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RESUMO

HYPOLITO, T. M. Associacdo entre excesso de peso, depressdo, ansiedade e dieta:
Efeitos sobre absenteismo e despesas em saude entre individuos adultos residentes
no municipio de S&o Paulo (SP) de 2003 a 2015. [Tese do Programa de Nutricdo em Saude

Publica]. Sdo Paulo: Faculdade de Saude Publica da Universidade de Sdo Paulo, 2021.

INTRODUCAO: O sobrepeso e a obesidade s&o situagbes marcadas pelo aciimulo excessivo
de gordura corporal, sendo importante fator de risco para saude mental dos individuos, assim
como morbidade e mortalidade por doencgas cronicas ndo-transmissiveis (DCNT). Ansiedade
e depressao tém sido condi¢cdes psicolégicas comumente associadas ao sobrepeso e a
obesidade. Evidéncias recentes apontam para efeitos da qualidade da dieta e alguns dos
componentes especificos da alimentacédo sobre sobrepeso, obesidade e saide mental dos
individuos. O acumulo de multiplas morbidades resulta em agravamento da situacao de salde
do individuo, gerando ocorréncia de diversas comorbidades, perda de qualidade de vida e
absenteismo nas atividades rotineiras, que resultam em elevacdo dos gastos com saude que
oneram o individuo, a sociedade e o sistema de salde. OBJETIVO: Avaliar associacdo entre
excesso de peso, depressao, ansiedade e dieta e sua relagdo com absenteismo e gastos em
saude entre individuos adultos residentes no municipio de Sao Paulo entre 2003 e 2015.
METODOLOGIA: A associacdo entre excesso de peso, depressdo, ansiedade e dieta em
relacdo ao absenteismo e aos gastos em saude foi avaliada a partir da analise de dados de
1.976 individuos adultos, entrevistados na pesquisa domiciliar Inquérito de Saude do
Municipio de S&o Paulo (ISA-Capital), conduzida nos anos de 2003, 2008 e 2015. Sobrepeso
e obesidade foram estimados a partir do indice de Massa Corporal, utilizando-se classificacdo
da Organizagdo Mundial da Saude. Ansiedade e depresséo foram identificadas por meio de
guestdes especificas na secdo de doengas autorreferidas pelos individuos. Perdas produtivas
foram identificadas em termos de absenteismo em atividades rotineiras por motivos de saude
especificamente vinculados as morbidades em avaliacdo. A qualidade da dieta foi avaliada

por meio de aplicac&o do indice de Qualidade da Dieta - Revisado (IQD-R), obtido a partir da



andlise de dados de consumo alimentar via recordatério 24 horas. Varidveis de controle
relativas a demais caracteristicas pessoais, domiciliares e socioecondmicas foram inseridas
na analise, incluindo fatores de risco modificaveis (atividade fisica, consumo de alcool e
tabagismo), deficiéncias fisicas e autoavaliacdo do estado de saude. RESULTADOS: A
prevaléncia de depressdo aumentou 67,8% no periodo avaliado e a ocorréncia de ansiedade
teve elevacédo de 0,89% em 2003 para 11,11% em 2015. A prevaléncia de excesso de peso
aumentou 51,38%, atingindo 72,89% dos individuos no ano de 2015. A prevaléncia de
absenteismo por motivo de salde aumentou 77,7% entre 2008 e 2015. A ingestao de vitamina
B6 demonstrou associa¢do negativa em relacdo a depresséo, enquanto a obesidade e o alto
consumo de gorduras, alcool e acucar de adicdo aumentaram quase trés e quatro vezes,
respectivamente, a chance de depressao. Ocorréncia de transtornos psicologicos e presenca
de ao menos uma doenca cronica apresentaram associacao positiva com absenteismo. Maior
IQD-R, idade, possuir religido e atingir recomendacao de prética de atividade fisica no lazer
foram negativamente associados ao absenteismo. Excesso de peso, ocorréncia de
transtornos psicolégicos, presenca de ao menos uma doenca crbnica e renda foram fatores
positivamente associados aos gastos com saude. Por outro lado, a cor da pele autorreferida
e IQD-R foram fatores associados a reducéo de gastos em satide. CONCLUSAO: Os achados
do presente estudo buscaram auxiliar na identificacdo de fatores de risco e protegéo para
condicao de transtornos psicolégicos associados ao sobrepeso e a obesidade, resultando em
co-ocorréncia de mdultiplas morbidades com pior prognéstico ao individuo. As evidéncias
contribuem para melhorias na elaboragdo e implementagdo de estratégias de politicas
publicas para refrear avancos da prevaléncia de sobrepeso e obesidade, buscando reduzir

risco para ocorréncia de DCNT na populacado do municipio de S&o Paulo.

Palavras-chave: obesidade; ansiedade; depressdo; absenteismo; gastos com saulde,

gualidade da dieta.



ABSTRACT
HYPOLITO, T. M. Association between diet, anxiety, depression, and nutritional status:
Effects on absenteeism and health expenses among adult individuals living in the city

of S&o Paulo. Sao Paulo: School of Public Health of the University of Sdo Paulo, 2021.

INTRODUCTION: Overweight and obesity are situations marked by excessive accumulation
of body fat, comprising an important risk factor for the individual’s mental health, as well as
morbidity and mortality due to chronic non-communicable diseases (CNCD). Anxiety and
depression have been the psychological conditions commonly associated with overweight and
obesity. Recent evidence points to the effects of diet quality and certain specific components
on overweight, obesity, and mental health of individuals. The overlap of multiple morbidities
results in worsening of individual’'s health status, generating the occurrence of diverse
comorbidities, loss of the quality of life, and absenteeism in daily activities, which result in
increase of health expenditures that burden the individual, the society, and the health system.
OBJECTIVE: To analyze the association among overweight, depression, anxiety, and diet in
relation with absenteeism and health expenditures among adult individuals living in the
municipality of Sdo Paulo between 2003 and 2015. METHODOLOGY: The association among
overweight, depression, anxiety, and diet in relation to absenteeism and health expenditures
was assessed using data from 1,976 adult individuals interviewed in the Health Survey of Sao
Paulo (ISA-Capital), conducted in the years 2003, 2008 and 2015. Overweight and obesity
were estimated using the Body Mass Index, using the categorization of the World Health
Organization. Anxiety and depression were identified through specific questions in self-
reported diseases section of the questionnaire. Productive losses were identified through
absenteeism in daily activities due to health problems specifically linked with morbidities under
assessment in the study. The quality of the diet was assessed using the Brazilian Healthy
Eating Index Revised (BHEI-R), obtained through analysis of food consumption via 24-hour
recall. Control variables referring to personal, household, and socioeconomic characteristics

were included in the analysis, encompassing modifiable risk factors (physical activity, alcohol



consumption, and smoking), physical deficiency, and self-assessment of health status.
RESULTS: The prevalence of depression increased 67.8% in the period analyzed, and
occurrence of anxiety increased from 0.89% in 2003 to 11.11% in 2015. The prevalence of
overweight increased 51.38%, reaching 72.89% of the adult individuals in 2015. The
prevalence of absenteeism due to health problems increased 77.7% between 2008 and 2015.
The intake of B6 vitamin showed negative association with depression, whilst obesity and high
consumption of high consumption of fats, alcohol and added sugar increased approximately
three and four times the chance of depression, respectively. Occurrence of psychological
problems and declaring at least one chronic disease presented positive association with
absenteeism. Higher BHEI-R score, age, having religion, and achieving the recommendation
of physical activity during leisure were negatively associated with absenteeism. Overweight,
occurrence of psychological problems, declaring at least one chronic disease and income were
factors positively associated with health expenditures. On the other hand, self-declared skin
color and higher BHEI-R was associated with reduction of health expenditures.
CONCLUSION: The findings of the study identified risk and protection factors in relation to
psychological problems associated with overweight and obesity, resulting in co-occurrence of
multiple morbidities with worst prognosis to individuals. The evidence seeks to contribute for
improvements in the design and implementation of strategies in public policies to tackle
advances in the prevalence of overweight and obesity by reducing the risk of occurrence of

CNCD in the population of Sao Paulo municipality.

KEYWORDS: Obesity, overweight, depression, diet quality, sick leave, out-of-pocket, health

expenditures.
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APRESENTACAO

O presente trabalho utilizou dados das pesquisas “Inquérito de Saude do Municipio de
Séo Paulo” (ISA-Capital), a partir de amostra representativa da populacdo de adultos
residentes na cidade de S&o Paulo. Foi orientado pela Prof* Flavia Mori Sarti, membro da
equipe de pesquisadores do projeto tematico intitulado “Estilo de vida, marcadores
bioguimicos e genéticos como fatores de risco cardiometabdlico: Inquérito de Salde na cidade

de Sao Paulo”.

A estrutura da tese foi elaborada de acordo com diretrizes aprovadas na 92 sessao de
05 de junho de 2008 da Comissado de Po6s-Graduacdo da Faculdade de Saude Publica da
Universidade de S&o Paulo e recomendac¢des do Guia de Apresentacdo de Teses da

instituicao.

As seguintes sessfes sdo apresentadas: (1) Introducdo, que aborda o referencial
tedrico sobre obesidade, transtornos psicoldgicos (especialmente depresséo e ansiedade),
absenteismo, gastos em saude e qualidade da dieta; (2) Justificativa, que apresenta a
relevancia da pesquisa e suas contribuicdes a comunidade cientifica; (3) Objetivos, que define
propositos norteadores do desenvolvimento do trabalho; (4) Métodos, que aponta detalhes do
delineamento do estudo e descrigdo dos procedimentos de analise realizados; (5) Resultados
e Discussao, que apresenta artigos cientificos produzidos a partir da realizagéo da pesquisa,
a serem enviados para avaliagdo em periodicos relevantes na area de conhecimento com
fator de impacto apropriado e sujeitos as alteragdes sugeridas pela banca examinadora: o
primeiro manuscrito € intitulado “Tendéncia da depresséo e sua associagdo com obesidade e
ingestao de nutrientes e depressao em adultos residentes no municipio de Sao Paulo (SP)”,
sendo periodico pretendido para publicagdo British Journal of Nutrition (fator de impacto

3,510); o segundo manuscrito € intitulado “Absenteismo, obesidade, transtornos psicolégicos
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e qualidade da dieta em adultos: um estudo de base populacional no municipio de Sao Paulo
(SP)”, sendo periddico pretendido para publicagdo Appetite (fator de impacto 3,501) e o
terceiro manuscrito € intitulado “Excesso de peso, ansiedade e depressdo em relacédo a
despesas de saude entre residentes do municipio de Sdo Paulo, de 2003 a 2015”, sendo
periédico pretendido para publicacdo Public Health Nutrition (fator de impacto 2,483); (6)

Considerac¢6es Finais, que sumarizam conclusdes relevantes do trabalho.
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1. INTRODUCAO

1.1 Obesidade

A Organizacdo Mundial da Saude define sobrepeso e obesidade como acumulo de
gordura anormal ou excessivo com risco a salde do individuo (WHO, 2000). A obesidade é
uma doenca crénica multifatorial, que apresenta influéncia de fatores genéticos e fisiolégicos,

assim como caracteristicas culturais, sociais e psicolégicas (MUENNIG, 2008). A
caracteristica multifatorial aponta determinado grau de extrapolacdo do controle em ambito
individual, relacionando-se estreitamente a aspectos ambientais fora do controle do individuo.
A isto, refere-se o ambiente fisico, politico e econémico obesogénico, onde hé facil acesso a

padrdes alimentares menos saudaveis e baixo estimulo a préatica de atividade fisica,
propiciando aumento da obesidade (SWINBURN; SACKS; HALL; MCPHERSON et al., 2011).

Nos ultimos 45 anos, o cenario mundial de prevaléncia de obesidade come¢ou a mudar
a partir da entrada de alguns dos principais paises do mundo no Estagio | da transicéo
nutricional, caracterizada por proporcdo superior a 5% da populacdo com obesidade
(JAACKS; VANDEVIJVERE; PAN; MCGOWAN et al., 2019). O Estéagio Il, fase que o Brasil se
enquadra atualmente, é caracterizada pelo aumento da prevaléncia de obesidade entre
adultos e menor incremento da obesidade em criangas com diferencas entre géneros e niveis
de renda.

No Estagio lll, fase que caracteriza a maioria dos paises europeus e Estados Unidos,
a prevaléncia de obesidade entre pessoas de baixa renda supera a prevaléncia entre pessoas
de alta renda, sendo observada estabilidade na prevaléncia de mulheres e criangas (JAACKS;
VANDEVIJVERE; PAN; MCGOWAN et al., 2019). Considerando o contexto atual, a obesidade
€ considerada uma epidemia global, pois atinge quase todos os paises do mundo de forma

homogénea (WHO, 2000).
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No ano de 2014, mais de 1,9 bilhdes de individuos adultos no mundo apresentavam
sobrepeso, o que corresponde a 39% da populagcdo adulta mundial. Entre individuos com
sobrepeso, mais de 600 milhdes (13%) eram obesos (WHO, 2016). Mais de 50% dos
individuos obesos no mundo estdo concentrados em apenas 10 paises, listados em ordem,
de acordo com namero de individuos obesos: Estados Unidos, China, india, Russia, Brasil,
México, Egito, Paquistéo, Indonésia e Alemanha. Os Estados Unidos concentram cerca de
13% da populagéo com obesidade no mundo, enquanto China e india apresentam outros 15%
(NG; FLEMING; ROBINSON; THOMSON et al., 2014). Uma estimativa da OMS indica que,
no ano de 2025, 2,3 hilhGes de adultos terdo sobrepeso e mais de 700 milhdes terdo
obesidade no mundo (WHO, 2000).

No Brasil, dados de individuos adultos da Pesquisa de Or¢camentos Familiares (POF)
de 2008-2009 mostram que a prevaléncia inicial de sobrepeso e obesidade era de 19% e 3%
entre homens e 29% e 8% entre mulheres, respectivamente, a partir da entrada do Brasil no
Estagio | da transi¢cdo nutricional em 1975. Ao longo do tempo, identificou-se aumento
exponencial da prevaléncia de sobrepeso e obesidade, alcancando 50% e 12% entre homens
e 48% e 17% entre mulheres, respectivamente, em 2009 (IBGE, 2010).

De acordo com informagbes da Pesquisa de Vigilancia de Fatores de Risco para
Doencas Cronicas por Inquérito Telefénico (VIGITEL), 55,7% da populacao brasileira tem
sobrepeso e 19,8% tem obesidade. A prevaléncia de sobrepeso é maior em homens (57,8%)
do que em mulheres (53,9%), enquanto a prevaléncia de obesidade é maior em mulheres
(20,7%) do que em homens (18,7%) (VIGITEL, 2018).

