerrando em 20 de maio do mesmo ano. Durante os 120 dias de
duragdo, todo o processo foi coordenado pelos 14 mestrandos do PPGE e
supervisionado pela monitora Suele Manjourany Silva, aluna de doutorado do

programa, e pelas professoras Maria Cecilia Formoso Assunc¢édo e Ana Paula Nunes.

Para melhor divisdo e controles das tarefas, os mestrandos foram subdivididos em

comissoes, sendo estas com finalidade de:

. Elaboracdo do Projeto Geral a ser encaminhado ao Comité de Etica em
Pesquisa;

=  Agrupamento e formatacao dos questionarios dos 14 projetos;

Confec¢do do manual de instrugoes;

Selecdo das antropometristas e entrevistadoras;

=  Treinamento das antropometristas e entrevistadoras;

. Impressdo dos mapas dos setores censitarios selecionados e controle
agrupado das entrevistas e antropometrias;

" Confecgdo do arquivo, no programa PENDRAGON, contendo todas as
variaveis do questionario e insercdo deste nos PDAs, de maneira a possibilitar sua
utilizacdo na coleta dos dados (nesta tarefa houve auxilio externo de mais dois alunos de
doutorado do PPGE-UFPel);

. Elaboragédo do orgamento da pesquisa e administracdo financeira.
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Além do trabalho em comissBes, objetivando o pronto auxilio as entrevistadoras
frente a qualquer imprevisto observado no trabalho de campo, elaborou-se uma escala
de plantdes que funcionava de segundas a sextas-feiras das 8 as 18h, na sala destinada
ao consorcio de pesquisa, no prédio do CPE, e nos finais de semana, através de
sobreaviso telefonico. Os plantbes eram realizados por uma dupla de mestrandos e
também permitiam que eventuais términos de materiais fossem supridos, duvidas

esclarecidas e problemas mais graves encaminhados.

O trabalho de campo contou também com a colaboracdo de uma secretaria

exclusiva, com carga horéaria de 8h diarias e que tinha como tarefas principais:

=  Controle da producdo das entrevistadoras;
" Entrega de vales transporte e material para a execucdo das entrevistas e
antropometrias;

" Pagamento das auxiliares de pesquisa.

12.1 Coleta de dados

A coleta de dados, como j& descrito, teve duracdo de 120 dias para as informagdes
obtidas através dos questionarios e 140 dias para as informacGes antropométricas. Todo
o trabalho foi concluido em 30 de junho de 2010, e durante o periodo houve divulgacéo

nos meios de comunicacédo local, como radio, jornal, internet e televiséo.

ApoOs o primeiro contato dos mestrandos, onde o estudo era apresentado e 0s
moradores convidados a participar, as entrevistadoras se apresentavam nos domicilios,

vestindo uma camiseta do estudo e portando cracha, carta de apresentacdo e copia da
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matéria publicada no jornal, além de todo material necessario a coleta. A entrevista era
presencial e, apds a leitura e assinatura do termo de consentimento livre e esclarecido,
era respeitada a ordem de aplicacdo dos blocos de questdes. Inicialmente o individual,
seguido pelos blocos infantil e domiciliar, quando aplicaveis. O programa, no PDA
permitia que a entrevistadora, apds ler uma pergunta e assinalar sua resposta, acionasse
o comando “next”, de modo a ser conduzida a proxima tela para a situacdo, ja levando
em consideracdo possiveis “pulos” de questdes. Posteriormente a entrevista os
entrevistados tinham suas medidas antropométricas (peso, altura e circunferéncia da

cintura) aferidas, ou pela mesma entrevistadora, caso esta fosse treinada e padronizada

para isto, ou por uma antropometrista exclusiva, durante uma revisita ao domicilio.

Cada mestrando ficou responsavel por duas entrevistadoras e semanalmente reunia-
se com as mesmas para conferir a producdo semanal de entrevistas e esclarecer davidas
relacionadas a metodologia e logistica do estudo. Além disso, as entrevistadoras tinham
que comparecer na central do consércio duas vezes por semana (Ssegunda e quinta-feira)
para descarregar as informacdes contidas nos PDA. As antropometristas reuniam-se
semanalmente, com um dos mestrandos, para a entrega dos questionarios e
esclarecimento de possiveis davidas. Periodicamente, eram realizadas reunides entre
todos os mestrandos e professoras coordenadoras do consorcio como o objetivo de fazer
0 balango da pesquisa (numero de entrevistas, perdas e recusas), resolver problemas e

encaminhar novas agoes.

As entrevistas foram realizadas individualmente com os moradores de cada
domicilio, com idade igual ou superior a 20 anos, mediante a assinatura do termo de
consentimento livre e esclarecido. As mées de todas as criangas com idade entre quatro

e 10 anos, também responderam a um questiondrio sobre atividade fisica das criancas.
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A partir da metade do trabalho de campo, os mestrandos passaram a realizar
mutirdes aos finais de semana, com a finalidade de tornar mais 4gil a coleta das medidas
antropométricas. Nos mutirdes, cada dupla de mestrandos, acompanhados de uma
antropometrista, visitava alguns dos setores sob sua responsabilidade, a fim de medir

aqueles individuos que ja haviam sido entrevistados.

As entrevistadoras receberam R$ 9,00 por cada entrevista realizada, valor
aumentado para R$ 18,00 ao final do trabalho de campo, com o intuito estimular a
reversdo das perdas e recusas. As antropometristas receberam inicialmente R$ 4,00 por

cada individuo medido e, posteriormente R$ 8,00.

Em sua conclusdo, o processo de coleta envolveu a visita a 1512 domicilios e 3059

individuos, sendo que 2732 pessoas foram encontradas e aceitaram participar do estudo.

12.2 Controle de qualidade

A qualidade dos dados coletados foi assegurada por um conjunto de medidas
adotadas antes e durante o trabalho de campo. O rigoroso processo de selecdo,
treinamento e avaliagdo das entrevistadoras e antropometristas, e padronizagéo destas, a
elaboracdo, reviséo e adequagdo do manual de instrucdes e o teste do instrumento de
pesquisa constituem-se nas medidas de controle de qualidade prévias a coleta dos dados

propriamente dita.

Ja durante o trabalho de campo houve constante supervisdo das entrevistadoras,
realizada através de reunides semanais com 0s supervisores de campo, e controle da

qualidade das entrevistas, atraves de revisita, a partir de um sorteio aleatorio, a 10% dos
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individuos ja entrevistados, para a aplicacdo de uma versdo reduzida do questionario,
que continha questdes de varios projetos pertencentes ao consorcio , de forma que a
repetibilidade das informacGes pudesse ser avaliada. Em relagdo ao uso de substancias
para emagrecer, foi utilizada a pergunta filtro do bloco, onde o entrevistado era

questionado sobre se, no ultimo ano, havia praticado alguma estratégia para perder peso.

Este processo que objetivava revisitar 10% dos individuos era de responsabilidade
dos mestrandos e deveria ser feito de forma presencial. Ao final do trabalho de campo
realizou-se um total de 300 entrevistas de controle de qualidade, 0 que correspondeu a

11% de todas as entrevistas feitas.

Para avaliar a concordancia entre as respostas obtidas utilizou-se o indice Kappa da
questdo “no ultimo ano, ou seja, desde <més> do ano passado, o(a) sr.(a) fez ou usou
alguma coisa "para perder peso”. como por exemplo dieta, exercicios, remédios, chas,
shakes ou qualquer outra coisa?” O resultado encontrado foi de 0,56, indicando uma

concordancia moderada para a questao filtro do estudo.

13. Perdas e recusas

Dentre os 3059 individuos elegiveis para as entrevistas, o processo de coleta foi
capaz de localizar e entrevistar 2732 pessoas, 0 que conferiu um total de 10,7% de
perdas e recusas. Ja em relacdo as medidas antropomeétricas, dentre os 3024 individuos
considerados elegiveis, foram obtidas informacGes para 2448 pessoas, correspondendo a

um total de 19,0% de perdas.
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Foi considerado perda aquele individuo ou domicilio em que, ap6s um minimo de
trés visitas da entrevistadora e duas ou mais do supervisor de campo, ndo foi conseguido
contato. Sempre que possivel buscava-se informagdes na vizinhangca a respeito dos
individuos residentes no domicilio, bem como sua idade aparente e sexo. Em hipdtese

alguma havia troca de domicilio por falta de contato com seu morador.

Para caracterizar uma recusa, da mesma forma, eram necessarias pelo menos duas
visitas da entrevistadora e uma de seu supervisor, salvo aquelas raras situacdes onde o

morador se mostrava agressivo ou ameacador, ja consideradas recusas de forma direta.