As capitais de estados brasileiros com menor e maior indice geral de obesidade,
respectivamente, sdo: Sao Luiz (16% de obesidade em homens e em mulheres) e Cuiaba
(25% de homens e 21% de mulheres com obesidade). Quando categorizado por sexo, as
capitais de estados com menor e maior indice de obesidade em mulheres sdo: Palmas (15%)

e Rio de Janeiro (25%); enquanto em homens s&o: Aracaju (14%) e Manaus (27%). Os dados
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de S&o Paulo sé@o condizentes com a média da prevaléncia no pais, sendo 22% de mulheres
e 18% de homens com obesidade (VIGITEL, 2018).

Paralelamente a epidemia de obesidade, ocorre outra epidemia de rapido avanco que
afeta milhGes de pessoas ao redor do mundo: a ocorréncia de transtornos psicologicos, em

especial, depresséo e ansiedade (WHO, 2017a).

1.2 Obesidade e transtornos psicoldgicos

Segundo a Organizacdo Mundial da Saude, a depresséo é considerada a maior causa
de incapacidade no mundo atualmente, atingindo 4,4% da populacdo mundial (mais de 320
milhdes de pessoas). Ja o transtorno de ansiedade afeta 3,6% da populacdo mundial (mais
de 260 milhdes de pessoas). O panorama de transtornos mentais no Brasil € um pouco
diferente, uma vez que ha dados de prevaléncia de depressdo em 5,8% da populacédo e
ansiedade em 9,3%, assim, o Brasil € considerado o pais com maior prevaléncia de ansiedade
no mundo (WHO, 2017a).

A prevaléncia de transtornos mentais comuns, como depressdo e ansiedade, tem
aumentado mundialmente, em especial nos paises de média e baixa renda, muitas vezes
caracterizando co-ocorréncia dos transtornos (FRIEDRICH, 2017). Aproximadamente um
terco das pessoas com ansiedade também sdo diagnosticadas com depresséo, sendo que a
co-ocorréncia dos transtornos é associada com maior gravidade e comprometimento da saude
mental do individuo (ASSELMANN; VENZ; PIEPER; WITTCHEN et al., 2017; BRANDISH,;
BALDWIN, 2012; WHO, 2017a).

A relagd@o entre excesso de peso e ocorréncia de transtornos psicoldgicos tem sido
alvo de estudo ao longo dos ultimos anos, demonstrando potencial interdependéncia entre
morbidades, que podem ter influéncia mutua de forma bidirecional (MILANESCHI; SIMMONS;

VAN ROSSUM; PENNINX, 2019).
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Algumas evidéncias sugerem possibilidade de ocorréncia concomitante da depressao
com obesidade ou, alternativamente, ocorréncia em sequéncia temporal com influéncia mutua
tanto na trajetdria quanto no desfecho (CARPENTER; HASIN; ALLISON; FAITH, 2000; FAITH;
BUTRYN; WADDEN; FABRICATORE et al., 2011; LEVITAN; DAVIS; KAPLAN; ARENOVICH
etal., 2012; VOGELZANGS; BEEKMAN; BOELHOUWER; BANDINELLI et al., 2011).

Resultados de uma revisdo sistematica realizada por Mannan e colaboradores
verificou significativa associacdo bidirecional entre obesidade e depressdo, sendo que a
associacdo mais forte partiu da depresséo do que na alternativa reversa (MANNAN; MAMUN;
DOI; CLAVARINO, 2016a). Outra revisao sistematica recente conduzida por Milaneschi e
colaboradores indicou significativa forte associacéo bidirecional entre obesidade e depresséo,
de forma mutua, sem diferenca direcional (MILANESCHI; SIMMONS; VAN ROSSUM;
PENNINX, 2019).

A associacao entre doencas parece ser maior em determinadas situacfes especificas,
como em relacéo a presenca de obesidade abdominal (JOKELA; HAMER; SINGH-MANOUX;
BATTY et al., 2014), sindrome metabdlica (WYSOKINSKI; STRZELECKI; KLOSZEWSKA,
2015) e obesidade grau Il (IMC 240kg/m?) (QUEK; TAM; ZHANG; HO, 2017).

Ademais, a depressdo é uma doenca heterogénea, que apresenta subtipos com
caracteristicas diversas, podendo resultar em ganho de peso. A depressdo atipica é
caracterizada por individuos letargicos com sintomas relacionados ao excesso de fadiga e
sono, prostracdo e hiperfagia, usualmente mais associados a obesidade. A depressao
melancdlica, por sua vez, é caracterizada por sintomas de inutilidade, insdnia e falta de apetite
e consequentemente possui menor associagdo com obesidade (GOLD, 2015).

A explicacdo para associacdo entre obesidade e depressdo é ampla, apresentando
vérias frentes de investigagao, incluindo mecanismos fisioldgicos, como: genética (incluindo
sobreposi¢céo das bases genéticas envolvidas na expressado génica das doencas em regides
cerebrais que comandam a regulagdo emocional, a homeostase energética e o apetite) (LEE;

HENGSTLER; SCHWALD; BERRIEL-DIAZ et al., 2012; PIGEYRE; YAZDI; KAUR; MEYRE,
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2016); hiperativacéo do eixo hipotalamo-hipéfise-adrenal (HPA, responsavel pela liberacao de
cortisol, que, em grande quantidade, causa danos neuronais e lesdes em regibes mais
vulneraveis ao estresse e associadas a depressdo (PARIANTE; LIGHTMAN, 2008), além de
ter relacdo com aumento do apetite e preferéncia por alimentos de alta densidade calérica);
hipertrofia de adipdcitos e supressdo da termogénese do tecido adiposo marrom com
consequente diminuicdo do gasto energético (BRATEK; KOZMIN-BURZYNSKA; GORNIAK;
KRYSTA, 2015; FARDET; FEVE, 2014); entre outros.

Por outro lado, o diagnéstico de obesidade pode ser considerado como fator preditivo
para surgimento ou aprofundamento dos sintomas de ansiedade e, simultaneamente, a
presenca de ansiedade aparentemente esta associada com aumento das chances do
desenvolvimento de obesidade (GARIEPY; NITKA; SCHMITZ, 2010; SCHMITT;
BRANSCOMBE; POSTMES; GARCIA, 2014; VOGEL; KRAEMER; RABASA; ASKEVIK et al.,
2017; WALTER; GLYMOUR; KOENEN; LIANG et al., 2015).

Uma revisdo sistematica com meta-analise realizada por Amiri e colaboradores
verificou relagdo bidirecional entre obesidade e ansiedade (AMIRI; BEHNEZHAD, 2019b).
Uma das explica¢gGes da associagcdo entre morbidades refere-se ao ato de comer emocional
como resposta as situagcbes adversas (MACHT; SIMONS, 2000) e, consequentemente,
excesso na ingestdo de calorias com balango energético positivo e posterior ganho de peso
com incremento do IMC (BENNETT; GREENE; SCHWARTZ-BARCOTT, 2013; GELIEBTER;
AVERSA, 2003; MATHER; COX; ENNS; SAREEN, 2009).

A relacdo inversa também é possivel, sendo que o proprio IMC € potencial fonte de
estresse que motiva o ato de comer emocional, agravando o quadro de sobrepeso e
obesidade e aumentando o nivel geral de ansiedade do individuo (WILSON; DARLING;
FAHRENKAMP; D'AURIA et al., 2015). Caso a associagdo entre doengas tenha inicio na
obesidade, pode ser relacionada aos efeitos negativos sobre qualidade de vida (SAREEN;
JACOBI; COX; BELIK et al., 2006) e saude do individuo (SAREEN; JACOBI; COX; BELIK et

al., 2006), além de constituir fonte de estresse (VINK; AARTSEN; SCHOEVERS, 2008).
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Apesar dos diversos fatores relacionados a associacédo entre obesidade e ansiedade
previamente citados, as vias de conexao entre ansiedade e obesidade ainda constituem uma
lacuna na literatura (GARIEPY; NITKA; SCHMITZ, 2010). Um possivel ponto de conexao entre
depressédo e ansiedade com obesidade refere-se a explicacdes psicossociais vastamente
investigadas, como o estigma relacionado as doencas em questdo (STRINE; MOKDAD;
DUBE; BALLUZ et al., 2008).

Alguns autores sugerem que foi criado um panico moral acerca da epidemia de
obesidade em popula¢c6es mundiais sem prévio levantamento do arcabouco cientifico capaz
de provar associagdo entre obesidade e problemas de saude (CAMPOS; SAGUY;
ERNSBERGER; OLIVER et al.,, 2006; O'HARA; GREGG, 2006), argumentando que a
associacdo entre aumento da adiposidade e diminui¢cdo na qualidade de vida e salde néo
necessariamente € causal.

Apesar das controvérsias e questionamentos envolvendo a publicagdo supracitada,
alguns estudos respaldam a hipétese principal, como resultados do estudo realizado por
Flegal e colaboradores a partir de dados de adultos residentes nos Estados Unidos,
provenientes do National Health and Nutritional Examination Survey (NHANES) nas versfes
I, 1l e 1l e acompanhamentos, que verificou menor risco de morbidade e mortalidade entre
pessoas com sobrepeso e sem obesidade em relagdo a pessoas eutroficas (FLEGAL;
GRAUBARD; WILLIAMSON; GAIL, 2005).

Revisdo realizada por Bastard e colaboradores verificou auséncia de referéncias
diretas que permitam identificar com precisao efeitos deletérios da obesidade decorrente dos
adipdcitos hiperplésicos, usualmente apontados como responsaveis pela secrecdo de
mediadores inflamatérios na literatura sobre consequéncias da obesidade (BASTARD;
MAACH; LAGATHU; KIM et al., 2006).

Ademais, revisado proposta por Muennig analisou estudos sobre estigma da obesidade
e sua relagdo com ocorréncia de doencgas, apontando que o estresse induzido pelo estigma

tem importante papel na fisiopatologia da obesidade e sugerindo que a constru¢do de uma
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idealizacao de imagem corporal pode gerar efeitos deletérios a saude. Entretanto, o préprio
autor sugere que evidéncias levantadas no trabalho ndo sédo conclusivas e que hip6teses
complementares podem existir, como hipétese de estresse como causa principal de
obesidade central (MUENNIG, 2008).

A compreensao do estresse causado pelos processos de estigma perpassa avaliacdo
dos efeitos da discriminacdo em diversos dominios da vida do individuo, como emprego,
cuidados com saulde, contexto educacional e mesmo atividades diarias, gerando
consequéncias negativas a saude, afetando a qualidade de vida e causando sofrimento
(PUHL; HEUER, 2009; 2010; SCHMITT; BRANSCOMBE; POSTMES; GARCIA, 2014;
WALTER; GLYMOUR; KOENEN; LIANG et al., 2015).

Estudo realizado no Reino Unido com individuos de 37 a 73 anos verificou associacao
inversa significativa entre IMC e nivel socioeconbmico, especialmente em mulheres
(TYRRELL; JONES; BEAUMONT; ASTLEY et al., 2016). Individuos com obesidade também
sdo chamados para entrevistas de emprego com menor frequéncia (AGERSTROM; ROOTH,
2011), usualmente tém salarios iniciais menores, séo classificados como menos qualificados
e trabalham mais horas do que trabalhadores com menor IMC (SCHULTE; WAGNER,;
OSTRY; BLANCIFORTI et al., 2007).

Além disso, os efeitos deletérios do estigma véo além do individuo, uma vez que ha
disseminacao de uma visao distorcida de que a obesidade é uma escolha pessoal passivel
de reversdo de forma voluntaria, baseando-se apenas na decisdo de consumir menos
alimentos e realizar mais exercicio fisico. Isso pode causar impactos nas decisfes de politicas
publicas de saude e pesquisas, dificultando acesso e adesdo ao tratamento da obesidade
(HAYDEN-WADE; STEIN; GHADERI; SAELENS et al., 2005; SCHVEY; PUHL; BROWNELL,
2011).

A discriminacdo sofrida por individuos obesos comumente ocorre em duas frentes
diferentes: a discriminagéo flagrante, realizada de maneira explicita; e a discriminagdo sutil,

gue compreende uma ampla gama de comportamentos que perpetuam desigualdades entre
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membros da sociedade estigmatizados (MAGALLARES; BOLANOS-RIOS; RUIZ-PRIETO;
BENITO DE VALLE et al., 2017; NOWROUZI; MCDOUGALL; GOHAR; NOWROUZ-KIA et al.,
2015).

Ambos os tipos de discriminacdo estdo negativamente relacionados a qualidade de
vida de individuos com obesidade (MAGALLARES; BENITO DE VALLE; IRLES; JAUREGUI-
LOBERA, 2014). Alguns autores afirmam que experiéncias de estigmatizacdo estédo
significativamente relacionadas a presenca de depresséo entre individuos obesos, sendo que
a percepcao de discriminacdo decorrente do excesso de peso esta relacionada com distarbio
de ansiedade (HATZENBUEHLER; KEYES; HASIN, 2009; KOBALL; CARELS, 2011).

Além dos fatores supracitados, individuos com depressao, ansiedade e obesidade
também tendem a adotar comportamentos de risco, como ato de comer compulsivo, abuso
de élcool e outras drogas, sedentarismo, tabagismo, mudancas no padrdo de sono e
abandono de tratamento medicamentoso, que podem causar alteracfes diretas nos
parametros metabdlicos, sendo uma das possiveis causas da ocorréncia da obesidade em
conjunto com transtornos mentais (DIMATTEO; LEPPER; CROGHAN, 2000; SHAROVSKY;
ROMANO, 2013).

Tais fatores também estdo associados as doencas cronicas nao transmissiveis
(HENE; WOOD; SCHWELLNUS; JORDAAN et al., 2020), outro ponto de convergéncia entre
transtornos mentais e obesidade, uma vez que séo considerados fatores de risco para DCNT,

assim como DCNT podem ser fator risco para tais doengas.
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1.3 Obesidade, transtornos psicoldgicos e doencgas crbnicas nao-transmissiveis

As DCNT sédo consideradas o maior problema de sadde no mundo atualmente,
representando aproximadamente 80% das causas de mortes (5,2 milhées) nas Américas,
sendo uma proporcao substancial de mortes prematuras. Estima-se que cerca de 42% das
mortes de pessoas na faixa etaria de 30 a 70 anos causadas pelas quatro principais DCNT
(doencas cardiovasculares, cancer, doencas respiratorias e diabetes) sdo mortes prematuras
(HAY; ABAJOBIR; ABATE; ABBAFATI et al., 2017).

O Global Burden of Disease, Injuries and Risk Factors (GBD) constitui estudo que
permite tracar um perfil epidemioldgico da carga das doengas ao redor do mundo,
mensurando impacto das doencas na morbidade e mortalidade, assim como quantificando
seu impacto na sociedade. A partir da estimativa de anos de vida perdidos por mortalidade
prematura (YLL) e anos vividos com incapacidade (YLD), obtém-se como resultado anos de
vida perdidos ajustados por incapacidade (disability-adjusted life years, DALY, em inglés)
(HAY; ABAJOBIR; ABATE; ABBAFATI et al., 2017).

Dados do estudo de GBD no periodo de 1990 a 2016 apontam que depressao e
ansiedade configuram entre as principais causas de incapacidade no mundo, ocupando 172
e 262. posi¢cdes no ranking, respectivamente. Ademais, doencas potencialmente decorrentes
da presenca de obesidade, como doengas coronarianas (12.), doencas cerebrovasculares
(22) e diabetes (122) também situam-se nas posicdes de destaque do ranking (HAY;
ABAJOBIR; ABATE; ABBAFATI et al., 2017).

Outro estudo do GBD, realizado com dados de 195 paises entre 1990 e 2017 para
avaliacdo da relacdo entre excesso de peso e doencas crbnicas, apontou aceleracdo da
mortalidade por causas relacionadas ao excesso de peso no mundo, tanto em homens quanto
em mulheres. O DALY global relacionado ao alto IMC aumentou de 33,1 milhdes de pessoas
em 1990 para 70,7 milhGes de pessoas em 2017 (DAI; ALSALHE; CHALGHAF,; RICCO et al.,

2020).
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Outros autores também salientam que o excesso de peso € um importante fator de
risco para morbidade e mortalidade, sendo responséavel por mais de trés milhdes de mortes
precoces por ano no mundo (FINUCANE; STEVENS; COWAN; DANAEI et al., 2011;
SWINBURN; SACKS; HALL; MCPHERSON et al., 2011; WHITLOCK; LEWINGTON;
SHERLIKER; CLARKE et al., 2009).

Mecanismos fisiopatoldgicos envolvidos na relagdo entre excesso de peso e DCNT
incluem alteragcbes hormonais, metabdlicas e hemodindmicas que favorecem a
hiperinsulinemia, resisténcia a insulina e intolerancia a glicose, assim como alteracdes no
perfil lipidico que favorecem a inflamagdo e o aumento dos niveis pressoricos,
consequentemente aumentando risco ao desenvolvimento de diabetes mellitus, doencas
cardiovasculares e hipertensao arterial sistémica (GOBATO; VASQUES; ZAMBON; BARROS
ADE et al., 2014; MESSERLI; SUNDGAARD-RIISE; REISIN; DRESLINSKI et al., 2017).

Outras variaveis também influenciam a relacdo entre excesso de peso e DCNT, como
fatores culturais, genéticos e comportamentais. Segundo a Organiza¢do Mundial da Saude, a
obesidade pode aumentar a incidéncia de doenca cardiovascular de 7% a 44% e a incidéncia
de diabetes mellitus de 3% a 83%, sendo que o risco varia de acordo com a presenca de
outras caracteristicas do individuo e do ambiente (WHO, 2016b).

Além da supracitada associacdo entre obesidade e doencas crbnicas, 0s transtornos
mentais também apresentam relacdo direta de forma bidirecional com DCNT (KATON, 2011).
A relacdo pode ocorrer em decorréncia da cronicidade e estigma de algumas DCNT, ou pode
partir da pré-existéncia de transtornos mentais e suas alteragbes em mecanismos de estresse.
Ha evidéncias de que a depressao predispbe individuos a ocorréncia de doengas
cardiovasculares (CORRELL; SOLMI; VERONESE; BORTOLATO et al.,, 2017; RAJAN;
MCKEE; RANGARAJAN; BANGDIWALA et al., 2020; VOGELZANGS,; SELDENRIJK;
BEEKMAN; VAN HOUT et al., 2010), cancer (JIA; LI; LIU; ZHAO et al., 2017), sindrome
metabdlica e diabetes (MOREIRA; JANSEN; CARDOSO; MONDIN et al., 2017; PAN; KEUM;

OKEREKE; SUN et al., 2012; VANCAMPFORT; CORRELL; WAMPERS; SIENAERT et al.,
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2014; VOGELZANGS; BEEKMAN; BOELHOUWER; BANDINELLI etal., 2011; WYSOKINSKI,
STRZELECKI; KLOSZEWSKA, 2015).

Por outro lado, h& evidéncias de associagdo direta entre presenca de qualquer doenca
crbnica e ocorréncia de depressdo (MOUSSAVI; CHATTERJI; VERDES; TANDON et al.,
2007), bem como associacdo entre ocorréncia de doencas cardiovasculares e diabetes e
probabilidade de depressdo (HOLT; DE GROOT; GOLDEN, 2014; LEONE; COAST,;
NARAYANAN; DE GRAFT AIKINS, 2012). No caso da ansiedade, evidéncias apontam para
associacdes entre ansiedade, diabetes mellitus, hipertensdo (ASSELMANN; VENZ; PIEPER;
WITTCHEN et al., 2017) e sindrome metabdlica (SHAROVSKY; ROMANO, 2013; TANG;
WANG; LIAN, 2017; WYSOKINSKI; STRZELECKI; KLOSZEWSKA, 2015) na literatura.

Ou seja, ha uma interrelacéo entre principais doencas listadas no GBD como maiores
fontes de perda de anos de vida por incapacidade, independente da direcdo do
relacionamento entre tais morbidades, podendo ter inicio na forma de doengca mental,
obesidade, ou mesmo na ocorréncia de uma DCNT. O relacionamento estreito de doencas
gue possuem caracteristicas de cronicidade e carater incessante resulta em influéncia direta
na morbidade e mortalidade dos individuos, causando repercussées na forma de
incapacidade e perda de qualidade de vida devido ao alto grau de limitagdo associado a tais
morbidades, e trazendo consequéncias a salde do individuo com implicagbes econémicas e
sociais as familias, as comunidades, ao sistema de saude e a sociedade (LEHNERT;
SONNTAG; KONNOPKA; RIEDEL-HELLER et al., 2013; NEOVIUS; JOHANSSON; KARK;
NEOVIUS, 2009; NEOVIUS; JOHANSSON; ROSSNER; NEOVIUS, 2008)MALTA; MOURA et
al., 2014).

Sendo assim, a ocorréncia simultanea de tais condicdes é tematica extremamente
relevante sob a Otica da saude publica, afinal, a associacdo de morbidades influencia
significativamente a produtividade da forca de trabalho em idade economicamente ativa,
assim como traz custos decorrentes da morbidade e mortalidade dos individuos (KEMP; USA;

SYLVIA; USA et al., 2014; MANSUR; BRIETZKE; MCINTYRE, 2015).
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1.4 Absenteismo, multimorbidade e gastos com saude

A reducdo ou interrupcdo da forca de trabalho em idade economicamente ativa

primariamente causada pelo acometimento de doencas, lesbes e acidentes caracterizam a

perda de produtividade decorrente de complicagbes de saude, sendo responsével por

significativo impacto econdmico decorrente do absenteismo, aposentadoria por invalidez e

gastos publicos ou privados em salude (ZHANG; SUN; WOODCOCK; ANIS, 2017).

Ha diversas formas de classificacdo das perdas produtivas, sendo que cinco técnicas

de mensuracdo sdo mais conhecidas e utilizadas (TROGDON; FINKELSTEIN; HYLANDS;

DELLEA et al., 2008):

1.

Absenteismo: auséncia de comparecimento ao trabalho, que impde custos ao
empregador e resulta em aumento do gasto governamental, caso resulte de
afastamento por doenga.

Presenteismo: perda de produtividade de funcionarios no ambiente de trabalho,
em vista de condi¢Bes que impedem realizar a plena capacidade.

Custos de incapacidade: valores referentes a remuneragdo por aposentadoria
prematura em decorréncia de doenga, advinda de seguro ou previdéncia.
Mortalidade prematura: estimativa de perdas decorrentes de morte precoce de
individuo com capacidade produtiva.

Custos de compensacdo dos trabalhadores: valores pagos por acidentes de
trabalho, lesbes ou ocorréncia de doenca entre trabalhadores que resultem em
afastamento temporario com necessidade de contratacdo ou substituicdo por

outro funcionério.

O foco do presente trabalho refere-se a avaliacdo do absenteismo causado por doenca

nas atividades cotidianas dos individuos, ou seja, relato de auséncia em atividades habituais

por motivos de saude, representando um custo indireto relacionado a ocorréncia de doencgas,
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também denominado absenteismo-doenca (GABBAY; TAYLOR; SHEPPARD; HILLAGE et
al., 2011)

O absenteismo-doengca € uma das formas de absenteismo mais relacionada a
obesidade, aos transtornos mentais e as DCNT, devido a perdas temporarias de trabalho por
condi¢des de saude, assim como em relacao a produtividade reduzida durante o periodo de
trabalho (presenteismo). Além disso, a obesidade também é bastante associada a perda
permanente de trabalho, incluindo aposentadoria precoce por invalidez e morte prematura,
principalmente como consequéncia das doencas crbnicas associadas a obesidade
(NEOVIUS; JOHANSSON; KARK; NEOVIUS, 2009; NEOVIUS; JOHANSSON; ROSSNER;
NEOVIUS, 2008).

Estudo longitudinal realizado por Robroek e colaboradores com dados de 11 paises
europeus verificou que ha chance 67% maior de aposentadoria por invalidez entre individuos
obesos do que individuos eutréficos (ROBROEK; SCHURING; CROEZEN; STATTIN et al.,
2013). Outro estudo, conduzido por Neovius e colaboradores com dados de uma coorte de 38
anos na Suécia, verificou que presenca de obesidade entre homens aumentava o risco de
aposentadoria por invalidez, independentemente de outras caracteristicas individuais e estilo
de vida (NEOVIUS; NEOVIUS; RASMUSSEN, 2010). Estudo transversal realizado por Araujo
e colaboradores em amostra de adultos verificou efeito significativo da obesidade nos custos
relacionados a perda de produtividade (ARAUJO; SARTI; FERNANDES; MONTEIRO et al.,
2017).

Além da implicagéo da obesidade na produtividade, as doencas psicolégicas avaliadas
no presente estudo também desempenham importante papel nas perdas produtivas. A
depressdo possivelmente constitui a morbidade com maior impacto negativo em relagédo a
gestdo de tempo e a produtividade dos individuos (EVANS-LACKO; KNAPP, 2016).

Ao longo dos nos ultimos anos, verificou-se aumento de absenteismo decorrente de
problemas psicol6gicos em paises desenvolvidos (HENDERSON; HARVEY; OVERLAND;

MYKLETUN et al., 2011). Estudos transversais que avaliaram associacdo de doencas
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psicologicas com produtividade apontam que h& maior efeito da depresséo na produtividade
devido a incapacidade e absenteismo, em comparacdo com ansiedade (DE GRAAF;
TUITHOF; VAN DORSSELAER; TEN HAVE, 2012; HENDRIKS; SPIJKER; LICHT;
HARDEVELD et al., 2015; PLAISIER; BEEKMAN; DE GRAAF; SMIT et al., 2010).

Entretanto, € importante destacar que a ansiedade tende a ser um transtorno de maior
cronicidade, geralmente tendo maior duragdo do que a depressao, assim, é possivel que o
impacto econdémico da ansiedade sobre produtividade seja maior em longo prazo. Ademais,
ha poucos estudos sobre associacéo entre doencas, como no caso da ansiedade-depressiva
e seu consequente impacto na produtividade do individuo (BRUCE; YONKERS; OTTO;
EISEN et al., 2005; HENDRIKS; SPIJKER; LICHT; HARDEVELD et al., 2015; ROY-BYRNE;
DAVIDSON; KESSLER; ASMUNDSON et al., 2008).

Tanto isoladamente quanto de forma conjunta, ha evidéncias quanto a interferéncia
direta de ambas as doencas no gerenciamento de tempo e na produtividade do individuo,
decorrentes da dificuldade de concentracéo e diminuicdo no prazer na realizacdo das tarefas
didrias (HENDERSON; HARVEY; OVERLAND; MYKLETUN et al.,, 2011; PLAISIER;
BEEKMAN; DE GRAAF; SMIT et al., 2010). Paralelamente, a ocorréncia de DCNT também
apresenta correlacao significativa com perda de produtividade decorrente de absenteismo-
doenca (DIBONAVENTURA; LAY; KUMAR; HAMMER et al., 2015; HOWARD; POTTER,
2014; NEOVIUS; JOHANSSON; ROSSNER; NEOVIUS, 2008).

Alguns comportamentos de risco associados as trés condi¢cdes supracitadas, como
tabagismo, sedentarismo e altos niveis de estresse, também impactam negativamente na
produtividade da for¢ca de trabalho, principalmente em relacdo a mortalidade precoce,
contribuindo significativamente ao aumento dos custos derivados da reducéo da capacidade
produtiva (ARAUJO; SARTI; FERNANDES; MONTEIRO et al.,, 2017; CODOGNO; TURI;
KEMPER; FERNANDES et al., 2015; COULSON; WILLIAMS; BERK; LUBMAN et al., 2014;

DEVAUX; SASSI, 2015).
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O aumento na prevaléncia de absenteismo-doenca relacionado a transtornos
psicologicos, obesidade e DCNT tem consequéncias importantes na sociedade, a partir de
impactos na economia, gastos do governo e despesas dos empregadores, além dos efeitos
em saude e qualidade de vida do individuo (EVANS-LACKO; KNAPP, 2016; TROGDON;
FINKELSTEIN; HYLANDS; DELLEA et al., 2008).

A relagdo entre obesidade, depressédo, ansiedade e DCNT e, sobretudo, sua
ocorréncia simultanea, sao fatores de fundamental importancia no contexto da saude publica.
A ocorréncia de multiplas morbidades crdénicas, também conhecida como multimorbidade, tem
sido foco de investigagdes recentes no campo da saude publica, pois resulta em significativos
impactos a saude do individuo, considerando necessidade de mudltiplos tratamentos
simultdneos que comprometem sua qualidade de vida e, ao mesmo tempo, geram
significativos custos ao paciente e a sociedade. A multimorbidade esta associada com
aumento de invalidez e mortalidade, piora na qualidade de vida e uso mais frequente dos
servicos de satde (NUNES; FLORES; MIELKE; THUME et al., 2016).

O tratamento da condicdo de multimorbidade € responsavel por cerca de 75% dos
gastos em saude nos EUA e de 70% a 80% dos gastos em saude na Europa (GLYNN;
VALDERAS; HEALY; BURKE et al., 2011). Estudo realizado por Glynn e colaboradores na
Irlanda apontou que 66,2% das pessoas com idade superior a 50 anos atendidas pela atencdo
basica no pais possuiam multimorbidade, sendo que gastos com salude aumentam
consideravelmente conforme o aumento no nimero de morbidades do individuo (GLYNN;
VALDERAS; HEALY; BURKE et al., 2011).