13.1 Quantificacdo das Perdas e Recusas

Dos 327 individuos elegiveis ndo entrevistados ao final do trabalho de campo, 118
(36,1%) foram considerados perdas e 209 (63,9%) recusas. A tabela 2 mostra algumas
caracteristicas destes individuos. Foi possivel obter informacdes sobre sexo, cor da pele

e idade na maioria dos casos.

Em relacdo ao sexo, houve predominio de homens tanto nas perdas (54,2%) quanto
nas recusas (55,5%), contrastando com a amostra original, onde apenas 43,7% eram do

sexo masculino.

Cor da pele branca foi a mais frequente entre os individuos elegiveis néo
entrevistados, correspondendo a 86,1% das perdas e 92,3% das recusas. Ja, em relacdo a
idade, ndo houve uma faixa etaria predominante no grupo recusa, enquanto que pouco
mais de um ter¢o dos individuos considerados como perdas situavam-se entre 20 e 29

anos de idade.
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Tabela2. Caracteristicas das perdas e recusas para as entrevistas; Consorcio de
pesquisa, mestrado em Epidemiologia - UFPel, 2010.

o Perdas (n=118) Recusas (n=209)
Variavels
N % N %
Sexo
Masculino 64 54,2 116 55,5
Feminino 54 45,8 93 45,5
Cor da Pele*
Branco 68 86,1 155 92,3
Né&o branco 11 13,9 13 7,7
Idade**
20-29 anos 37 33,6 42 22,6
30-39 anos 25 22,7 30 16,1
40-49 anos 14 12,7 37 19,9
50-59 anos 13 11,8 35 18,8
>60 anos 21 19,2 42 22,6

* 80 valores desconhecidos, correspondendo a 24,5% da amostra.
** 31 valores desconhecidos, correspondendo a 9,5% da amostra.

14. Orgamento

Trés alunos do mestrado ficaram responsaveis diretos pelo controle financeiro do
estudo e pagamento das entrevistadoras, porém todas as decisfes mais importantes eram

tomadas em reunido geral com toda a coordenacgao.

Na tabela 3 encontram-se relatados, em detalhes, os custos do desenvolvimento

deste estudo transversal. A tabela demonstra todos os possiveis custos dos projetos
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incluidos no consércio e traz os valores de impressdo dos questionarios em papel

(reservas) e digitacdo, referentes a aplicagdo em questionarios em folhas de papel.

A opcdo pela impressdo de questionarios reservas deveu-se ao fato da utilizacao
dos PDAs ser uma caracteristica nova nas pesquisas conduzidas pelo grupo de
professores do PPGE-UFPel. A inexperiéncia com os PDAs e seu software em reais
condicdes de coleta de dados, fez com que se considerasse 0 maior orcamento possivel,
no caso de necessidade do uso do papel. Desta forma a seguranca financeira do estudo

também estaria garantida.
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Tabela 3. Orcamento do consorcio de pesquisa do mestrado em Epidemiologia -

UFPel, 2010.
VALOR
ITEM CUSTO
INDIVIDUAL
Vales-transporte R$2,00/R$2,20* R$ 20.220,00
Cartdes telefénicos R$ 4,86 R$ 910, 21
Material de escritério - R$ 245,57
Pagamento Batedoras R$ 40,00 R$ 5.320,00
Pagamento Secretéaria R$ 800,00 R$ 6.000,00
Treinamento entrevistadoras
- R$ 303,47
(coffee Break)
R$9,00**
R$18,00***
Pagamento de “
] ) R$ 6,00 R$ 38.756,00
entrevistadoras/antropometristas "
R$ 4,00
R$ 8,00
Seguro entrevistadoras /
) - R$ 977,13
antropometristas
. L R$ 7,50
Camisetas/serigrafia N R$ 648,00
R$ 1,50
Lavanderia (camisetas) R$ 30,00 R$ 30,00
Copias de questionarios/ mapas/
) - R$ 3.746,00
cartas/ manuais
TOTAL R$ 77.156,38

* A tarifa de 6nibus urbano foi reajustada para R$2,20 em janeiro de 2010; No total foram
adquiridos 9600 passes de Onibus.

** Valor inicial pago por entrevista realizada;
realizada;

#Valor inicial pago para antropometristas por domicilio;

* Valor final pago por pessoa medida na antropometria em mutirdes;

## \alor final reajustado por pessoa medida na antropometria;

*Valor pago para serigrafia

*** Valor final pago por entrevista
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14.1  Justificativa do orcamento

Os custos com os materiais de consumo foram calculados de maneira a garantir a
salde financeira do estudo e a quantidade minima de material necesséria para a
elaboracdo e execugéo do trabalho de campo no decorrer de, pelo menos, 12 semanas, 0
que se acreditava ser o menor tempo possivel para a coleta de dados. Além disso, 0s
gastos foram calculados a partir do célculo da amostra, para um total de 1500
domicilios, com base nos setores censitarios do IBGE do ano de 2000, e ja levando-se

em consideracdo o crescimento populacional que seria identificado.

Em relacdo aos custos com pessoal, a contratacdo de uma secretaria foi
fundamental para a organizacéo do estudo. Um individuo responsavel pelo controle dos
questionarios, entrega de material, registro de intercorréncias, pendéncias e tudo mais
ocorrido durante um trabalho de campo, permitiu uma maior organizacao no fluxo das
informacBes e prevencdo de equivocos. As batedoras foram fundamentais no
reconhecimento e atualizacdo dos setores censitarios sorteados, ja que a base foi feita
através de planilhas construidas ha quase 10 anos. Da mesma forma, o custo com as
entrevistadoras e seu treinamento é fundamental, jA que sdo elas que efetivamente

coletaram todos os dados obtidos.

Desta forma, toda a estrutura apresentada teve como propdsito fornecer qualidade,
facilitar e otimizar, tanto o tempo gasto no processo de coleta quanto 0S recursos

financeiros utilizados.

Mesmo assim, de modo a garantir a seguranca financeira do estudo optou-se pela

consideracdo do maior orgamento, caso os PDAs ndo funcionassem. Esta decisdo foi
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tomada apds reunido junto a coordenacdo do estudo, pelo fato dos pesquisadores

envolvidos ndo possuirem experiéncia na utilizagdo dos PDAs no trabalho de campo.
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Abstract

Background — Excess weight is a highly prevalent condition around the world.
Recent studies of weight-loss practices are scarce and suggest low adherence to lifestyle

modifications.

Objective — To determine the prevalence of weight-loss practices and use of weight-
loss substances in the last 12 months, among adult population. To describe the type of
strategies and substances utilized and identify associated factors with use of weight-loss

substances.

Methods — A 2010 cross-sectional population study involving 2,732 adult residents
in the city of Pelotas, Brazil. Household interviews collected data on demographics,
socioeconomics, behavioral and self-perception of body image variables, and
anthropometric measurements. Analysis considered the description of weight-loss
practices, use of weight-loss substances, and risk factors for substance use, using Poisson

regression.

Results — The prevalence of weight-loss attempt was 26.6%. The most frequent
practices were diet and physical exercise. Only 36% of individuals attempting weight loss
combined both strategies. The prevalence of use of weight-loss substances was 12.8%
and was reported by 48.4% of those trying to lose weight. Regarding the strategy
employed, women used diet and substances more frequently than men, while men used
physical exercise more often. The most used substances were teas. The adjusted analysis
identified female sex, age less than 60 years, higher schooling, increased income,
overweight and self-perceived overweight as risk factors for the use of weight-loss

substances, while tobacco use appeared as a protective factor.
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Conclusion — Attempted weight loss is frequent, although only a minority follows
recommended healthy practices. The main weight-loss substances utilized do not have

proven efficacy.

Keywords: Weight Loss; Anti-Obesity Agents; Phytotherapy; Epidemiology;

Prevalence; Cross-Sectional Studies; Adult.
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Introduction

The high prevalence of excess weight has been repeatedly documented in the
literature™ %, mainly because of its strict relationship with several chronic diseases and
risk of death® . In addition, overweight individuals suffer discrimination and stigma
because of their appearance in a culture that excessively values a prototype of beauty
associated with thinness, limiting the social and professional opportunities of those in this

profile®.

Despite scientific interest and a WHO proposal in 2004, for a set of strategies and
goals to prevent obesity and chronic diseases®, the prevalence of obesity is increasing in a
large portion of the world. Recent data estimate that 50% of the Brazilian adult
population is overweight and 15% obese’. International projections for 2015 indicate that
700 million people over 15 years old will be considered obese®. There is no sign that the
pandemic is being controlled, indicating failures in the implementation and effectiveness

of treatment and prevention strategies.

There is consensus that the long-term control of weight is only reached through
lifestyle modification (LSM), such as healthy dietary habits and the regular practice of
physical activity” '°. There are no highly efficacious and safe medicines for weight loss™,
12, 13

and surgical advances in this area are incipient, and restricted to a sub-population

Therefore, any strategy besides LSM should be seen as accessory.