Estudo realizado por Macinko e colaboradores com dados de seis paises da América
Latina e Caribe identificou prevaléncia de multimorbidade em 20% da populagéo, sendo 10%
com trés ou mais doencas cronicas. Individuos com doengas crbnicas utilizaram mais
frequentemente servicos de saude, representando custos significativos aos sistemas de
salde nacionais, principalmente nos paises com cobertura universal, como Brasil (MACINKO;

ANDRADE; NUNES; GUANAIS, 2019).
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Estudo de coorte restrospectiva realizada por Pefoyo e colaboradores com dados da
populacdo de Ontario, no Canada, entre 2003 e 2009 identificou incremento de 40% na
prevaléncia de multimorbidade (17,4% em 2003 para 24,3% em 2009), aumento ainda mais
significativo no caso da populacdo adulta, de 18 a 65 anos, cuja prevaléncia de
multimorbidade passou de 7% para 35% ao longo dos anos do estudo (PEFOYO;
BRONSKILL; GRUNEIR; CALZAVARA et al., 2015).

A multimorbidade constitui um ponto adicional de interseccdo entre doengas avaliadas
no presente estudo. A obesidade é considerada uma porta de entrada para condicdo de
multimorbidade, uma vez que é fator de risco para diversas doencas cronicas, decorrentes
especialmente de distlrbios metabdlicos (SAILER, 1998). Um estudo transversal realizado
com individuos maiores de 18 anos em Alberta, no Canad4, incluindo obesidade na lista de
doencas crbnicas para avaliacdo da condicdo de multimorbidade, verificou prevaléncia de
36% de multimorbidade, além de prevaléncia de 28,1% de obesidade. Individuos obesos
apresentaram maior chance de desenvolver multimorbidade em relacdo aos individuos
eutroficos (AGBORSANGAYA; NGWAKONGNWI; LAHTINEN; COOKE et al., 2013). Embora
a inclusédo da obesidade como doenca crbnica seja tema de debate (O'NEILL; CHERUBINI;
MICHEL, 2012; WANG; XU; SHEN; GUO et al., 2012), os resultados obtidos no contexto do
estudo ainda sdo validos.

Outro estudo realizado no Canada por Canizares e colaboradores avaliou cinco
coortes de nascimento para identificacao de influéncia nas trajetdrias de vida que conduzem
a condicdo de multimorbidade, apontando que individuos obesos, especialmente entre 40 a
60 anos, tiveram diagnostico de multimorbidade em idade mais jovem do que individuos
eutréficos. Outros fatores também demonstraram associacdo com aumento da
multimorbidade, como baixa renda, estilo de vida sedentéario, fumo e ser do sexo feminino
(CANIZARES; HOGG-JOHNSON; GIGNAC; GLAZIE et al., 2018).

Agrawal e Agrawal constataram prevaléncia de multimordidade de 37% entre

individuos obesos em comparacdo com 27% entre individuos eutréficos, em estudo
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transversal com dados de paises em desenvolvimento e sub-desenvolvidos, sendo maior na
Russia (59%) e menor em Gana (28%). A prevaléncia de multimorbidade em pessoas obesas,
guando compararadas a pessoas eutroficas, foi dez vezes maior na RUssia, sete vezes maior
na China, seis vezes maior em Gana e cinco vezes maior na Africa do Sul. Na india, a
prevaléncia de multimorbidade foi duas vezes maior em pessoas com sobrepeso, enquanto
no México a associagéo foi positiva, mas nao foi significativa (AGRAWAL; AGRAWAL, 2016).

Estudos com resultados semelhantes, que evidenciam a associagéo entre obesidade,
sobrepeso e multimorbidade também foram conduzidos em outras localidades, como China
(ZHANG,; XU; LI; SUN etal., 2020), Sérvia (JOVIC; MARINKOVIC; VUKOVIC, 2016) e Estados
Unidos (MADLOCK-BROWN; REYNOLDS, 2019; MADLOCK-BROWN; REYNOLDS;
BAILEY, 2020).

Individualmente, a obesidade esta relacionada a perda de produtividade, maior
frequéncia de utilizacdo de servicos dos planos de salde, aumento dos gastos com
medicamentos e gastos médicos de modo geral (DIBONAVENTURA; LAY; KUMAR;
HAMMER et al.,, 2015; FINKELSTEIN; TROGDON; COHEN; DIETZ, 2009; SULLIVAN;
GHUSHCHYAN; BEN-JOSEPH, 2008).

No caso dos transtornos psicoldgicos, a multimorbidade pode levar a depresséo e a
ansiedade por meio de diversos mecanismos, como aumento da percepcdo dos sintomas,
invalidez, piora na qualidade de vida (KATON, 2011), dor cronica (BAIR; ROBINSON; KATON;
KROENKE, 2003) e alteragbes neuroanatémicas, neuroquimicas e neurobiolégicas que
podem conduzir ao inicio dos sintomas depressivos (NG; HOW; NG, 2016).

Além disso, o estresse gerado pelo diagnostico de uma ou mais doengas cronicas
pode resultar em superestimulo do eixo hipotalamo-hipo6fise-adrenal em pessoas com
predisposicdo e, assim, aumentar a probabilidade de depressdo (PARIANTE; LIGHTMAN,
2008) e ansiedade (GOULD; O'HARA; GOLDSTEIN; BEAUDREAU, 2016). Por outro lado,
individuos com diagndéstico prévio de depressao tendem a apresentar comportamentos de

risco a saude, como fumo, sedentarismo e mau gerenciamento da doenca, como baixa
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adesao ao tratamento e dificuldade em buscar servicos de saude, que podem contribuir ao
estabelecimento da condicdo de multimorbidade (ALEXOPOULOS; RAUE; SIREY; AREAN,
2008).

Revisao sistemética com meta-andlise conduzida por Read e colaboradores verificou
gue presenca de depressdo em pessoas com multimorbidade foi duas vezes maior do que em
pessoas sem multimorbidade. Ademais, a prevaléncia de depressdo em individuos com
diagnostico de doenca cronica foi trés vezes maior do que em individuos sem diagndéstico de
doencas crbnicas. O diagnostico de cada doenca crénica aumenta em 45% a chance de
desenvolver transtorno depressivo, comparado com chances de desenvolver depressédo na
auséncia de doenca cronica (READ; SHARPE; MODINI; DEAR, 2017). Estudo transversal
proposto por Gould e colaboradores, nos Estados Unidos, identificou que diagndstico de trés
ou mais doencas cronicas aumenta em mais de duas vezes a chance de desenvolver
transtorno de ansiedade. Ademais, individuos com trés ou mais DCNT apresentaram maior
prevaléncia de ansiedade do que depressdo (GOULD; O'HARA; GOLDSTEIN; BEAUDREAU,
2016).

O tema multimorbidade, em especial quando relacionado a doencgas de alta incidéncia
global, como obesidade, ansiedade e depressao, apresenta extrema relevancia na atualidade,
uma vez que individuos com tais condicbes apresentam menor qualidade de vida e pior
prognostico nos desfechos de satde (HUNTLEY; JOHNSON; PURDY; VALDERAS et al.,
2012). Individuos com diagnéstico de multimorbidade séo principais usuarios dos sistemas de
saude, conforme estudo de coorte retrospectiva desenvolvido por Salisbury e colaboradores,
na Inglaterra: 58% dos atendimentos em centros de saude e 78% dos atendimentos clinicos
estavam associados a pessoas com multimorbidade (HUNTLEY; JOHNSON; PURDY;
VALDERAS et al., 2012).

Os gastos com salde aumentam exponencialmente a cada morbidade diagnosticada
em um mesmo individuo, sendo assim, o incremento de doengas onera a saude do individuo

e o sistema de saude, gerando presséo financeira (LEHNERT; HEIDER; LEICHT; HEINRICH
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etal., 2011). O diagnéstico de trés ou mais doencas cronicas aumenta em quase cinco vezes
0 gasto privado em saude, em comparagdo com individuos sem doencas cronicas, tanto em
paises subdesenvolvidos quanto em paises em desenvolvimento (LEE; HAMID; PATI; ATUN
et al., 2015), quanto em paises desenvolvidos (HWANG; WELLER; IREYS; ANDERSON,
2001).

Tais doengas representam significativo gasto em saude em varios paises. O custo
médico anual estimado para tratamento da obesidade nos EUA foi cerca de 147 bilhdes de
ddlares em 2008, resultando em um aumento dos gastos per capita em 42% (FINKELSTEIN;
TROGDON; COHEN; DIETZ, 2009). Na Alemanha, custos relativos a obesidade foram
estimados em 9,2 bilhdes de délares no ano de 2008 (LEHNERT; STRELTCHENIA;
KONNOPKA; RIEDEL-HELLER et al., 2015).

Além da obesidade, individuos com caracteristicas relacionadas a alto risco
cardiometabdlico, assim como diagnéstico de diabetes, dislipidemias e hipertensao, também
estdo diretamente associados a perdas produtivas e aumento de gastos em saulde
(FINKELSTEIN; FIEBELKORN L; WANG, 2005; SULLIVAN; GHUSHCHYAN, 2007;
TROGDON; FINKELSTEIN; HYLANDS; DELLEA et al., 2008; TUNCELI; BRADLEY;
NERENZ; WILLIAMS et al., 2005).

Ademais, estudos recentes apontam impacto dos transtornos mentais nos gastos
diretos em saude, relacionados ao tratamento médico, assim como em termos de perda de
dias produtivos por afastamento meédico ou falta relacionada a satude (CHIAVEGATTO FILHO;
WANG; CAMPINO; MALIK et al., 2015; WOO; KIM; HWANG; FRICK et al., 2011). Evidéncia
de estudo realizado nos Estados Unidos apontou que a presenca de ansiedade gerou gastos
em salde adicionais de aproximadamente 1,6 milhdes de délares na fase de tratamento da
morbidade, assim como redugd@o de ganhos anuais entre individuos com transtornos mentais
de aproximadamente 16 mil dolares, em comparagdo com populacdo sem transtornos
(KESSLER; AGUILAR-GAXIOLA; ALONSO; CHATTERJI et al., 2009).

Considerando a magnitude da prevaléncia de tais doencas, associada ao impacto
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econdmico causado pela perda de produtividade na forga de trabalho, ha necessidade de
busca por estratégias para minimizar custos causados aos individuos, a sociedade e aos
sistemas de saude. A identificagdo de fatores de risco modificAveis para orientacdo de
estratégias de intervencgéo voltadas a prevencao e a reducédo da gravidade de tais morbidades
constitui base para construgdo de politicas publicas direcionadas a melhor gestdo da
obesidade e transtornos mentais (LASSALE; BATTY; BAGHDADLI; JACKA et al., 2019).

A partir da relacdo entre qualidade da dieta e obesidade (FUNG; PAN; HOU; CHIUVE
etal., 2015; LUDWIG, 2002), depresséo (FIRTH; GANGWISCH; BORISINI; WOOTTON et al.,
2020; LJUNGBERG; BONDZA; LETHIN, 2020; OWENS; WATKINS; BOT; BROUWER et al.,
2020), ansiedade (FIRTH; MARX; DASH; CARNEY et al., 2019; GIBSON-SMITH; BOT;
BROUWER; VISSER et al., 2018; JACKA; PASCO; MYKLETUN; WILLIAMS et al., 2010),
doencgas crbnicas néo transmissiveis (HARMON; BOUSHEY; SHVETSOV; ETTIENNE et al.,
2015; LUDWIG, 2002; NICKLAS; O'NEIL; FULGONI, 2012; REEDY; KREBS-SMITH; MILLER;
LIESE et al., 2014) e absenteismo (FITZGERALD; KIRBY; MURPHY; GEANEY, 2016;
PELLETIER; BOLES; LYNCH, 2004), a qualidade da dieta como um dos principais fatores de
risco modificaveis, parece ser um ponto de conexao no apoio as estratégias de promocéao da

saude e manejo de tais doengas.

1.5 Qualidade da dieta

A promocéao de praticas alimentares saudaveis contribui a promocé&o da saude fisica e
mental, bem-estar e qualidade de vida a longo prazo (LASKA; LARSON; NEUMARK-
SZTAINER; STORY, 2012). indices de qualidade da dieta tém sido desenvolvidos para
mensuragcdo de varios aspectos da alimentacdo em um Unico indicador que sintetize
caracteristicas da dieta de uma forma holistica, buscando avaliar aspectos além das medidas

isoladas de nutrientes.
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Os indices de qualidade da dieta sdo usualmente baseados em um conjunto de
caracteristicas desejaveis em uma alimentacdo saudavel, que impactam diretamente na
saude do individuo. Embora possam ser utilizados para avaliagéo individual, a principal fungéo
dos indices de qualidade da dieta refere-se a avaliagdo de padrGes alimentares de
populacdes, reconhecendo praticas alimentares e mensurando diferencas de dietas
registradas em populacgdes distintas (KERSTING; SICHERT-HELLERT; VEREECKEN; DIEHL
et al., 2008; REEDY; KREBS-SMITH; MILLER; LIESE et al., 2014).

As maiores pontuacdes nos indices geralmente refletem boa qualidade da dieta,
diretamente relacionada a prevencao e controle das DCNT e, consequentemente, a reducao
de incapacidade e mortalidade relacionada as doencas atribuiveis a ma nutricdo (RONTO;

WU; SINGH, 2018), pois dietas sub-6timas sdo responsaveis por uma a cada cinco mortes

prematuras no mundo (GBD, 2017).

A melhoria da qualidade da dieta, isoladamente, ndo parece ser efetiva como
tratamento para obesidade, uma vez que ha diversas variaveis que contribuem a condicéo,
como alimentagdo excessiva, estilo de vida sedentéario, genética, cultura, ambiente, fatores
fisiologicos, psicoldgicos, bioquimicos e neurolégicos (HRUBY; MANSON; QI; MALIK et al.,
2016). Entretanto, a melhoria da qualidade da dieta € um ponto central para compor um
conjunto de intervencgfes estratégicas ao combate a obesidade, uma vez que constitui o
principal fator de risco modificavel (WADDEN; TRONIERI; BUTRYN, 2020).

Em relacdo as DCNT, a gestdo das doencas por meio da melhoria da qualidade da
dieta tem demonstrado ser efetiva, em especial no que tange a doencas cujas causas ou
consequéncias sejam metabdlicas. A méa nutricdo em relacéo as DCNT é considerada como
excesso de consumo de determinados nutrientes, como gorduras, agucar, sodio e calorias
(MOZAFFARIAN; ROSENBERG; UAUY, 2018).

Resultados de uma revisdo sistematica conduzida por Aune e colaboradores
apontaram relagéo inversamente proporcional entre consumo de frutas e vegetais e risco de

doencas cardiovasculares e cancer (AUNE; GIOVANNUCCI; BOFFETTA; FADNES et al.,
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2017). Outro trabalho de revisdo sistematica com meta-analise buscou avaliar efeitos do
consumo de graos integrais em relacdo ao risco de doencas cardiovasculares e céancer,
identificando evidéncias de efetividade ao reduzir o risco de DCV, doencgas coronarianas,
cancer, doencas respiratorias e infecciosas e diabetes a partir do consumo de 210 g a 225 g
por dia de grdos integrais. O efeito do consumo de cereais integrais relaciona-se ao alto
conteudo de fibras, lignanas, acidos graxos e outros nutrientes presentes no grao integral, que
sdo perdidos no processo de refinamento e apresentam conexdo com mecanismos de
saciedade e menor resposta glicémica (AUNE; KEUM; GIOVANNUCCI; FADNES et al., 2016).

Revisao sistematica proposta por Micha e colaboradores apontou evidéncias de efeito
de reducao no risco de diabetes e acidente vascular cerebral relacionadas a componentes da
dieta (MICHA; SHULKIN; PENALVO; KHATIBZADEH et al., 2017). Outros estudos realizados
com dados secundarios oriundos de coorte prospectiva nos Estados Unidos observaram
menor risco de pressao arterial elevada e melhores niveis de HDL colesterol a partir do
consumo de uma dieta de melhor qualidade (NICKLAS; O'NEIL; FULGONI, 2012; REEDY;
KREBS-SMITH; MILLER; LIESE et al., 2014).

A ocorréncia de transtornos psicolégicos também é atenuada pelo consumo de dieta
de melhor qualidade. Uma revisdo sistematica com meta-analise realizada por Molendijk e
colaboradores buscou avaliar a relacéo entre risco de depresséo e qualidade da dieta, a partir
de estudos de coortes prospectivas, identificando evidéncias de reducdo de sintomas
depressivos a partir da maior aderéncia a uma dieta de alta qualidade nutricional, enquanto
uma dieta de baixo indice inflamatério foi associada com menor incidéncia de sintomas
depressivos (MOLENDIJK; MOLERO; SANCHEZ-PEDRENO; VAN DER DOES et al., 2018).

Ensaios clinicos randomizados baseados em estratégias para melhoria da dieta
observaram minimizacdo de sintomas depressivos em adultos previamente diagnosticados
com depressdo (JACKA; O'NEIL; OPIE; ITSIOPOULOS et al., 2017; PARLETTA,
ZARNOWIECKI; CHO; WILSON et al., 2019). Ademais, uma revisao sistematica realizada por

Lassale e colaboradores investigou a relacdo entre qualidade dietética e depresséo,
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apontando associacdo entre consumo de dieta mediterranea com menor risco de
desenvolvimento de depressdo (LASSALE; BATTY; BAGHDADLI; JACKA et al., 2019).

Diferentes mecanismos tém sido investigados na tentativa de elucidar a influéncia da
qualidade da dieta na depressao. Uma das hipoteses refere-se ao efeito dos nutrientes na
imunidade cerebral, via defesa antioxidante e sistema neurotréfico, que pode modular o risco
de depressdo (SARRIS; LOGAN; AKBARALY; AMMINGER et al.,, 2015). Outros autores
associam a diminuig&o do risco de depressédo com a saude metabodlica (JWRGENSEN; WIUM-
ANDERSEN; WIUM-ANDERSEN; JJRGENSEN et al., 2016; MOLERO; MARTINEZ-
GONZALEZ; RUIZ-CANELA; LAHORTIGA et al., 2017). Outros autores afirmam ainda que
determinados habitos aumentam a predisposicado a doencas metabdlicas, que pode ser um
gatilho para inicio dos sintomas depressivos (JACKA; O'NEIL; OPIE; ITSIOPOULOS et al.,
2017)

Além da investigacdo dos efeitos da qualidade global da dieta, alguns autores
investigaram a relagdo entre certos nutrientes ou componentes da dieta e saude mental dos
individuos (KAMPHUIS; GEERLINGS; GROBBEE; KROMHOUT, 2008; OKEREKE; SINGH,
2016; OWENS; WATKINS; BOT; BROUWER et al., 2020). Uma reviséo sistematica realizada
por LaChance e Ramsey verificou que doze nutrientes apresentavam associagdo com
prevencdo e/ou tratamento de transtornos depressivos: folato, ferro, acidos graxos émega-3
(EPA e DHA), magnésio, potassio, selénio, tiamina, vitamina A, vitamina B6, vitamina B12,
vitamina C e zinco (LACHANCE; RAMSEY, 2018).

Determinados comportamentos alimentares, como consumo de alimentos
considerados menos saudaveis e/ou baixa ingestdo de nutrientes especificos (acido félico,
vitamina D, selénio, 8mega 3 e gorduras poliinsaturadas, por exemplo) estao relacionados ao
aumento de sintomas depressivos (PAANS; BOT; VAN STRIEN; BROUWER et al., 2018;
SARRIS; MURPHY; MISCHOULON; PAPAKOSTAS et al., 2016; THESING; BOT;

MILANESCHI; GILTAY et al., 2018).
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Embora existam evidéncias robustas associando qualidade da dieta com doencas
cronicas, obesidade e transtornos psicologicos, assim como associacao de certos nutrientes
com humor, até o presente momento, ha poucos estudos que avaliaram a relagdo entre
nutrientes e transtornos mentais em individuos com excesso de peso (BALDOFSKI;
MAUCHE; DOGAN-SANDER; BOT et al., 2019; BOT; BROUWER; ROCA; KOHLS et al.,
2019; JORDE; SNEVE; FIGENSCHAU; SVARTBERG et al., 2008; OWENS; WATKINS; BOT;
BROUWER et al., 2020; PEREZ-ARA; GILI; VISSER; PENNINX et al., 2020; ROCA; KOHLS;
GILI; WATKINS et al., 2016). Também ha escassez de evidéncias sobre a relacdo entre
gualidade da dieta e absenteismo, sendo que a maioria dos estudos na tematica foi realizado
em populacdo europeia, que apresenta caracteristicas socioecondmicas, culturais e praticas
alimentares diferentes da populacgéo brasileira.

Sendo assim, o presente estudo teve como objetivo avaliar associacbes entre
gualidade da dieta e consumo de determinados nutrientes em relacdo a ocorréncia de
obesidade, ansiedade e depressao e presenca de doencas crénicas ndo transmissiveis, assim
como suas consequéncias em termos de absenteismo e gastos de saude entre individuos

adultos residentes no municipio de Sdo Paulo nos anos de 2003, 2008 e 2015.
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2. JUSTIFICATIVA

Ha urgente necessidade de politicas publicas para prevengao e tratamento apropriado
de transtornos psicologicos e obesidade, bem como doencas associadas, especialmente
considerando elevada prevaléncia de tais morbidades e consequentes prejuizos causados a
populacdo e ao sistema de saude. A prevenc¢do da instalacdo de condi¢Bes incapacitantes
por meio de alteracdo da exposicdo aos fatores de risco modificaveis apresenta valor social
inquestionavel no contexto socioecondmico atual, buscando manutencdo do bem-estar e
gualidade de vida da populacdo, assim como reduzindo a necessidade de utilizacdo de
servi¢os de saude curativos, diminuindo gastos publicos e privados em salde relacionados a
doencas evitaveis.

A presente tese propds apresentar informacgfes atualizadas quanto ao panorama da
obesidade e dos transtornos psicolégicos ao longo dos anos no municipio de Sao Paulo, a
partir da analise de dados de uma amostra representativa da populacdo da maior cidade da
América Latina, considerada o 10° maior PIB do mundo (IBGE, 2016). Tais informacdes
apresentam fundamental importancia para pesquisadores e gestores de politicas publicas
para identificacdo de pontos deficientes nos programas atualmente implementados.

A qualidade da dieta tem relevancia no contexto da presente tese, dada sua
notoriedade no contexto de promocdo da salde e prevencdo de doengas como um dos
principais fatores de risco modificaveis para ocorréncia de DCNT. Assim, o estudo propds
avaliar a qualidade da dieta medida pelo IQD-R e seus componentes em sua associagdo com
absenteismo; assim como verificar associacao entre nutrientes especificos e depressédo e
ansiedade; e, por fim, avaliar gastos privados em salde de individuos com multimorbidade.

E importante ressaltar que inquéritos de salde, como ISA-Capital, constituem
instrumentos Uteis para fomentar politicas publicas de ambito federal, mas também

especialmente importantes nos programas de acgdo local, em vista de particularidades nas
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populacgdes locais, assim como monitoramento de agravos, fatores de risco e alteragdes nas

prevaléncias das DCNT ao longo do tempo.
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3. OBJETIVOS

3.1 Objetivo geral

O objetivo do presente estudo foi avaliar associagdo entre sobrepeso, obesidade,
ansiedade e depressdo em relacdo a qualidade e componentes da dieta, absenteismo e

gastos em salde entre individuos adultos residentes no municipio de Sao Paulo.

3.2 Objetivos especificos

e Caracterizar a populagdo de estudo, de acordo com caracteristicas demogréaficas,
socioecondmicas e de estilo de vida nos anos de 2003, 2008 e 2015;

e Verificar a prevaléncia de transtornos psicoldgicos, obesidade e sobrepeso, doengas
cronicas nao transmissiveis e avaliar mudancas na qualidade da dieta e seus
componentes nos 12 anos compreendidos entre inquéritos;

e Avaliar associacdo entre nutrientes da dieta, obesidade e depressédo na populacdo
adulta residente no municipio de S&o Paulo;

e Avaliar associagdo entre transtornos psicologicos, qualidade da dieta e seus
componentes em relacdo ao absenteismo nas atividades cotidianas;

e Avaliar relacdo entre ocorréncia de diagnéstico de multimorbidade e gastos privados

em servicos de salde em nivel municipal.
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4. MATERIAIS E METODOS

4.1 Antecedentes

A presente investigagao utilizou dados secundarios da pesquisa intitulada “Inquéritos
de Saude do Municipio de Sao Paulo” (ISA-Capital) e do complemento “Inquérito de Saude
de Sao Paulo com foco em Nutricao” (ISA-Nutricdo) nos anos de 2003, 2008 e 2015, realizada
na Faculdade de Saude Publica da Universidade de Sdo Paulo (FSP-USP), em colaboracédo
com Prefeitura do Municipio de Sao Paulo.

A primeira edicdo do inquérito foi realizada em 2003, sendo seguida de segunda e
terceira edicdes expandidas em 2008 e 2015. As amostras populacionais selecionadas em
2015 também incluiram coleta de amostra de sangue para analises bioquimicas, além de
coleta de dados antropométricos e afericdo de pressao arterial. O ISA-Capital foi conduzido
sob coordenacao do Professor Doutor Chester Luiz Galvdo César da Faculdade de Saude
Publica da Universidade de S&o Paulo em parceria com Secretaria Municipal de Saude de
S&o Paulo (SMS-SP).

A realizacédo periddica do inquérito tem objetivo de avaliar condig6es de saude, estilo
de vida, situacdo e uso de servicos de saude de amostra representativa da populagédo do
municipio de Sdo Paulo, sendo possivel monitoramento e avaliacdo do impacto de politicas
publicas de saude.

As edi¢cbes do ISA-Capital foram financiadas pela SMS-SP (processo 2013-0.235.936-
0) e Fundacgéo de Amparo a Pesquisa do Estado de Sao Paulo (FAPESP, processo 98/14099-
7) por meio do Programa de Pesquisa em Politicas Publicas. Os projetos dos inquéritos ISA-
Capital foram aprovados no Comité de Etica em Pesquisa da Secretaria Municipal de Satde
e da Faculdade de Saude publica da Universidade de Sao Paulo (CAEE 0030162000-08 e

CAEE 32344014.3.3001.0086 e 30848914.7.0000.5421).

46



O ISA-Capital apresenta subamostra referente a area de Nutricdo, denominada
‘Inquérito de Saude de Sao Paulo com foco em Nutricdo” (ISA-Nutricdo), conduzido sob
coordenacgdo da Professora Regina Mara Fisberg. O ISA-Nutricdo visa avaliacdo do consumo
alimentar e de fatores de estilo de vida modificaveis em individuos a partir dos 12 anos, tendo
como critério de exclusao gestantes e lactantes no periodo de coleta dos dados.

As trés versdes do ISA-Nutrigdo contaram com financiamento da Fundag¢&do de Amparo
a Pesquisa do Estado de Sao Paulo (FAPESP - processos 2007/51488-2; 2009/15831-0;
2012/22113-9; 2017/05125-7), Conselho Nacional de Desenvolvimento Cientifico e
Tecnologico (CNPq - processos 502948/2003-5; 481176/2008-0; 473100/2009-6;
472873/2012-1; 402674/2016-2; 301597/2017-0) e Coordenacdo de Aperfeicoamento de
Pessoal (CAPES).

O ISA-Nutricdo foi aprovado pelos Comités de Etica em Pesquisa da Secretaria
Municipal de Saude (COEP 275/09) e da Faculdade de Salde Publica da Universidade de
Séao Paulo (CAEE 30848914.7.0000.5421).

O presente projeto de pesquisa foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da
Faculdade de Saude Publica da Universidade de S&o Paulo (CAEE 18892119.3.0000.5421)
e obteve financiamento da Coordenacéo de Aperfeicoamento de Pessoal (CAPES; cddigo de

financiamento 001).

4.2 Delineamento do estudo

O ISA-Capital constitui estudo de base populacional com delineamento transversal e
amostra probabilistica de individuos adolescentes, adultos e idosos residentes em domicilios
permanentes localizados na area urbana do municipio de S&o Paulo. As informacdes dos trés
inquéritos foram coletadas a partir de aplicacdo de questionarios com blocos teméticos de

guestdes em domicilio, complementadas por informacdes adicionais coletadas por telefone.
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4.3 Casuistica

4.3.1 ISA-Capital 2003

O plano amostral do inquérito foi realizado por amostragem probabilistica complexa,
representativa para oito dominios de sexo e idade: criancas (1 a 11 anos), adolescentes (12
a 19 anos), adultos (20 a 59 anos) e idosos (60 anos ou mais) de ambos os sexos. O tamanho
minimo da amostra por dominio foi definido em 200 individuos, porém, o valor minimo foi
duplicado para melhoria do poder estatistico. Isso possibilitou estimar uma proporcao de 50%,
com erro de amostragem de 6%, nivel de significancia de 5% e efeito de delineamento de 1,5,
considerando possiveis perdas amostrais.

O sorteio da amostra estratificada por conglomerados ocorreu em dois estagios:
setores censitarios urbanos (unidades priméarias de amostragem, UPA) e domicilio (unidades
secundarias de amostragem, USA). A composi¢cdo da amostra das UPA baseou-se em sorteio
simples de 60 setores censitarios entre 264 setores cadastrados na Pesquisa Nacional por
Amostra de Domicilios (PNAD) de 2002, conduzida pelo Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica (IBGE). A sele¢do das USA baseou-se em sorteio de domicilios particulares
existentes nos 60 setores previamente sorteados. Os setores foram estratificados segundo
escolaridade de chefe de familia, considerando o percentual de chefes de familia com nivel
universitario em trés niveis: <5%, 5% a 25%, 225%.