Nonetheless, adherence to LSM is low, as demonstrated by data from the Behavioral
Risk Factor Surveillance System (BRFSS) of 1996 and the National Health Interview

Survey (NHIS) of 1998%. Both studies indicate that more than 30% of United States
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residents were trying to lose weight, although only 20 to 30% combined physical activity

and dietary change as a strategy.

It is possible that noncompliance to LSM, in part, results from its low efficacy in
relation to individual expectations. Social pressure often demands improbable weight
loss, thereby creating a highly favorable environment for unproven practices. In these
“alternative” treatments there is a promise of rapid weight loss without effort, focused on
aesthetics. Therefore, individuals are exposed to dangerous substances with no scientific
foundation, even though they are inefficacious for weight loss (e.g.: teas, dietary

16, 17

supplements) and pose health risks greater than the potential benefits (e.g.: weight

loss formulas, amphetamines)*® *°.

Although a widespread practice, the extent of substances use for weight loss in
Brazilian society is unknown. Recent reports indicate Brazil as a large consumer of

weight-loss medications®® #

, although in the last 10 years there were no national
publications of population-based studies about the use of these substances. In an article
published in 1998, Lima et al??, found a 1.3% prevalence of amphetamine use among
adults. International data, although scarce, suggest a high consumption of weight-loss

substances, which does not appear to be accompanied by adequate counseling and

emphasis about LSM*2.

The lack of Brazilian publications on this subject reinforces the need for
contemporary studies of weight-loss practices and associated characteristics among the
population. This knowledge is fundamental to better understand our reality, as well as to
develop educational strategies about truly efficacious practices and the risks associated

with deficient practices.
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The goal of this study was to evaluate the prevalence of weight-loss strategies
among the population, in the preceding 12 months, and to identify associated factors

with use of weight-loss substances.

Methods

Between January and June of 2010, a cross-sectional population study was
conducted with adults aged 20 years and older and residing in the urban zone of Pelotas, a
municipality of approximately 350,000 inhabitants®’, in the South of Brazil. The study
encompassed a series of projects by different researchers, and their data collections were

united in a common tool through a consortium system?®.

The multistage sampling process utilized the municipality’s sectors from the 2000
demographic Census, stratified by income. The necessary sample size was calculated
based on an estimated 11%* prevalence of substance use for weight loss, with an
acceptable margin of error of 1.5 percentage points. The lowest prevalence ratio for
associations was estimated at 2.0 for a power of 80% and a confidence level of 95%. The
study design effect was estimated at 50%. The needed sample size was calculated at

2,656 individuals.

In the 130 randomly selected census sectors, 1512 houses were selected. All adults
aged 20 years or older, residing in the household and that did not meet an exclusion
criteria (do not speak Portuguese, institutionalized people, physical or mental incapacity

to answer questions) were asked to participate.
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The questionnaires were administered with personal digital assistants (PDAs). All
eligible individuals that were able to stand had their anthropometric measurements
(weight and height) ascertained. The data collection was performed by 28 trained
interviewers and six anthropometrists, also trained and standardized. The weight and

circumference measures were repeated two or three times®.

Use of weight-loss substances was defined as use in the last 12 months of any
medication, tea, herbs, natural remedy, nutritional supplements or other substance, as
long as the goal was weight loss. People who answered yes to the following question
were then asked additional questions to identify strategies and substances used: “In the
last year, have you done or used something to lose weight? For example: diet, exercise,

medicines, teas, shakes or anything else”.

The independent variables analyzed were: demographic — sex, age, observed skin
color and marital status; socioeconomic — education (in years attained) and family
income, analyzed by thirds; anthropometric — body mass index (BMI), calculated based
on the measured weight and height and categorized in accordance with the World Health
Organization, with normal until 24.9 kg/m? overweight from 25 to 29.9 kg/m? and
obesity > 30 kg/m?; behavioral — leisure time physical activity evaluated by the short
version of the International Physical Activity Questionnaire (IPAQ) and tobacco use
defined as at least one cigarette per day for at least one month; and a self-perception
variable — where the participant should chose between six alternatives for how they

viewed their body weight (too skinny, skinny, normal, fat, very fat).

The data from PDAs was transmitted frequently to a central computer through the

PENDRAGON forms manager program Version 5.1, allowing for review and timely
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correction of inconsistencies and missing data. The anthropometric data were collected

on paper questionnaires and entered in Epilnfo 6.04, with double entry and validation.

The quality of the data was evaluated in 11% of participants using a simplified

questionnaire administered by field coordinators.

The statistical analyses were performed with Stata 11.0. A descriptive analysis was
performed of the sample characteristics and weight-loss strategies, stratified by sex.
Prevalence of substance use for weight loss and type of substance utilized were also
evaluated in relation to sex. Factors associated with use of weight-loss substances were
analyzed using Poisson regression to estimate the risk ratio (RR) and confidence
intervals®®. Statistical significance of associations were evaluated by Wald test of
heterogeneity or of trends, with a p-value <0.05 for statistically significant associations.
All variables were included in the model for analysis, independent of the crude analysis.
To control for confounding factors, a p-value <0.2 was selected to maintain variables in
the model. The multivariate analysis used a three-level hierarchical model, with the
demographic and socioeconomic variables in the first level (more distal), BMI, level of
leisure physical activity, tobacco use in an intermediate level, and self-perception of body

weight closer to the outcome.

All participants signed a voluntary informed consent form that informed them about
the study and their rights. The project was approved by the research ethics committee of

the Medical School of the Federal University of Pelotas.
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Results

There were 2,732 individuals interviewed, and 2,448 were measured and weighed.
Losses or refusals were 10.7% for interviews and 19.1% for anthropometrics. The use of
weight-loss substances showed a sample design effect of 1.2, with an intraclass
correlation coefficient of 0.01. The Kappa coefficient for use of a weight-loss strategy in

the past year was 0.56.

The average age of participants was 46.1 years * a standard deviation (SD) of 17.0
years. The female sex predominated (57.9%), and white skin color was present in 81.2%
of the sample. More than 58% reported a marital partner, and 53.2% had eight or less
years of schooling. Regarding family income, 39.0% of the sample had family income
above 3.6 minimum wages. Almost half of the individuals (49.3%) perceived their weight
as normal, although excess weight was identified in 62% (BMI > 25.0 kg/m?).
Insufficient leisure physical activity was observed in 75.6%. Smoking prevalence was

21.3% (Table 1).

Table 1 also shows the prevalence of weight-loss attempts according to sample
characteristics. Weight-loss attempt in the last year was reported by 26.6% (95% CI: 24.6
— 28.6) of the sample. High prevalences of weight-loss strategies were observed among
females (30.8%, 95% CI: 28.5 to 33.2), individuals aged between 30 and 39 (31.9%;
95%CI: 27.0 — 36.7), singles, (29.8,95%ClI:26.0 - 33.6) and nonsmokers (29.5%;
95%CI: 27.2 — 31.8). Prevalence rates were positively associated education, family
income, BMI, and higher self perception of weight. While 41.5% of obese reported trying
to lose weight in the last year, 60.6% of those who felt very fat also reported weight-loss

attempt.
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The strategies used by those who attempted weight loss are demonstrated in Table 2.
The most frequent practices for weight loss were dietary control (70.3%; 95%ClI: 67.0 —
73.7) and physical exercise (55.7%; 95%CI: 51.9 — 59.6), and the combination of both
occurred in 36.0% (95%Cl: 32.4 — 39.6) of cases. Among individuals that tried to lose
weight, 48.4% (95%CI: 44.3 — 52.5) used a substance, which corresponded to 12.8%

(95%CI: 11.5 — 14.2) of the sample.

Comparison between sex revealed that exercise for losing weight was more frequent
among men (66.7 vs 50.4%; p<0.001), while women reported more dietary control (74.1

Vs 62.6%; p=0.001) and substances use (59.5 vs 25.6%; p<0.001).

In regards to BMI, weight-loss attempt in the last year was more frequent among
obese people (41.5%, 95%CI: 37.7 — 45.3), as were dietary modifications and physical
exercise, reported by 29.6% (95%CI: 26.5 — 32.8) and 20.9% (95%ClI: 17.8 — 24.0),
respectively. The combination of both practices was reported by 14.3% of obese and
11.2% of overweight people. The prevalence of weight-loss attempt and the strategies

utilized are presented in Figure 1, according to BMI.

Usage of all weight-loss substances was greater among women (Figure 2). Use of
teas was reported by 8.7% (95%CI: 7.5 — 9.9) of the population and was the most
common substance among women and men. Weight-loss medications were utilized by
7.3% (95%CI: 6.0 — 8.6) of women and 1.5% (95%CI: 0.7 — 2.2) of men. More women

used drugs than substances (p=0.04), while among men the rate was similar.