Planejou-se realizacdo de 420 entrevistas para cada um dos oito dominios definidos,
resultando em uma amostra de 3.360 individuos. A amostra final incluiu 3.357 individuos,
sendo 843 criancas, 847 adolescentes, 795 adultos e 872 idosos. A avaliagdo do consumo
alimentar no ISA-Capital 2003 foi realizada a partir de entrevista a 2.398 individuos com idade
igual ou superior a 12 anos. O questionario socioecondmico e dietético foi respondido por

2.376 individuos, sendo 814 adolescentes, 746 adultos e 816 idosos.
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4.3.2 |ISA-Capital 2008

Os dominios amostrais e os procedimentos para sorteio adotados na segunda edicédo
do ISA-Capital foram similares aos utilizados para definicdo amostral do primeiro inquérito em
2003. No primeiro estégio, realizou-se sorteio aleatério simples de 70 setores censitarios
(UPA) entre 267 setores que constavam no cadastro da PNAD 2015. O calculo amostral
considerou estimativa de uma proporcao de 50% com erro de amostragem de 7%, nivel de
significAncia de 5% e efeito do delineamento de 1,5, ampliado para considerar possiveis
perdas.

A partir da definicdo dos oito dominios, planejou-se realizagédo de, pelo menos, 300
entrevistas em cada subgrupo populacional de interesse. O tamanho estipulado da amostra
inicial totalizava 4.024 individuos, incluindo possivel taxa de ndo-resposta de 20% e taxa de
domicilios fechados de 5%. A amostra final incluiu 3.271 individuos, em decorréncia de perdas
por recusa, falecimento e mudanca de enderec¢o; sendo 580 criancas, 605 adolescentes,
1.162 adultos e 924 idosos.

A avaliacdo do consumo alimentar no ISA-Capital 2008 foi baseada em entrevista a
1.662 individuos com idade igual ou superior a 12 anos de idade, sendo 560 adolescentes,
585 adultos e 517 idosos. A partir de 2008, o ISA-Nutricdo foi aplicado como versédo estendida
em uma subamostra de 750 individuos (158 adolescentes, 302 adultos e 290 idosos). Além
das informacdes sobre consumo alimentar, os entrevistados também tiveram coleta de
amostra de sangue para andlise de dados bioquimicos, assim como medida de pressao

arterial, altura, peso e circunferéncia da cintura.

4.3.3 ISA-Capital 2015

Os procedimentos para sorteio da amostra foram similares aos realizados nas versdes
anteriores do inquérito, utilizando-se processo de amostragem estratificado por

conglomerados em dois estagios: setor censitario e domicilio. O procedimento de selecao
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amostral foi diferente em 2015 a partir da inclusdo de dominios em duas categorias: dominios
demograficos compostos por seis das categorias incluidas nas versdes anteriores (excluindo-
se categoria de 1 a 11 anos) e dominio geograficos compostos por conjuntos de setores
censitarios das cinco Coordenadorias de Saude do municipio de Sdo Paulo (Norte, Sul, Leste,
Sudeste e Centro-Oeste).

O sorteio foi realizado em duas etapas: no primeiro estagio, foram sorteados 30 setores
censitarios urbanos em cada coordenadoria, totalizando 150 unidades primarias de
amostragem no municipio. Estimou-se minimo de 300 entrevistados por dominio, a partir de
prevaléncia de 50%, com erro de amostragem de 5%, nivel de significancia de 5% e efeito do
delineamento de 2,0. No segundo estagio, foi realizado sorteio sistematico de domicilios
particulares em cada setor, que constituiram unidades amostrais para individuos em cada
grupo de idade e sexo, a partir de sorteios independentes de participantes para cada grupo
populacional. Individuos pertencentes aos dominios de interesse foram entrevistados nos
domicilios sorteados. Sorteios independentes para cada um dos grupos foram realizados para
reposicdo de perdas amostrais (recusa em realizar exames, mudanca de endereco, entre
outros).

Foram realizadas 4.043 entrevistas pessoais referentes ao ISA 2015, sendo 859 com
adolescentes, 2.165 adultos e 1.019 idosos (ALVES; ESCUDER; GOLDBAUM; BARROS et
al., 2018). A avaliagéo do consumo alimentar no ISA-Capital 2015 foi baseada em entrevistas
a 1.737 individuos com idade igual ou superior a 12 anos de idade, sendo 553 adolescentes,
642 adultos e 542 idosos. A subamostra do ISA-Nutrigdo 2015 incluiu 901 individuos que
forneceram amostras biolégicas e tiveram dados antropométricos (altura, peso e
circunferéncia da cintura) e pressao arterial aferidos, sendo 291 adolescentes, 302 adultos e
308 idosos (FISBERG; SALES; FONTANELLI; PEREIRA et al., 2018).

A amostra do presente estudo foi composta por 1.976 adultos das trés edi¢des da
subamostra do inquérito ISA-Capital entrevistados no ISA-Nutricdo, sendo 751 em 2003; 585

em 2008; 637 em 2015.
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4.4 Tamanho da amostra

4.4.1 Primeiro manuscrito

O primeiro artigo teve foco na avaliagdo dos componentes da alimentacdo em relacéo
a ocorréncia de obesidade e depressao entre individuos residentes no municipio de Sao
Paulo, sendo baseado em dados das subamostras do ISA-Nutricdo 2003 e 2015 compostas
por individuos entre 20 e 59 anos, incluindo dados completos de sexo, idade, medidas
antropométricas e informacfes sobre consumo alimentar. Assim, foram avaliados 1.390

individuos, sendo 754 do ISA-Nutricdo 2003 e 636 do ISA-Nutricdo 2015.

4.4.2 Segundo manuscrito

O segundo manuscrito teve objetivo de avaliar associacdo entre absenteismo e estilo
de vida, qualidade da dieta, estado nutricional, ansiedade, depresséo e seus fatores de risco
modificaveis entre individuos residentes do municipio de Sdo Paulo. Foram utilizados dados
coletados de individuos entre 20 e 59 anos da subamostra do ISA-Nutrigcdo 2003, 2008 e 2015,
incluindo dados completos de sexo, idade, medidas antropométricas, informacdes sobre
consumo alimentar e absenteismo. Assim, foram avaliados 1.974 individuos, sendo 754 do

ISA-Nutricdo 2003, 584 do ISA-Nutricdo 2008 e 636 do ISA-Nutricdo 2015.

4.4.3 Terceiro manuscrito

O terceiro manuscrito teve como objetivo investigar associacdes entre gastos com
saude em relacéo a obesidade, ansiedade, depresséo e presenca de doencas crénicas nédo

transmissiveis e seus fatores de risco madificaveis entre individuos residentes do municipio
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de S&o Paulo. Foram utilizados dados coletados de individuos entre 20 e 59 anos
provenientes das subamostras do ISA-Nutricdo 2003, 2008 e 2015, incluindo dados completos
de sexo, idade, medidas antropométricas, informacdes sobre consumo alimentar e gastos
com saude. Assim, foram avaliados 1.974 individuos, sendo 754 do ISA-Nutricdo 2003, 584

do ISA-Nutricdo 2008 e 636 do ISA-Nutricdo 2015.

4.5 Coleta e processamento de dados

4.5.1 Inquéritos de saude

Entrevistadores treinados foram responsaveis pela aplicacdo de questionarios
estruturados aos individuos do estudo em seus respectivos domicilios e informacdes
complementares foram obtidas por contato telefbnico.

A coleta de dados do ISA-Capital 2003 ocorreu no periodo de marco a dezembro de
2003 por meio de questionario em papel, composto por 21 blocos tematicos e 6 sub-blocos.
O consumo alimentar foi obtido a partir de aplicacdo de recordatério 24 horas (R24h) nos
individuos da amostra com 12 anos ou mais.

O ISA-Capital 2008 foi realizado de setembro de 2008 a mar¢co de 2009 por meio de
guestionario em papel, incluindo algumas alteracées em comparacdo a versao anterior. O
questionario incluia 17 blocos tematicos e 8 sub-blocos, sendo que o R24h foi aplicado apenas
na amostra do ISA-Nutricdo, em duas etapas: a primeira na residéncia dos entrevistados e a
segunda por meio de contato telefonico.

Por fim, o ISA-Capital 2015 foi conduzido entre setembro de 2014 e dezembro de 2015,
a partir de questionario foi desenvolvido na forma de aplicativo para sistema operacional
Android, sendo aplicado por meio de tablets. Também foram introduzidas algumas alteractes
em comparacao as versoes anteriores do inquérito, que apresentou 16 blocos teméaticos e 25

sub-blocos. As informacfes sobre consumo alimentar foram obtidas seguindo o mesmo

52



protocolo da versao ISA-Capital 2008: aplicacdo de R24h apenas na subamostra referente ao

ISA-Nutricdo 2015, em duas etapas: a primeira na residéncia e a segunda via telefone.

451.1 Dados sociodemograficos, de estilo de vida e salude

Trés questdes relacionadas ao habito de fumar foram utilizadas para definicdo da
variavel tabagismo: uso do tabaco, nimero e frequéncia de cigarros por dia. Individuos que
referiram fumar ao menos um cigarro diariamente durante pelo menos um més foram
considerados fumantes. Individuos que relataram nao ser fumantes, mas que fumaram pelo
menos um cigarro diariamente durante pelo menos um més no passado foram considerados
ex-fumantes. Individuos nado-fumantes foram considerados a partir da exclusdo das duas
classificac6es anteriormente citadas (FERRARI; CESAR; ALVES; BARROS et al., 2017). A
variavel foi dicotomizada como fumantes e ex-fumantes no contexto dos manuscritos,
considerando persisténcia dos efeitos deletérios do tabagismo por longos periodos.

O consumo de alcool foi avaliado a partir do indicador “Cut Down, Annoyed by
Criticism, Guilty and Eyeopener” (CAGE) nas pesquisas do ISA-Capital 2003 e 2008 (EWING,
1984). No ano de 2015, a avaliagéo foi feita por meio do “Alcohol Use Disorders Identification
Test” (AUDIT), associado a questdes complementares (BOHN; BABOR; KRANZLER, 1995).
No presente estudo, individuos que relataram nunca consumir alcool foram classificados como
ndo consumidores, enquanto individuos que relataram consumir qualquer quantidade de
alcool foram classificados como consumidores.

A avaliacdo do nivel de atividade fisica foi baseada no Questionario de Atividade Fisica
Internacional (IPAQ Longo) (CRAIG; MARSHALL; SJOSTROM; BAUMAN et al., 2003),
traduzido para lingua portuguesa e previamente validado para populagédo brasileira
(MATSUDO; ARAUJO; MATSUDO; ANDRADE et al., 2012).

A Organizagdo Mundial da Saude langcou um Guia de Recomendacdes Globais de

Atividade Fisica para Salde no ano de 2010, sendo que participantes do ISA-Capital foram
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categorizados segundo nivel de atividade fisica foi preconizado pelas diretrizes da OMS: ao
menos 150 minutos de atividade fisica por semana (WHO, 2010). Sendo assim, individuos
que apresentaram nivel de atividade fisica inferior a 150 minutos por semana foram
classificados como descumprindo a recomendacao; enquanto individuos que realizaram 150
minutos ou mais por semana foram classificados como cumprindo a recomendacao.

A presenca de DCNT foi definida a partir de questdes especificas referentes a
diagnostico prévio de doencgas cronicas. Individuos que referiram possuir diagnéstico de
doencas crbnicas nao transmissiveis foram classificados como portadores de DCNT,
enquanto individuos que referiram néo possuir diagndstico prévio foram classificados como
nao portadores.

A presenca de ansiedade e depressdo foi definida a partir de identificacdo de
diagnéstico médico para transtornos psicolégicos, conforme declaracdo do participante no
guestionario referente a estado de salude e morbidades diagnosticadas. Considerando
alteracBes nas perguntas referentes a presenca de depressado e ansiedade entre inquéritos,
a categorizacdo dos participantes das amostras foi baseada em codificacdo complementar, a
partir da Classificacao Internacional de Doencas versdo 10 (CID-10), incluida a partir da
consulta aos medicamentos utilizados pelos entrevistados com diagnéstico de doencas
cronicas feita pelos entrevistadores durante coleta de dados.

O indicador de absenteismo foi autorreferido pelos individuos, a partir de questdes
relativas a auséncia nas atividades diarias decorrente de problemas de saude, relatadas no
periodo de 15 dias anteriores a aplicacdo do questionario. A partir disso, foi calculada
proporcéo de dias de auséncia em atividades cotidianas de cada participante.

Os gastos domiciliares em saude foram verificados a partir de bloco de perguntas
especificas no questionario, que incluia gastos nos 30 dias que antecederam a aplicagdo do
inquérito, sendo estimados pela soma de despesas domiciliares categorizadas em
medicamentos, mensalidade do plano de saulde, consultas médicas, consultas com outros

profissionais da salde, hospitalizacdo, enfermagem domiciliar, exames em geral, tratamento

54



dentéario de préteses, Oculos e lentes, aparelhos ortopédicos e outros gastos em saude. em
seguida, o valor total das despesas em saude foi dividido pelos residentes no domicilio para
calculo do gasto domiciliar per capita.

Os valores monetéarios em reais (R$) coletados em cada edi¢do do inquérito foram
atualizados por meio de aplicagdo de deflator especifico para Sao Paulo, obtido a partir de
dados oficiais do indice de Precos ao Consumidor Amplo do Instituto Brasileiro de Geografia
e Estatistica (IPCA-IBGE) para data de referéncia de dezembro de 2015, de forma a permitir
comparacado das informacbes ao longo dos trés periodos. Em seguida, os valores foram
convertidos em ddlares americanos (US$), utilizando-se taxa de cambio oficial publicada pelo
Banco Central do Brasil para dezembro de 2015 (IBGE, 2020; BCB, 2020).

Os critérios de elegibilidade para incluséo de individuos do ISA-capital na amostra
deste estudo foram: (a) individuos de ambos os sexos com idade entre 20 e 59 anos; (b)
declaracao de peso e estatura para calculo de IMC; (c) resposta positiva ou negativa a questéo

sobre diagnéstico prévio de depressédo e/ou ansiedade.

45.1.2 Dados antropométricos

O estudo ISA-Capital 2003 obteve medidas de altura em metros e peso em quilos
autorreferidos pelos individuos de pesquisa. Por outro lado, os estudos ISA-Capital 2008 e
ISA-Capital 2015 tiveram afericdo das medidas por técnicos de enfermagem previamente
treinados durante a visita domiciliar. A afericdo foi realizada de acordo com protocolos
propostos pela Organizacdo Mundial da Saude (WHO, 1995) e adotados pelo Ministério da
Saude no Sistema de Vigilancia Alimentar e Nutricional (SISVAN) (SAUDE, 2011), que foram
utilizados para criacdo de um manual dos procedimentos sistematizados para eventuais
consultas dos técnicos.