Table 3 shows the crude and adjusted analysis of the factors associated with use of
substances for weight loss, according to the hierarchical model. In the crude analysis,

women younger than 40 years of age, more than 11 schooling years and increased family
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income, showed increased risk. Regarding self-perceived weight, 42.9% of those who felt

very fat used a weight-loss substance, while 24.3% of obese people reported usage.

In the adjusted analysis, female sex and obesity were the strongest predictors of
substance use for weight loss. Women had a 3.48 (95%CI: 2.59 — 4.68) higher risk than
men, and among obese individuals the RR was 5.31 (95%CI: 3.93 — 7.18) in comparison
to normal individuals. Increased RR for using weight-loss substances was also found
among younger than 60 years, schooling greater than 4 years, increased family income
and weight perception classified as fat or very fat. In contrast, even after adjustment,
smoking was associated with decreased supplement use for weight loss (RR=0.68;

95%Cl: 0.50 — 0.93).

Discussion

Despite their importance, weight-loss strategies have not been studied at a
population-level in Brazil. This study shows, for the first time, the high adult prevalence

of weight-loss practices and use of substances for weight loss, in a Brazilian population.

The observed frequency of weight-loss practices was similar to one reported more

than 10 years ago in the USA by Serdula et al*

and was less than the prevalence
identified by Weiss®" using NHANES data in 2002, Kong®* in a Malaysian study and

Kruger® in the National Health Interview Survey (NHIS) in 1998.

The data indicate that the act of weight loss is frequently not combined with healthy

1
I 5

practices, similar to Kruger et al™ findings in the United States, where slightly more than

1/3 of individuals who tried to lose weight in the previous year reported a combination of
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diet modification and physical activity. Since data were collected by a questionnaire and
because healthy practices are widely known among the population, we can assume that

physical activity is even less common and that the data overestimate prevalence.

The study found that less than 30% of overweight individuals and more than 40% of
obese people reported a weight-loss attempt in the last year. Although weight-loss
strategies are more prevalent in these subgroups than among groups with appropriate
weight, the combination of healthy practices was also the exception, reported by less than

15% of these individuals.

Even though obesity can limit the ability to perform physical activity, the low
prevalence of healthy practices can be considered an indicator for low quality weight-loss
strategies among people who most need to lose weight. Lifestyle modifications are

essential in the treatment of overweight and universally recommended® ®,

There were differences between sexes for weight-loss strategy. As reported by other

studies'® 1> 3

, women tried to lose weight and consumed diet and weight-loss substances
more often than men. In contrast to Serdula®, where physical activity was used as a
weight-loss strategy equally by both sexes, in our study men used physical activity more

often to lose weight.

Regarding the consumption of weight-loss substances, the observed prevalence
differed from reports in other population studies, although the prevalence of obesity and
the cultural characteristics of different populations could significantly influence this
practice. No comparable Brazilian studies were identified, and in an international
publication, the use of weight-loss substances varied from 4% in the NHIS of 1998", to

33.9% reported by Pilliteri et al*® in a study with 19% response rate. In another study in
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the United States with high refusal rates, Blanck®® found a prevalence of 8.7% of non-

prescribed substances during the preceding year.

Teas were the most common weight-loss substances consumed in our sample, among
both men and women. Nonetheless, few publications evaluate the use of these substances
at the population-level. Blank et al?® in 2001, and Kong* in a Malaysian study in 2002,
showed that about 10% of adults used some herbal product for weight loss. Also, the
National Physical Activity and Weight Loss Survey (NPAWLS) in 2002%, found a

prevalence above 15%.

Interestingly, when we evaluated herbal supplements, there were no usage
indications for treatment of excess weight and no scientific evidence for their efficacy™”

%37 0On the other hand, several publications suggest potentially harmful effects,

especially gastrointestinal and psychological disorders and hepatic lesions®*.

As other studies® 3% 4

, we found an association between use of weight-loss
substances and female sex and overweight. The consistency of these findings reinforce
the idea that both characteristics are undeniably associated with use of weight-loss

substances and are the strongest predictors of this behavior.

In relation to age, there was an increased risk of substance use in people under 60
years, regardless of sex, similar to a finding by Kruger™. Other publications®* ** found an

association only in younger age groups or according to sex*'.

Skin color and marital status were not associated with substance use or weight-loss

26, 41

practices. Some United States publications report non-white skin color as a risk

factor. It is possible that this finding is associated with cultural aspects of the population,
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and that in Brazil, skin color is not associated with weight-loss practices because of
greater cultural and miscegenation and an increased diffusion of concern over body

shape.

An inverse association with tobacco use was also identified in other studies™, with
evidence of increased risk of weight gain associated with tobacco cessation*®, a finding
that may reflect the belief that smoking could work as a weight control strategy** and
demonstrates the emphasis on aesthetic aspects of weight loss, irrespective of health
implications. Furthermore, the observation that obese smokers had a lower prevalence of
weight-loss attempts than obese nonsmokers (44.1% vs 27.7%) could be an indication of
a worse general health-care associated with smoking, as already demonstrated in other

studies™.

Self-perceived excess weight was a factor independently associated with substance
use for weight loss. No publication studying this specific association was identified, but

46, 47

studies with adolescents have found increased risk of weight-loss practices and

48,49

unhealthy weight-loss strategies associated with self-perception of excess weight.

Our study has some limitations. The cross-sectional design makes it difficult to
evaluate causality for some associations. The 5.4% prevalence of substance use in the
subgroup with normal BMI could reflect the effectiveness of the treatment, where
previously obese individuals may have normalized their weight due to treatment. This
possibility is unlikely, since the vast majority of weight-loss substances do not show a
substantial ability to reduce body weight and therefore normalize the BMI of an obese

person.
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The causal association with physical activity may also be biased by reverse
causality, but there was no evidence for this, since the prevalence of physical activity and
reports of physical activity were similar between users and non-users of weight-loss
substances. The most relevant finding was the high prevalence (>75%) of sedentary

behavior among users of weight-loss supplements.

Moreover, the response rate could be considered a strong point of the study, since it
was the highest among the identified publications with similar objectives** 1> 2% 2% The
greater frequency of men among losses may overestimate the frequency of weight-loss

strategies and substance use. This does not appear to have influenced the estimates of

association, and an effect modification associated with sex was not found.

Our findings reinforce the idea that the weight-loss attempts and the use of weight-
loss substances are common practices, despite most of the individuals who need to lose
weight do not practice it. Moreover, this fact consolidates the supposition that most of
individuals who attempt to lose weight do not adhere to recommended practices, and may
reflect the aesthetic emphasis in the weight-loss strategies. In addition, the high usage of
unproven substances with potentially adverse effects reveals the need for greater control
of teas, phytotherapies and dietary supplements sales, and highlights the importance of
educational actions concerning the lack of efficacy and risk of these methods. Our
findings also reinforce the importance of public policies to promote lifestyle
modifications, focusing on healthy populations, since these measures are effective for the

prevention of overweight, despite having low adherence when used to treat it.
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Table 1. Characteristics of the sample and prevalence of weight-loss attempts,
Pelotas, Rio Grande do Sul, Brazil, 2010. (n=2732)

Weight-loss attempts

Variables N (%) p-value
(95% CI)
Sex <0.001*
Male 1151 (42.1) 20.7 (17.8 — 23.6)
Female 1581 (57.9) 30.8 (28.5-133.2)
Age <0.001*
20-29 years 595 (21.8) 30.5 (26.7 — 34.3)
30-39 years 462 (16.9) 31.9 (27.0-36.7)
40-49 years 545 (20.0) 27.3(23.4-31.3)
50-59 years 495 (18.1) 28.7 (24.8 — 32.6)
60 years or + 635 (23.2) 16.7 (13.7-19.7)
Skin color 0.04*
White 2218 (81.2) 27.3 (25.1 —29.6)
Non-white 513 (18.8) 23.0 (19.6 — 26.4)
Marital Status <0.001*
With a partner 1606 (58.8) 27.0 (24.4 — 29.5)
Single 644 (23.6) 29.8 (26.0 — 33.6)
Divorced 234 (8.5) 26.9 (20.6 —33.2)
Widowed 248 (9.1) 14.9 (10.4-19.4)
Schooling (years) <0.001**
0-4 678 (24.9) 15.3(12.4 - 18.3)
5-8 773 (28.3) 24.0 (20.5-27.5)
9-11 732 (26.8) 30.6 (27.3 -33.9)
12 or + 547 (20.0) 38.6 (34.7 —42.5)
Family income <0.001**
1% third (lower) 742 (27.4) 20.7 (17.5-23.9)
2" 907 (33.6) 23.4(20.5-26.2)
3" third (higher) 1054 (39.0) 33.4(30.4-36.4)
Current tobacco use <0.001*
No 2149 (78.7) 29.5(27.2-31.8)
Yes 583 (21.3) 15.6 (12.5-18.8)
Self-perception of weight <0.001**
Very skinny / skinny 286 (10.5) 49 (24-174)
Normal 1338 (49.3) 17.9 (15.4 - 20.5)
Fat 958 (35.3) 40.6 (37.1-44.1)
Very Fat 133 (4.9) 60.6 (51.8 —69.4)
BM [ *** <0.001**
Normal 922 (37.7) 14.3(11.7 - 16.8)
Overweight 888 (36.3) 29.9 (26.3 — 33.6)
Obese 638 (26.0) 41.5(37.7-45.3)
Leisure physical activity <0.001*
(IPAQ)
Insufficiently active 2007 (75.6) 24.7 (22.5 - 26.9)
Active 649 (24.4) 34.0 (30.2-37.7)
* Chi-square test of heterogeneity ** Chi-square test for trends

*** Variable with most number of unknowns (284), corresponding to 10.4%.
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Table 2. Strategies adopted by the population for weight loss in the last year, according to sex; Pelotas, Rio Grande do Sul, Brazil,

2010.

% (95% ClI)

Women (n=487)

Men (n=238)

p-value*
N % (95% CI) N % (95% CI)

Change in diet 70.3 (67.0 - 73.7) 361  74.1(69.9 - 78.4) 149  62.6 (56.8 — 68.4) 0.001
Physical exercise 55.7 (51.9 — 59.6) 245  50.4 (45.6 — 55.3) 158  66.7 (60.4 —73.0) <0.001
Diet + exercise (combined) 36.0 (32.4 — 39.6) 181  37.2(32.7-41.7) 80 33.6(27.5-39.7) 0.3
Use of some substancet 48.4 (44.3 —52.5) 290  59.5(54.5-64.6) 61 25.6 (19.9-31.4) <0.001
Teas 32.8 (28.6 — 37.0) 203  41.8(36.3-47.2) 34 14.4(9.7-19.0) <0.001
Nutritional supplements 15.6 (13.1-18.1) 92  18.9(15.7-221) 21 8.8 (5.6 —12.0) <0.001
Medicines 18.1 (15.3 - 20.8) 114 23.4(19.7-27.1) 17 7.1(3.6-10.7) <0.001

* Chi-square test of heterogeneity

+ Defined as any medicine, tea, phytotherapy or nutritional supplement used for weight loss.
Note: The confidence intervals were measured considering the effect from the sample design.
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Table 3. Crude and adjusted analysis of the association between substance use for weight loss and demographic, socioeconomic and

behavioral variables; Pelotas, Brazil, 2010. (n=2732)

Crude analysis

Adjusted analysis

* i 0,
Level Variables Prevalence (95% ClI) PR (95% CI) S value PR (95% CI) ovalue
Sex <0.0017 <0,0017
Male 53(3.9-6.7) 1.00 1.00
Female 18.3 (16.2 - 20.5) 3.46 (2.59 — 4.63) 3.48 (2.59 - 4.68)
Age <0.001" <0,001"
20-29 years 16.1 (13.0 - 19.3) 2.77 (1.90 — 4.03) 2.34 (159 - 3.45)
30-39 years 17.1 (13.6 - 20.6) 2.93 (1.93 — 4.46) 2.72 (1.79 - 4.14)
40-49 years 13.4 (10.5 - 16.3) 2.30 (1.53 — 3.46) 2.23 (1.47 - 3.38)
50-59 years 13.3 (10.3 - 16.4) 2.29 (157 - 3.34) 2.20 (151 - 3.21)
60 years or + 5.8(3.9-7.8) 1.00 1.00
Skin color 0.5 0,5
Non-white 12.1(11.5-14.5) 1.00 1.00
White 13.0 (9.2 - 14.9) 1.08 (0.84 — 1.38) 0.93 (0.74 - 1.18)
1 Marital Status 0.02° 0,7
With a partner 12.5(10.8-14.1) 1.72 (1.16 — 3.44) 1.26 (0.80 — 2.00)
Single 15.4 (12.7 - 18.1) 212 (1.31-3.42) 1.27 (0.77 - 2.09)
Divorced 14.5(9.8-19.3) 2.00 (1.16 — 3.44) 1.39 (0.80 — 2.42)
Widowed 7.3 (4.1-10.5) 1.00 1.00
Schooling (years) <0.001* 0,02*
0-4 6.5 (4.5 8.5) 1.00 1.00
5-8 12.7 (10.1 - 15.2) 1.95 (1.34 — 2.85) 1.60 (1.09 - 2.34)
9-11 145 (11.9 - 17.1) 2.23 (157 - 3.17) 1.56 (1.09 — 2.24)
12 0r + 18.7 (15.9 - 17.1) 2.87 (2.00 - 4.14) 1.74 (1.15 - 2.65)
Family income <0.001* 0,007+
1% third (lower) 9.8 (7.7-12.0) 1.00 1.00
2 11.5 (9.3 - 13.6) 1.17 (0.88 — 1.55) 1.16 (0.88 — 1.53)
3 third (higher) 16.3 (14.0 - 18.6) 1.66 (1.29 — 2.14) 1.50 (1.12 - 2.02)
Current tobacco use <0.001" 0.02°
No 14.2 (12.6 - 15.9) 1.00 1.00
Yes 7.7 (5.7-9.8) 0.54 (0.41 - 0.72) 0.68 (0.50 — 0.93)
BMI (kg/m?) <0.001* <0,001¢
<25.0 (normal) 57(4.1-7.4) 1.00 1.00
2 25.0 — 29.9 (over weight) 12.7 (10.5 - 15.0) 2.21 (159 - 3.08) 3.08 (2.26 — 4.18)
>30.0 (obese) 24.3(20.9-27.7) 4.23 (3.03 - 5.90) 5.31(3.93-7.18)
Leisure physical activity (IPAQ) 1.0 0,8
Insufficiently active 13.2(11.4-14.9) 1.00 1.00
Active 13.3 (10.8 - 15.7) 1.01 (0.80 — 1.27) 1.03 (0.80 - 1.32)
Self-perceived body weight <0.001* <0,001*
Very skinny / Skinny 0.7 (0.03-1.7) 0.11 (0.03 - 0.43) 0.15 (0.04 — 0.60)
3 Normal 6.5(5.1-7.9) 1.00 1.00
Fat 21.4 (185 24.3) 3.29 (2.5 4.24) 2.11(1.52 - 2.91)
Very fat 42.9 (34.4 - 51.4) 6.59 (4.89  8.88) 3.30 (2.26 - 4.81)

* Level of the variable according to the hierarchical analysis model. The measure of effect is controled for all the variables of the same level or superior levels that present a p-value<0.2.

T Wald test of heterogeneity

¥ Wald test for trends
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Figure 1. Prevalence of weight-loss attempt and strategies used for
reducing weight, in the last year, according to current BMI; Pelotas, Brazil,
2010.
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Figure 2. Prevalence of substances used for weight loss in the population,
according to sex; Pelotas, Brazil, 2010.
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Nota para a Imprensa

Praticas de emagrecimentos sdo frequentes entre a populacdo, porém as pessoas
frequentemente optam por utilizar estratégias inadequadas e sem efeitos comprovados,

em longo prazo, sobre o peso.

Esta foi uma das conclusbes do estudo epidemiolégico sobre praticas de
emagrecimento e 0 uso de substancias para perder peso, realizado entre janeiro e junho de
2010 e que entrevistou 2732 adultos nos diferentes bairros da cidade. A pesquisa foi
conduzida pelo médico endocrinologista Eduardo Coelho Machado, sob orientagdo da
professora Maridngela Freitas da Silveira, e esteve vinculada ao Programa de Pds-
Graduagdo em Epidemiologia da Faculdade de Medicina da Universidade Federal de

Pelotas.

O estudo mostrou que 26,6% dos entrevistados tentaram perder peso no Gltimo ano,
porém apenas 36% destes combinaram controle dietético e exercicios fisicos como
estratégia utilizada, enquanto que quase a metade optou por utilizar alguma substancia

para tal.

Em uma populagéo onde o excesso de peso esteve presente em 60%, foi identificado
gque menos da metade das pessoas com obesidade tentaram emagrecer no ultimo ano e,

entre estas apenas 15% optaram pelas estratégias recomendadas.

Foi encontrado ainda que, pertencer ao sexo feminino e perceber seu peso como
excessivo sao as caracteristicas mais associadas ao uso de alguma substancia para perder

peso e que 75% destes usuarios sao considerados sedentarios.