As medidas de peso e altura foram realizadas com individuos descalgos e trajando

roupas leves. A altura foi medida em centimetros, utilizando-se estadidmetro portatil da marca
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Seca®, modelo 208 (medicao maxima de 200 cm e precisdo de 0,1 cm), afixado em parede
lisa sem rodapé. O protocolo padronizado de medida de altura incluiu medidas com individuos
em postura ereta posicionados em plano de Frankfurt, encostando a parte posterior da
cabeca, ombros, nadegas, panturrilha e calcanhares na superficie do estadidbmetro.

A afericdo do peso foi registrada em quilogramas por meio de balanga digital calibrada
da marca Tanita®, modelo HD-313 (capacidade maxima de 150 kg e precisao de 100 gramas).
O protocolo padronizado de medida de peso foi baseado em individuos posicionados no
centro da plataforma da balanca em postura ereta com a cabeca voltada para frente, bragos
ao longo do corpo e pés posicionados de forma paralela e unidos. As medidas foram
realizadas em triplicata, sendo valores médios considerados como medidas finais.

As medidas de peso e estatura foram utilizadas para calculo do indice de massa
corporal (IMC em kg/m?) dos participantes, seguido de categorizacdo do estado nutricional em
eutrofia (IMC < 25 kg/m?), sobrepeso e obesidade (IMC = 25 kg/m?) ou obesidade (IMC =
30kg/m?), a partir de pontos de corte propostos pela Organizacdo Mundial da Saude para

adultos (WHO, 2000).

4513 Dados dietéticos

O recordatério de 24 horas (R24h) é uma ferramenta para obtencao de informacdes
sobre alimentagdo de um individuo nas ultimas 24 horas que antecederam a entrevista. O
R24h fornece informacbes sobre alimentos e bebidas consumidos ao longo do dia,
guantidades e tamanhos das porc¢des ingeridas, seja em mililitros, gramas ou em medidas
caseiras. Somente uma medida do R24h foi realizada no inquérito de 2003, enquanto nas
edicdes de 2008 e 2015 foram coletadas duas medidas, sendo uma de forma presencial e a

segunda via ligacao telefénica.
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Os artigos 2 e 3 da presente tese utilizaram somente dados de consumo alimentar
referentes ao R24h coletado presencialmente nas trés edicbes, de forma a manter
comparabilidade dos dados entre inquéritos.

Informagdes sobre consumo alimentar foram coletadas seguindo procedimentos
padronizados pelo Multiple Pass Method (MPM), desenvolvido pelo United States Department
of Agriculture (USDA) em cinco etapas: (1) listagem rapida - o entrevistado lista sem
interrupcdes os alimentos e as bebidas consumidos no dia anterior; (2) revisdo da listagem
rapida - o entrevistador repete a lista de alimentos e bebidas mencionados pelo entrevistado
para identificar alimentos que possam ter sido esquecidos na primeira etapa; (3) definicdo do
horério e local da refeicdo - o entrevistado informa horarios de consumo e 0 que considera
como uma refeicdo; (4) ciclo de detalhamento de reviséo - o entrevistado fornece descricdes
detalhadas e quantidades de cada alimento reportado nas etapas anteriores e o entrevistador
revisa cada ocasiao e questiona sobre intervalos entre consumo de alimentos em diferentes
ocasibes; (5) revisao final do recordatério - o entrevistador repete as informacdes fornecidas
pelo entrevistado com intencdo de coletar dados adicionais e informacfes de consumo
previamente esquecidas. O protocolo € realizado como forma de contribuir para maior
detalhamento e minimizacdo dos erros no relato, mantendo a taxa de resposta e a atencdo
do individuo (DWYER; PICCIANO; RAITEN, 2003; MOSHFEGH; RHODES; BAER; MURAYI
et al., 2008; RAPER; PERLOFF; INGWERSEN; STEINFELDT et al., 2004).

Os individuos foram orientados a informar quantidades consumidas utilizando medidas
caseiras como padrdo informativo, além de descrever o consumo alimentar de forma
minuciosa, atentando aos detalhes e incluindo informacdes relacionadas aos padroes
alimentares, como horario das refeicdes, marcas comerciais utilizadas, preparo dos alimentos
e horario das refeigdes.

Assim como no caso do questionario do ISA-Capital, os entrevistadores também foram
previamente treinados para aplicacao do recordatorio de 24 horas do ISA-Nutricdo, buscando

garantir a qualidade dos dados. Adicionalmente, foi utilizado formulario padrao para aplicacao
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do R24h, incluindo manual de aplicacdo, contribuindo para padronizacéo da coleta de dados
(FISBERG; MARCHIONI; PREVIDELLI; CARVALHO et al., 2012). As coletas de dados do
R24h foram distribuidas ao longo dos dias da semana e estacdes do ano para obtencdo de
dados de consumo distribuido em vérios periodos, garantindo representatividade dos dados.

As informacdes obtidas a partir da aplicacdo do R24h foram duplamente checadas
para detec¢cdo de falhas no preenchimento. Ademais, os dados alimentares fornecidos em
medidas caseiras foram convertidos para dados de peso (no caso de alimentos) ou volume
(no caso de bebidas), a partir das recomendacdes de conversado para inquéritos realizados
com populacéo brasileira (FISBERG; SLATER VILLAR, 2002).

A andlise dos valores nutricionais foi feita por meio do programa NDSR - Nutrition Data
System for Research (versdo 2014, NCC, Universidade de Minnesota, Minneapolis), cuja base
de dados tem origem a partir da tabela de composicdo do Departamento de Agricultura dos
Estados Unidos (USDA). O software apresenta diversos recursos de auxilio no processo de
inclusdo de dados na base, além de incluir mais de 18.000 alimentos previamente cadastrados
e exportar mais de nove tipos de arquivos para agregacao a base, permitindo analise conjunta
de alimentos, nutrientes e refei¢cdes individuais. Considerando a utilizagdo de base de dados
americana pelo programa, foi necessario traduzir cerca de 700 alimentos, preparacdes e
bebidas compativeis com modo de preparo realizado pela populagao residente no municipio
de S&o Paulo.

Preparag0es tipicas brasileiras que ndo constavam na base de dados do programa
foram incluidas utilizando padronizacdes de receitas. O valor nutricional dos alimentos
presentes na base de dados, fornecidos previamente pelo USDA, foram confrontados com
dados de tabelas brasileiras, como Tabela de Composicdo (TACO) e Tabela Brasileira de
Composicdo de Alimentos (TBCA). Somente alimentos e preparacdes que obtiveram
percentual de concordancia entre 80% e 120% nos dados de macronutrientes e energia foram

incluidos na base de analise final.
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A primeira etapa de analise nutricional foi realizada para formacgéo do banco de dados
da pesquisa. A segunda etapa teve como obijetivo verificar consisténcia dos dados digitados,
a partir da avaliacdo da ingestdo alimentar, sendo conferidos valores discrepantes e
possivelmente inconsistentes em relacdo ao valor energético, como dietas contendo menos
de 800 calorias ou mais de 4000 calorias. Também foram verificados dados da gramatura dos
alimentos descritos pelos individuos e outros itens passiveis de erros, a fim de evitar super ou

subestimagéo (FISBERG; MARCHIONI; PREVIDELLI; CARVALHO et al., 2012).

4514 indice de Qualidade da Dieta Revisado

A qualidade da dieta foi avaliada por meio do indice proposto por Previdelli e
colaboradores em 2011, o Indice de Qualidade da Dieta Revisado (IQD-R) validado para
populacéo brasileira utilizando amostra do ISA-Nutricdo, ferramenta confiavel e valida para
avaliar de forma simultdnea varios componentes da dieta, apresentando a qualidade da
alimentacdo independentemente da quantidade ingerida (ANDRADE; PREVIDELLI;
MARCHIONI; FISBERG, 2013).

O indice é composto por doze componentes, sendo nove grupos alimentares, dois
nutrientes e energia: frutas totais; frutas integrais; vegetais totais; vegetais verde escuro e
laranja e leguminosas; cereais totais; cereais integrais; leite e derivados; carne, ovos e
leguminosas; 6leos; sédio e gordura saturada; e energia proveniente de gordura sélida, agucar
de adicéo e alcool. Cada um dos doze componentes possui pontuacao que variade 0 a 5, 10
ou 20 pontos. A pontuagdo do indice global tem valor maximo de 100 pontos, sendo que,
guanto maior a pontuacao, melhor € o indice de qualidade da dieta (PREVIDELLI; ANDRADE;
PIRES; FERREIRA et al., 2011).

Os dados de nutrientes especificos provenientes da analise nutricional da alimentacao
gue foram utilizados no manuscrito 1 foram: folato, vitamina B12, selénio, 6mega 3 e 0

componente do IQD-R referente a calorias provenientes de aglcar de adicao, alcool e gordura
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saturada (GordAA). Os valores de folato (em pg), vitamina B12 (em pg), selénio (em ug) e
O6mega 3 (em g) foram obtidos a partir do R24h, tendo sua composi¢céo avaliada a partir do
NDSR e Tabelas de Composicéo brasileiras, sendo convertidos em indicadores por calorias
da dieta pela divisdo pela energia total da dieta. O componente GordAA (em pontos) foi

calculado a partir de pontuacéo anteriormente descrita no célculo do IQD-R.

4.6 Variaveis do estudo

Um conjunto de variaveis foram utilizadas no presente estudo para investigacdo de
cada um dos objetivos propostos na tese. Os quadros 1, 2 e 3 apresentam detalhes das
variaveis incluidas em cada um dos artigos. Os pontos de corte de cada categoria, assim
como respectivas referéncias, sdo descritos de forma detalhada no item 4.5 da tese (Coleta e

processamento de dados).
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Quadro 1. Variaveis de estudo referentes ao manuscrito 1.

Variavel Descricéo
Masculino
Sexo Feminino
Idade Anos
Branca, amarela
Raga/cor da pele N&o-branca (preta, parda, indigena,

outros)

Situagéo conjugal

Com companheiro
Sem companheiro

N Empregado
Ocupagdo Desempregado
Escolaridade do chefe da familia Anos
Renda domiciliar per capita Reais
P d . Sim

resencga de animais No
_— Sim
Religido N&o
Tabaai Sim
abagismo No

. . Sim

Consumo de bebida alcodlica N0

Atividade fisica no lazer

Atinge recomendacéo
N&o atinge recomendacéao

Estado nutricional

Com excesso de peso
Sem excesso de peso

Saude mental

Presenca de doencgas
Auséncia de doencas

Manuscrito 1

. Sim
Ansiedade N0
~ Sim
Depresséo Nao
- ~ . Sim
Doenca Cronica Nao-Transmissivel N&o
Ano do ISA-Capital 2003
no do -Capita 2015
Consumo energético total kcal/dia
Gramas totais gramas/dia
Proteinas totais %kcal
Carboidratos totais %kcal
Gorduras totais %kcal
Folato mcg
Vitamina B12 mcg
Selénio mcg
Omega-3 mcg

Consumo de gordura saturada, alcool e
acucar de adicdo

Escore com pontuacéo de 0 a 20

61



Quadro 2. Variaveis de estudo referentes ao manuscrito 2.

Manuscrito 2

Variavel Descricao
Masculino
Sexo Feminino
Idade Anos
Branca, amarela
Raga/cor da pele N&o-branca (preta, parda, indigena,

outros)

Situagéo conjugal

Com companheiro
Sem companheiro

N Empregado
Ocupagdo Desempregado
Escolaridade do chefe da familia Anos
Renda domiciliar per capita Reais
P d . Sim

resencga de animais N0
_— Sim
Religido N&o
Tabaai Sim
abagismo N0

. . Sim

Consumo de bebida alcodlica N0

Atividade fisica no lazer

Atinge recomendacao
N&o atinge recomendacéo

Estado nutricional

Com excesso de peso
Sem excesso de peso

Saude mental

Presenca de doencas
Auséncia de doencas

Ansiedade

Sim
Nao

Depresséao

Sim
Nao

Doenca cronica ndo-transmissivel

Sim
Nao

Ano do ISA-Capital

2003
2008
2015

IDQD-R

Escore com pontuacgéo de 0 a 100

Frutas totais

Escore com pontuacédo de 0 a 5

Frutas integrais

Escore com pontuacdo de 0 a5

Vegetais totais

Escore com pontuacédo de 0 a5

Vegetais verde escuros e alaranjados

Escore com pontuacédo de 0 a5

Cereais totais

Escore com pontuacdo de 0 a5

Cereais integrais

Escore com pontuacédo de 0 a5

Leite e Derivados

Escore com pontuacéo de 0 a 10

Carnes, ovos e leguminosas

Escore com pontuagéo de 0 a 10

Oleos Escore com pontuacgéo de 0 a 10
Gordura saturada Escore com pontuagdo de 0 a 10
Sadio Escore com pontuacéo de 0 a 10

Consumo de gordura saturada, alcool e
acucar de adicdo

Escore com pontuacéo de 0 a 20

Absenteismo

Proporcéo de dias
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Quadro 3. Variaveis de estudo referentes ao manuscrito 3.

Variavel Descricéo
Masculino

Sexo Feminino

Idade Anos
Branca, amarela

Raga/cor da pele N&o-branca (preta, parda, indigena,
outros)

Com companheiro

Situag&o conjugal Sem companheiro

N Empregado
Ocupagdo Desempregado
m Escolaridade do chefe da familia Anos
Renda domiciliar per capita Reais
Sim
O Presenca de animais domésticos .
fd Nao
- — o Sim
| Religiéo N&o
U Tabagi Sim
abagismo No
U ] . . Sim
: Consumo de bebida alcodlica N0
- - Atinge recomendacao
S Atividade fisica no lazer NZo atinge recomendac&o
CG Estado nutricional Com excesso de peso
stado hutriciona Sem excesso de peso
Presenca de doencgas
2 Saude mental ¢ ¢

Auséncia de doencas

. Sim
Ansiedade N0
~ Sim
Depresséo Nao
- ~ . Sim
Doenca crbnica ndo-transmissivel N&o
2003
Ano do ISA-Capital 2008
2015
Gastos com saude Reais

4.7 Andlise estatistica

A primeira etapa da andlise estatistica foi baseada em analise descritiva dos dados,
apresentando-se estimativas de prevaléncia em proporcao e intervalos de confianca de 95%
(IC95%). As informacdes em nivel individual foram organizadas em um Unico banco de dados
analisado utilizando-se software estatistico Stata, versdo 14, sendo que variaveis com

distribuicdo normal (teste Shapiro-Wilk, p>0.05) foram analisadas utilizando-se teste t de
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Student; enquanto demais variaveis foram analisadas utilizando-se testes estatisticos ndo-
paramétricos (Mann-Whitney U e Wilcoxon W).