127



Em relacdo as substancias, as mais frequentemente utilizadas foram os populares
“chas emagrecedores”, embora ndo exista comprovagao cientifica que justifique seu uso e

existam estudos identificando riscos a saide com o uso de alguns compostos.

Desta forma o estudo faz um alerta. Considerando que a obesidade ¢ um dos maiores
problemas de salde publica na atualidade e que um tratamento eficaz deva passar
obrigatoriamente por modificacbes no estilo de vida, os dados observados séao
preocupantes e reforcam que nossa populacdo estd além do peso e tenta emagrecer de

forma errada, colocando a satde em riscos, com suas opcoes.
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Anexo 1. Quadro de Reviséo Bibliografica

Ano Autor Titulo / Revista Delineamento Amostra Principais Resultados
2009 | Cohen et Imported Compounded Diet Pill | Transversal 350 Mulheres entre 18 e 50 anos, Idade média: 35,7 anos; 51% eram casadas; 25% escolaridade >12 anos
al‘ use Among Brazilian Women (questionario recrutadas em 1 clinica médicae 2 | 54% ja haviam tentado perder peso, destas 79% usaram dieta, 53% exercicios fisicos,
Immigrants in the US. auto-aplicado) igrejas (frequentadas 37% algum tipo de medicacdo, 2% induziam vomitos e 4% haviam realizado alguma
predominantemente por cirurgia (lipo, bypass gastrico)
J Immigrant Min Health brasileiros). Prevaléncia do uso de formulas para emagrecer: 15,2% (18% na clinica e 8% nas igrejas).
Recusas: 12% (3% na clinica e
25% nas igrejas)
2008 | Silvaetal™ | Avaliacdo do uso de Transversal 590 académicas - distribuidas Prevaléncia do uso de drogas para emagrecer: 12,9% (8,5% anorexigenos)
anorexigenos por académicas de | (questionario proporcionalmente entre os cursos | Renda familiar diretamente associada ao uso de anorexigenos (p=0,03).
uma instituicdo de ensino auto-aplicado) de graduacéo. Menor prevaléncia de uso em maiores de 30 anos (72,7%).
superior em Maring4, PR 55,8% das usuéarias com IMC normal
N&o héa descricdo da amostra. 72,7% das usuarias referiram uso anterior, e 10,4% utilizavam h& mais de 1 ano a
Arg Ciénc Saude Unipar, 2008; medicagdo.
v12, n1, p43-50. Houve substituicao das recusas. 12,99% das usuérias adquiriram o medicamento sem receita médica.
2008 | Oldra et Avaliagdo do uso de Transversal 286 universitarios entre 18 e 54 Prevaléncia do uso - na vida: 22,7% (Q: 25,8%; J': 8,0%); atual: 8,0%. Medicagdes
al® medicamentos para o controle anos de 8 diferentes cursos. utilizadas: Fluoxetina (5,9%), fitoterapicos(5,6%), sibutramina(4,2%),
de peso por estudantes anfetaminas(7,0%).
universitarios de Erechim, RS. 82,5% de mulheres 10,5% das usudarias associavam medicamentos e: chas, laxantes e substancias naturais ou
Idade média = 22,5 anos homeopiticas.
Monografia de concluséo de 47,7% dos usuarios tinham prescri¢do médica, destes 58% mantinham acompanhamento
curso de Farmécia e clinico. Outras indicacOes: amigo: 27,7%; parentes: 10,8%; farmacia: 13,8%. 46,2% dos
Bioquimica, URI. usuarios compraram medicagcdo mesmo sem receita.
2008 | Pillitteri et | Use of Dietary Supplements for | Transversal, de 3500 adultos, 18 anos ou mais, Prevaléncia do uso de suplementos: 33,9% (Q: 44,9%; & 19,8%).
al® Weight Loss in the US: Results | base sorteados, pelo nimero telefénico, | Prevaléncia por faixa etaria: 52,3% (25-34 anos); 36,6% (35-44 anos).

of a National Survey

Obesity, 2006; 16:790-796

populacional
(inquérito
telefonico)

de 48 estados norte-americanos.

Taxa de resposta de 19%.

Negros e hispanicos - maior risco de uso em comparago a brancos (prevaléncias: 48,7%,
41,6% e 31,2%).

Maior risco de uso: IMC>30; menor educacéo e renda (RO=1,38 e 1,66)

Prevaléncia do uso de drogas ndo adequadas para emagrecimento: 18,3%.




Ano Autor Titulo / Revista Delineamento Amostra Principais Resultados
2007 | Liouetal® | Anti-Obesity Drug use Before Transversal 1600 pacientes de 18 clinicas Amostra: nivel superior: 53,7%, casados: 51,5%, obesidade: 62%.
Professional Treatment in especializadas no tratamento da Prevaléncia do uso de medicamentos para perder peso, no Gltimo ano: 50,8%.
Taiwan. obesidade, sorteadas. Mulheres e adultos jovens (25-34 anos): maiores prevaléncias: 53,6% e 58,9%. Maior uso
associado a: escolaridade superior, maior IMC, e auséncia de companheiro conjugal
Asia Pac J Clin Nutr 2007; 16 (54,7% x 47,1% em casados)
(3): 580-586. Medicagdes: Orlistat: 17,1%, Sibutramina: 21,1%, férmulas para emagrecer: 8,5%,
preparagdes com ervas: 24% e suplementos nutricionais: 22,4%.
2007 | Blanck et Use of nonprescription dietary Transversal, de 9403 individuos, 8 anos ou mais, Prevaléncia de uso de suplemento dietético para perda de peso, no ultimo ano: 8,7% (Q:
al*’ supplements for weight lossis | base sorteados a partir de nimeros 11,3% e 3:6,0%).
common among Americans populacional, telefonicos. Maior prevaléncia em mulheres com IMC>30 (16,3% +-1,4).
(inquérito Maiores prevaléncia entre 18-34 anos em mulheres (16,7% +-1,2) e homens (10,1%); RO
J Am Diet Assoc, telefonico) Recusas: 48,6%. de 1,5 (1C95% 1,2 - 1,9) e 2,3 (1IC95% 1,6 — 3,2), respectivamente.
2007;107:441-447 Usuérios no ultimo ano: 73,8% utilizavam estimulantes (55% efedrina).
Sem diferenca: frequéncia de pratica de atividade fisica, ingestdo menor de calorias entre
usuarios e ndo usuarios de suplementos.
30,2% dos usudrios de suplementos tinham orientagcdo médica e10,2% utilizavam o
produto ha + de 12 meses (3: 15,0% e Q: 7,7%).
2006 | Silveira et Estratégias para perder peso: Transversal, de 4164 adultos com 20 anos ou mais, | Prevaléncia de estratégias para perder peso (EPP) no ultimo ano 26% (9:32,3%;
al® Prevaléncia e Fatores base residentes na zona urbana de 3:17,5%).

Associados em Estudos de Base
Populacional no Sul do Brasil.

Tese de doutorado — PPG em
Salde Pablica; UFMG

populacional.

Pelotas.
Perdas e recusas de 6,4%.

Amostra: mulheres: 57,3%; idade
média: 44 anos;

Cor branca: 80,6%; casados / com
companheiro conjugal: 63,3%,
fumantes: 28,6%.

Tipo de EPP usada (Q / 3): dieta 16,3% (20,9% / 10,1%), exercicios 9,2% (8,9% / 9,2%),
chés 5,4% (8,2% / 1,7%), shakes 3,4% (5,0% / 1,1%), e medicamentos 2,8% (4,0% /
1,3%).

Em homens: sem associa¢do com idade. Os fatores associados foram maior escolaridade
(RO:2,88), estado civil separado / divorciado (R0O:3,31), alta renda, ndo fumar
(RO=2,82) e maior IMC (RO:1,61).

Nas mulheres: cor da pele e situagdo conjugal ndo estiveram associadas ao uso de EPP.
Os associados foram: obesidade (RO:2,2), idade < 60 anos, ndo pertencer ao quartil
inferior de renda, ingestéo de bebida alcodlica no dltimo més (RO: 1,37) e ndo fumar
(RO: 1,99).

Medicamentos utilizados: fitoterapicos: 33,1%, formulas magistrais: 18,5%, anfetaminas:
12,1%, sibutramina: 7,2%, quitosana: 5,6%, ansioliticos: 4,0%, homeopaticos: 4,8%. A
prevaléncia do uso de medicamentos aumentou com a renda e escolaridade. Solteiros ou
divorciados usaram mais MPP do que casados ou com companheiro (4,06% e 3,48% VS
2,33%), e obesos usaram + do que individuos com sobrepeso e peso normal (5,22%,
3,0% e 2,06%).

N&o se encontrou associagdo do uso de MPP com tabagismo, bebida alcodlica.

Dos usuarios de chés, 11,37% utilizavam medicamentos. Prevaléncia de uso de
substancias para perder peso: 10,98%.
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Ano Autor Titulo / Revista Delineamento Amostra Principais Resultados
2006 | Marangon Prevaléncia do uso de Transversal 106 mulheres com faixa etéria ente | Nao ha relato da forma de sele¢éo ou das caracteristicas da amostra.
et al*? medicamentos anorexigenos em 15 e 75 anos, freqlientadoras de 10 | Uso atual de anorexigenos: 12% (1C95%=11,94 — 12,06%);
academias de Juiz de ForayMG academias de Juiz de Fora. Medicamento mais utilizado: Femproporex.
XXIX Semana de Biologia e 68% tinham prescricdo médica (68%); tempo de utilizacdo médio menor de 6 meses.
XI1I Mostra de producdo
Cientifica— UFJF
2006 | Celioetal® | Use of Diet Pills and Other Transversal 484 universitarias, entre 18 e 30 Idade média: 21 anos, Média de IMC: 23,8kg/m2, 60% eram brancos.
Dieting Aids in a College anos, consideradas de risco para 32,4% das mulheres referiram uso de pelo menos uma substancia no ultimo ano (65,4%
Population with High Weight distarbios alimentares, com base no | anorexigenos e 17,2% laxantes).
and Shape Concerns. questionario WCS (preocupagdo O uso de substancias auxiliares na perda de peso esteve associado a maior IMC (p<0,05).
com peso e forma) ou no IMC 79% das meninas com um alto score no WCS (>68) e IMC>25 utilizavam substancia
Int J Eat Disord 2006:492-497 (IMC<18 ou >32). para emagrecer.
2004 | Kruger et Attempting to Lose Weight — Transversal, de Anélise dos dados da NHIS Prevaléncia do uso atual de estratégias para perder peso: 30,95% (3 23,99%; Q:
al® Specific Practices among US base (National Health Interview Survey) | 36,54%). Prevaléncia do uso de substancias para perder peso: 3,31%.
adults. populacional de 1998. Idade > 64 anos foi associada, em ambos 0s sexos, a menor prevaléncia de tentativas para
30433 individuos com 18 anos ou emagrecer.
Am J Prev Med 2004; 26(5): mais, extraidos da populagéo Associagdo do uso com maiores escolaridade e IMC auto-referido, (5,7% dos homens e
402-6. adulta americana nao 24% das mulheres tentavam perder peso com IMC normal e 50,1% e 58,3% com
institucionalizada. obesidade).
As estratégias mais utilizadas foram: ingerir menos calorias (61%), ingerir menos
Taxa geral de resposta = 73,9% gorduras (53,2%), aumentar o nivel de atividade fisica (53%), uso de suplementos: 5,8%,
uso de medicamentos: 2,5% (3:1,7%; 9: 3,0%), uso de diuréticos: 1,7% e de laxantes:
0,7%.
1/3 daqueles tentando perder peso: engajados na estratégia recomendada (dieta +
atividade fisica). Obesos estiveram mais propensos a ingerir menos calorias, e menos a
pratica regular de atividade fisica, do que os individuos com IMC normal.
2002 | Nappo et Use of anoretic amphetamine- Transversal, em | Individuos atendidos em clinicas Mulheres: 93,4% (SP) e 89% (Brasilia), com idade entre 25 e 45 anos e alta escolaridade.
al® like drugs by Brazilian women 2 cidades (Séo de emagrecimento, em 52 centros 72,4% ja haviam tentado emagrecer anteriormente e 73,7% (SP) e 83,1% (Brasilia)

Eating Behaviors 3(2002) 153 —
165.

Paulo e Brasilia)

em SP e 27 em Brasilia.
N=1944 individuos em S&o Paulo e
426 em Brasilia.

relataram uso prévio de medicamentos para perder peso.

28% ja utilizaram anfetaminas, e 49,7% (SP) e 39,2% (Brasilia) formulas de
emagrecimento.

Em Brasilia, 12,8% dos usudrios referiram uso concomitante de 2 compostos contendo
anfetamina.

Dentre os usuarios de anfetaminas 58,9% ndo apresentava obesidade.
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Ano Autor Titulo / Revista Delineamento Amostra Principais Resultados
2002 | Bendixen et | An Observational Study of Transversal, de 2446 individuos com 18 anos ou Prevaléncia de tentativas prévias de perder peso: 45% (1992) e 47% (1998). (2: 61%; &
al*® Slimming Behavior in base mais, residentes na Dinamarca, 32%)
Dinamark in 1992 and 1998. populacional. sorteados com base em seu nimero | Tentar emagrecer esteve mais associado a idade <50 anos (51% x 39%) e maior IMC
(inquérito por de seguro social. auto-referido (prevaléncias: 38% p/ IMC normal e 77% p/ obesidade)
Obesity Research, vol. 10 No. telefone em 1239 no ano de 1992 e 1207 no ano | Em relagdo a estratégia escolhida: controle dietético 3:72%; Q: 79% (1992) e 3:77%;
9, September 2002 1992 e 1998) de 1998. Q:73% (1998). IMC inversamente associado com escolha de dieta (peso normal: 78%;
obesidade: 66%). Prescricdo médica: 6% (1992) e 12% (1998).
Recusas de 8% em 1992 e 14% em | Uso de suplementos nutricionais e medicamentos que ndo necessitam de receita: 15%
1998. (1992) e 11% (1998). Associado a sexo feminino (RO:1,94; 1C95%: 1,29-2,92), faixa
etéria entre 30 e 50 anos (RO:2,69; 1C95%: 1,55-4,64) e obesidade (RO:12,72; 1C95%:
5,75-28,11).
2001 | Patten et “Diet Pills” and Major Transversal, de 70457 individuos sorteados na Uso de medicagdes para emagrecer no ultimo més: 0,5% (9:0,6%; :0,3%). Ndo houve
al* Depression in the Canadian base avaliagdo de 1996 da coorte da diferencas em relacéo a idade.
Population populacional. National Population Health Survey | Medicamentos mais utilizados: Fenfluramina e Fentermina.
(NPHS)
Can J Psychiatry 2001; 46:438-
440.
2001 | Khanetal® | Use of Prescription Weight Transversal, de 139.779 individuos com 18 anos ou | Prevaléncia de uso de medicamentos para perder peso, nos tltimos 2 anos: 2,5%
Loss Pills among US Adults in base mais, participantes do BRFSS de (1C95%=2,3 — 2,7%), (?:4,0%; 3 0,9%).
1996-1998. populacional 1998. Prevaléncia de uso atual: 0,5%.
(inquérito Associacdes encontradas: Faixa etaria de 35-64 anos () e 25-44 anos (), maior IMC e
Ann Intern Med 2001; 134:282- | telef6nico) 26,6% de perdas / recusas, raca hispanica ou negra (prevaléncia 1/3 maior).
286. (em alguns estados >50%) Em obesos: &: 3,1% de prevaléncia; Q: 10,2%.
56,1% dos usuarios eram obesos antes de iniciar o tratamento, entretanto 25,3% nunca
apresentaram, pelo menos, IMC>27.
2001 | Blanck et Use of Nonprescription weight | Transversal, de 14679 individuos com 18 anos ou Prevaléncia do uso de substancias para emagrecer que ndo necessitam de prescri¢éo, no
al® loss products — Results from a base + de idade, entrevistados a partir periodo de 2 anos: 7,0% (J3: 2,9%, Q: 10,9%).

multistate survey.

JAMA, 2001; 286 (8):930-935.

populacional
(inquérito por
telefone)

do BRFSS de 1998, em 5 estados
norte-americanos.

Recusas: 32,5%.

Mulheres: 58,2%;
IMC>25: 56,7%.

Associagdo com idade entre 18 € 34 anos (10%) (9: 17,3%; J: 3,5%) € maior IMC
(obesos: 11,3%, sobrepeso: 6,9%, peso normal: 5,1%).

Em mulheres obesas de 18 a 34 anos (prevaléncia: 28,4%).

5,1% daqueles com IMC normal usavam produtos para emagrecer (9: 7,9%)

Mais de 1/3 das mulheres (38,5%) e 1/10 dos homens (11,9%) em uso das substancias
analisadas também apresentavam histdrico de uso de medicamentos que necessitavam de
prescri¢cdo médica nos Ultimos 2 anos. Nao houve diferenca em relagéo a etnia / raga.
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Ano Autor Titulo / Revista Delineamento Amostra Principais Resultados
1998 | Limaetal® | Use of Amphetamine-like Transversal, de 1277 pessoas com 15 anos ou mais, | Prevaléncia do uso de anfetaminas, no periodo de 14 dias: 1,3% (9: 2,1% J: 0,2%).
appetite supressants: A cross- base residentes na zona urbana de Prescricdo médica: 81,2% dos casos.
sectional survey in southern populacional Pelotas, RS. 100% das usuarias eram brancas (1,3% de prevaléncia em brancos).
Brazil. Mulheres: 55,5%, idade média: 25% utilizavam férmulas de emagrecimento.
41,4 anos; casadas: 59%, 27%.
Substance Use & Misuse, 33(8),
1711-1719, 1998.
1996 | Jeffery RW | Socioeconomic Status and Transversal 998 mulheres alocadas a partir de Divisdo em 5 grupos de renda anual (<10mil, 10-19,9mil, 20-29,9mil, 30-39,9mil e
French Weight Control Practices convites telefénicos + convite a >40mil). Grupo de menor renda apresentou maior média de IMC (30 x 25,7).
SAM among 20 to 45 year old women vizinhas + publicidade em jornal + | Mais frequente nos mais ricos: Reducédo da ingestdo de calorias e de gorduras (56% vs
correspondéncias. 32%, p<0,0001) e aumento da atividade fisica (36% vs 53%, p=0,04).
Am J Public Health. 1996; Préticas consideradas ndo saudaveis, com exce¢do de omissdo de refei¢des (26% vs 12%,
86:1005-1010 p=0,03, ndo se mostraram diferentes em relacdo a renda.
1994 | Serdula et Weight control practices in Transversal, de 60590 individuos com 18 ou + Prevaléncia de tentativa de perder peso atual: Q: 38,4%; 3 24,3%.
al® adults: Results of a multistate base anos que completaram os Métodos utilizados pelas mulheres: consumir menos calorias: 83,6%, aumento na
telephone survey. populacional questionarios no ano de 1989. atividade fisica: 61,2%, uso de suplementos: 9,9%, anorexigenos: 3,9%, vémitos: 0,3%.
(inquérito (56,51% eram mulheres) 52,1% das mulheres e 47,9% dos homens tentando perder peso realizavam atividade
Am J of Public Health 1994, vol | telefonico) fisica ou reducéo da ingestéo de calorias para isso.
84 n11. Recusas de 18%. Uso de anorexigenos: 1,6% (mulheres) e 0,5% (homens).
Nas mulheres, 0 uso de anorexigenos foi mais prevalente entre 18 e 29 anos, naquelas
sem ensino superior, ndo tabagistas e com maior IMC.
1993 | Levyetal® | Weight Control Practices of US | Transversal, de 1431 individuos com 18 anos ou Prevaléncia de uso atual de EPP: Q: 33%; J: 20%.

adults trying to lose weight

Ann Intern Med, 1993; 119(7 pt
2):661-666.

base
populacional
(inquérito
telefénico)

mais, ndo institucionalizados, que
responderam estar tentando algo
para perder peso, no Weight Loss
Practices Survey (WLPS),
conduzido em 1991.

Recusas de 28%.
Amostra: mulheres: 72%.

Destes, 2/3 combinavam dieta e exercicio fisico no seu plano, 30% apresentavam sua
estratégia atual h4 pelo menos 1 ano e 20% utilizavam préaticas ndo adequadas.

Maior chance de tentar perder peso: sexo feminino, idade <50anos e maior escolaridade.
50% das mulheres (32% dos ) tentando perder peso tinham IMC <26.

Jovens optaram mais pela dieta e atividade fisica, porém tiveram tendéncia a permanecer
um menor tempo em seu regime de tratamento.

Prevaléncia de uso de medicamentos para perder peso: 14%, suplementos dietéticos: 4%,
laxantes: 3% nas mulheres e 7%, 3% e 1% nos homens, respectivamente.

Mulheres com IMC > 30 relataram fazer maior controle com dieta (89% x 84%) e menor
pratica de atividade fisica (77% x 87%) do que aquelas com IMC < 26. Esta associa¢ao
ndo foi demonstrada no sexo masculino.
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Anexo 2. Questionario de Pesquisa

A158 A PARTIR DE AGORA NOS VAMOS CONVERSAR ALGUMAS COISAS A
RESPEITO DE SEU PESO E SOBRE COISAS QUE AS PESSOAS
COSTUMAM FAZER OU TOMAR "PARA PERDER PESQO™.

A159 NO ULTIMO ANO, OU SEJA, DESDE <més> DO ANO EPP
PASSADO, O(A) SR.(A) FEZ OU USOU ALGUMA COISA
PARA "PARA PERDER PESO"? COMO POR EXEMPLO
DIETA, EXERCICIOS, REMEDIOS, CHAS, SHAKES OU
QUALQUER OUTRA COISA...

(0) Ndo [J Pular para instrucéo anterior a A175
(1) Sim
(9) Ign [ Pular para instrucédo anterior a A175

A160 AGORA EU VOU LHE FALAR ALGUMAS COISAS USADAS PARA
PERDER PESO, E O(A) SR.(A) DEVE ME DIZER, PARA CADA UMA DAS
OPCOES, SE FEZ OU NAO, ""NO ULTIMO ANO", PARA PERDER PESO.

Al161 | DIETA. (reducéo de calorias/reducéo de gorduras) EDIETA
(0) Nao
(1) Sim
(9) Ign

Al162 | EXERCICIOS FISICOS REGULARES. EEXERC __

(0) Nao
(1) Sim
(9) Ign
A163 USO DE CHAS EMAGRECEDORES. ECHA

(0) Nao
(1) Sim
(9) Ign
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Al64 USO DE MEDICAMENTOS, MESMO AQUELES EMED
CONSIDERADOS NATURAIS
(0) Néo
(1) Sim
(9) Ign
A165 | USO DE SUPLEMENTOS ESUPL
NUTRICIONAIS/BARRINHAS/SHAKES.
(0) N&o
(1) Sim
(9) Ign
A166 ALGUMA OUTRA COISA "PARA PERDER PESO™"? EOUTR
(0) N&o [J Pular para a instrucédo abaixo da A167
(1) Sim
(9) Ign [J Pular para a instrucéo abaixo da A167
Al167 | Se Sim, O QUE?

Se o entrevistado respondeu (0) N&o ou (9) Ign na questdo A164 pular para a instrugcdo

anterior a A175. (Conclua este bloco)

Al168 Na proxima pergunta, orientar o entrevistado para que, se possivel, traga as
caixas dos medicamentos para emagrecer em uso, para que Se possa revisar e
anotar os nomes das drogas.

A169 E QUAL FOI O REMEDIO QUE

O(A) SR.(A) UTILIZOU PARA PERDER PESO? (lembrar que é "'no Gltimo

ano')

Remédio 1

00 Se ndo houver outro medicamento, pular para A172
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A170

"MAIS ALGUMA COISA?"
Remédio 2

[ Se nao houver outro medicamento, pular para A172

Al171 | <Se informado mais algum medicamento>
Remédio 3
Al72 ESTE(S) REMEDIO(S) FOI INDICADO POR ALGUEM? MEDINDIC
(@)
(1) SIM
(2) NAO, TOMEI POR CONTA PROPRIA [ Pular para A174
(3) NAO, SOUBE POR PROPAGANDA [ Pular para A174
Al173 | SE SIM. QUEM LHE INDICOU O REMEDIO? TIPOINDIC __
(1) Médico
(2) Nutricionista
(3) Enfermeiro
(4) Farmacéutico
(5) Professor de Educacdo Fisica
(6) Amigo/familiar/vizinho/colega
(7) Outros
(9) Ign
Al74 QUAL ERA O SEU PESO ANTES DE COMECAR A PESOANT

UTILIZAR ESTE MEDICAMENTO PARA
EMAGRECER?
,__Kg

Observacao:
Letras mailsculas significam que o texto deve ser lido ao entrevistado

O simbolo @ significa que as opgdes de resposta devem ser lidas ao entrevistado
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Anexo 3. Folha de registro de antropometria

BLOCO E: MEDIDAS ANTROPOMETRICAS ETIQUETA DE IDENTIFICACAO

NUmero do setor
Numero da familia
NUmero da pessoa

Data da coleta: / /

Antropometrista:

ESET
EFAM
EPESSOA

EDE / /

EANT __
EL)Altural _ ,_  _ m ALTURAL __ ,_
E2) Circunferénciaabdominal 1 _ ~ ~ ,  cm caBD1___~~  ,
E3)Pesol | kg PESO1
ES)Altura2 _ ,_  ~ m ALTURA2 __ ,
E6) Circunferénciaabdominal2 _ _~ ~ ,  cm CAaBD2 .,
E7)Altura3 __ ,_ _~ m ALTURA3 __ ,_
E8) Circunferénciaabdominal3 | c¢m caBD3 .

138




139