Por fim, foram estimados modelos de regressdo multipla para verificacdo de
associacdo entre variaveis, ajustando por varidveis de confusdo e incluindo varidvel de
controle referente aos anos dos inquéritos. As andlises foram conduzidas utilizando-se
ponderacdo pelo peso amostral dos individuos incluidos no estudo, de forma a garantir
representatividade populacional dos resultados obtidos. Na se¢do 5, sdo apresentados
resultados da tese na forma de trés manuscritos, incluindo informacdes detalhadas acerca

das analises estatisticas realizadas em cada um dos manuscritos.
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5 RESULTADOS E DISCUSSAO

5.1Primeiro manuscrito

Tendéncia da depressao e sua associacdo com obesidade e ingestédo de

nutrientes e depressdo em adultos residentes no municipio de Sao Paulo (SP).

Artigo submetido ao periddico British Journal of Nutrition
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301597/2017-0; 301109/2019-2).
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INTRODUCAO

A depressdo € um transtorno mental comum de alta prevaléncia mundial, afetando
mais de 320 milhdes de pessoas ao redor do mundo, com tendéncia de incremento expressivo
na sua ocorréncia de diagndstico nos ultimos anos, em varios paises (HAY, 2017). Entre os
anos de 2005 e 2015, houve um aumento de 18,5% dos casos de depressdo no mundo,
resultando em uma prevaléncia mundial de 4,4%, enquanto no Brasil, a prevaléncia é de 5,8%
(KESSLER; CHIU; DEMLER; MERIKANGAS et al., 2005; OMS, 2017).

Paralelamente, a obesidade também demonstra aumento exponencial nos Ultimos
anos, tendo adquirido carater de epidemia global (DAI; ALSALHE; CHALGHAF; RICCO et al.,
2020). A relacéo entre excesso de peso e ocorréncia de transtornos psicolégicos tem sido
alvo de estudo ao longo dos ultimos anos, demonstrando potencial interdependéncia entre
morbidades, que podem se influenciar mutuamente de forma bidirecional (MILANESCHI;
SIMMONS; VAN ROSSUM; PENNINX, 2019).

Além disso, a obesidade é fator de risco para inUmeras doencas crdnicas nao
transmissiveis (DCNT), que também possuem associagcdo com transtornos psicolégicos
devido ao estigma e ao carater de cronicidade das doencas (ASSELMANN; VENZ; PIEPER,;
WITTCHEN et al., 2017). Alguns fatores de risco sdo comuns as morbidades em questéo,
incluindo baixo nivel socioeconémico, consumo de alcool e estresse (OMS, 2017).

Estudos recentes tém buscado avaliar possivel interacdo entre padrbes de
alimentacdo, alimentos e nutrientes em relacdo ao humor e a ocorréncia de transtornos
psicologicos. Diversos componentes da dieta tém sido analisados para compreensao de seu
papel na prevencéo, tratamento e desenvolvimento dos transtornos mentais (ELSTGEEST;
BROUWER; PENNINX; VAN SCHOOR et al.,, 2017; FIRTH; GANGWISCH; BORISINI,
WOOTTON et al, 2020; GOUGEON; PAYETTE; MORAIS; GAUDREAU et al., 2016;
KAMPHUIS; GEERLINGS; GROBBEE; KROMHOUT, 2008; KNUPPEL; SHIPLEY;

LLEWELLYN; BRUNNER, 2017; LJUNGBERG; BONDZA; LETHIN, 2020; MIKI, KOCH],
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EGUCHI; KUWAHARA et al., 2015; OKEREKE; SINGH, 2016; OWENS; WATKINS; BOT;
BROUWER et al.,, 2020; PAANS; BOT; BROUWER; VISSER et al., 2018; PARLETTA,
ZARNOWIECKI; CHO; WILSON et al., 2019; PEREZ-ARA; GILI; VISSER; PENNINX et al.,
2020; SALARI-MOGHADDAM; SANEEI; LARIJANI; ESMAILLZADEH, 2019; THESING;
MILANESCHI; BOT; BROUWER et al., 2020; VELLEKKATT; MENON, 2019).

Estudo prospectivo verificou que melhor aderéncia a uma dieta de alta qualidade
nutricional estq associada a reducdo de sintomas depressivos (MOLENDIJK; MOLERO,;
SANCHEZ-PEDRENO; VAN DER DOES et al., 2018). Ensaios clinicos randomizados
baseados em estratégias para melhoria da dieta observaram minimizacdo de sintomas
depressivos em adultos previamente diagnosticados com depresséo, quando comparados ao
grupo controle (JACKA; O'NEIL; OPIE; ITSIOPOULOS et al., 2017; PARLETTA;
ZARNOWIECKI; CHO; WILSON et al., 2019). Alguns comportamentos alimentares, como
consumo de alimentos considerados menos saudaveis e baixa ingestdo de nutrientes
especificos (por exemplo, &cido félico, vitamina D, selénio, dmega 3 e gorduras
poliinsaturadas) estéo relacionados ao aumento de sintomas depressivos (PAANS; BOT; VAN
STRIEN; BROUWER et al., 2018; SARRIS; MURPHY; MISCHOULON; PAPAKOSTAS et al.,
2016; THESING; BOT; MILANESCHI; GILTAY et al., 2018).

Em contrapartida, um estudo que avaliou utilizacdo de suplementos multinutrientes em
individuos com sintomas subclinicos de depressao e excesso de peso nao identificou melhoria
nos sintomas depressivos (BOT; BROUWER; ROCA; KOHLS et al., 2019). Outro estudo
transversal prospectivo ndo encontrou evidéncias de associagdo entre consumo de vitamina
B12 e severidade ou curso dos sintomas depressivos (ELSTGEEST; BROUWER; PENNINX;
VAN SCHOOR et al., 2017).

Por outro lado, um estudo prospectivo avaliou a relagdo entre consumo de doces e
bebidas adocadas e depressao, verificando-se aumento de episddios depressivos apenas em
individuos do sexo masculino, sugerindo necessidade de realizacdo de estudos adicionais no

tema (KNUPPEL; SHIPLEY; LLEWELLYN; BRUNNER, 2017).
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Até o presente momento, ha poucos estudos que avaliaram a relagao entre os efeitos
dos nutrientes nos transtornos mentais em individuos com excesso de peso (BALDOFSKI;
MAUCHE; DOGAN-SANDER; BOT et al.,, 2019; BOT; BROUWER; ROCA; KOHLS et al.,
2019; JORDE; SNEVE; FIGENSCHAU; SVARTBERG et al., 2008; OWENS; WATKINS; BOT;
BROUWER et al., 2020; PEREZ-ARA; GILI; VISSER; PENNINX et al., 2020; ROCA; KOHLS;
GILI; WATKINS et al.,, 2016), porém, em sua maioria, foram realizados em populacédo
europeia, que apresenta caracteristicas socioeconémicas, culturais e praticas alimentares
muito diferentes da populacao brasileira. Sendo assim, o presente estudo tem como objetivo
avaliar o consumo de componentes da alimentacdo de individuos adultos residentes no
municipio de Sao Paulo em relagcdo a ocorréncia de excesso de peso e depressdo nos anos

de 2003 e 2015.

METODOS

Delineamento do estudo

O presente estudo constitui analise de dados de duas edi¢des do Inquérito de Saude
do municipio de S&o Paulo (ISA-capital), pesquisa de corte transversal de base populacional
com amostra probabilistica de individuos residentes em domicilios permanentes localizados
na area urbana do municipio de S&o Paulo, localizado no sudeste do Brasil. A pesquisa foi
conduzida em dois anos: 2003 (n=3.357) e 2015 (n= 4.043).

O inquérito tem como intuito a coleta periddica de dados referentes a situacao e uso
de servigos de saude, condicdes e estilo de vida de amostra representativa da populagéo do
municipio de Sao Paulo, sendo possivel monitoramento e avaliacdo do impacto de politicas
publicas de saude. A cidade de S&o Paulo é a maior da América do Sul, representando 6%

da populacéo brasileira e responsavel por gerar 10% do Produto Interno Bruto (PIB) do pais,

68



tendo sua economia composta primordialmente por atividades financeiras e econdémicas,
sendo considerada a 102 cidade com maior PIB do mundo (IBGE, 2019).

O delineamento do Inquérito de Salde da Capital (ISA-capital) bem como seus
detalhes, incluindo calculo amostral e plano de amostragem foram previamente publicados
(ALVES; ESCUDER; GOLDBAUM; BARROS et al., 2018; FISBERG; SALES; FONTANELLI;
PEREIRA et al., 2018; SALES; FONTANELLI; VIEIRA; MARCHION et al., 2017).

A presente investigacao utilizou dados de individuos adultos entre 20 e 59 anos, de
ambos 0s sexos, que participaram de uma das duas edicbes do ISA-Capital, incluindo
aplicacdo de recordatério de 24 horas para andlise do consumo alimentar, compondo uma
subamostra de 1.391 participantes, sendo 754 em 2003 e 637 em 2015. A definicdo da faixa
etaria correspondente a idade adulta foi definida com base na categorizacéo de faixas etarias

propostas pela Organiza¢do Mundial da Saude (WHO, 2010).

Coleta de dados e base de dados

Entrevistadores treinados foram responsaveis pela aplicacdo de questionarios
estruturados aos individuos do estudo em seus respectivos domicilios. As informacdes obtidas
a partir das questdes incluiram dados de caracteristicas demogréaficas, socioecondmicas,
estilo de vida e antropométricas dos participantes. As seguintes variaveis foram utilizadas na
presente investigacdo: idade, considerada como anos completos na data da pesquisa (sendo
critério de incluséo possuir 20 a 59 anos); sexo (masculino, feminino); cor da pele autorreferida
(branca/amarela, ndo branca); situagéo conjugal (com parceiro; sem parceiro); renda familiar
per capita (em reais); nivel de educacdo do chefe da familia (anos de estudo); ocupacgéo
(empregado ou desempregado, sendo incluidos na segunda categoria, pessoas efetivamente
desempregadas, donas de casas, estudantes e pensionistas); diagnéstico de doencas

cardiovasculares (presenca ou auséncia); tabagismo (sim, ndo); consumo de alcool (sim ou
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ndo); pratica de atividade fisica (atinge recomendacéo/ ndo atinge recomendacao); religido
(sim, ndo) presenca de animais de estimag&o no domicilio (sim ou n&o).

No que concerne as caracteristicas antropométricas, o peso corporal foi referido ou
aferido em quilogramas, enquanto a estatura foi referida ou aferida em metros. Apesar de
medidas autorreferidas serem passiveis de erros, estudos prévios na mesma populagéo
validaram as medidas, observando alta especificidade (>83%) e alta sensibilidade (>91%)
para informacdes referidas pelos individuos na pesquisa (CARVALHO; PIOVEZAN; SELEM,;
FISBERG et al., 2014).

O habito de fumar foi definido a partir de questdes relacionadas, que envolviam
perguntas acerca do uso do tabaco, numero e frequéncia de cigarros por dia. Individuos que
referiram fumar ao menos um cigarro ao dia, todos os dias, por pelo menos um més foram
considerados fumantes. Individuos que referiram ndo serem fumantes, mas no passado
fumaram pelo menos um cigarro ao dia, todos os dias, por pelo menos um més foram
considerados fumantes. Individuos que ndo se encaixam em nenhuma das classificaces
anteriormente citadas foram considerados ndo-fumantes (FERRARI; CESAR; ALVES;
BARROS et al., 2017).

O consumo de &lcool foi avaliado usando o “Cut Down, Annoyed by Criticism, Guilty
and Eyeopener” (CAGE) na pesquisa do ISA-capital 2003 (EWING, 1984). No ano de 2015, a
avalicao foi feita usando o “Alcohol Use Disorders Identification Test” (AUDIT) associado a
guestdes complementares (BOHN; BABOR; KRANZLER, 1995). Individuos que relataram
nunca consumir alcool, foram classificados como nao consumidores, enquanto individuos que
relataram consumir foram classificados como consumidores, independentemente da
gquantidade consumida.

A presenca de doencas cardiovasculares (DCV) foi definida a partir de questdes
referentes a diagndéstico médico prévio de DCV. Individuos que referiram possuir diagndstico

de uma ou mais DCV na secéo referente a doencas cronicas do questiondrio, foram
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classificados como portadores de DCV, enquanto individuos que referiram n&o possuir
diagnéstico prévio foram classificados como néo portadores.

A avaliacéo de nivel de atividade fisica foi baseada no Questionério de Atividade Fisica
Internacional (IPAQ Longo), traduzido para lingua portuguesa e previamente validado para a
populacio brasileira (CRAIG; MARSHALL; SJIOSTROM; BAUMAN et al., 2003; MATSUDO;
ARAUJO; MATSUDO; ANDRADE et al., 2012). Os participantes foram categorizados de
acordo com recomendacdes preconizadas pelas diretrizes da Organizagdo Mundial da Saude
(OMS), ou seja, ao menos 150 minutos de atividade fisica por semana (WHO, 2010). Sendo
assim, individuos que realizaram atividades fisicas <150 minutos/semana foram classificados
como nao atinge recomendacao; enquanto individuos que realizaram =150 minutos/semana
foram classificados como atinge recomendacao.

A presenca de ansiedade e depressdo foi definida a partir de identificacdo de
diagnéstico médico para transtornos psicolégicos, conforme declaracdo do participante no
guestionario referente a estado de salde e morbidades diagnosticadas, sendo utilizada
codificagdo a partir da Classificagao Internacional de Doengas verséo 10 (CID-10).

As medidas de peso e estatura foram utilizadas para calculo do indice de massa
corporal (IMC em kg/m?) dos participantes, seguido de categorizacdo do estado nutricional em
eutrofia (IMC <25 kg/m?), sobrepeso (IMC =25 kg/m2 <30kg/m2), e obesidade (IMC = 30kg/m?2)
a partir de pontos de corte propostos pela Organiza¢do Mundial da Saude para adultos (WHO,
2000).

Informagbes sobre consumo alimentar foram levantadas a partir da utilizagcdo de
recordatérios 24 horas (R24h), aplicado de forma presencial. Para isso, seguiu-se
procedimentos padronizados pelo Multiple Pass Method (MPM), em cinco etapas: (1) listagem
rapida - o entrevistado lista sem interrup¢des todas os alimentos e bebidas consumidos no
dia anterior; (2) revisdo da listagem rapida - o entrevistador repete a lista de alimentos e
bebidas mencionados pelo entrevistado para identificar alimentos que possam ter sido

esquecidos na primeira etapa; (3) definicdo do horario e local da refeicdo - 0 entrevistado
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informa os horarios de consumo e o que considera como uma refeicdo; (4) ciclo e
detalhamento de revisdo - o0 entrevistado fornece descricbes detalhadas e quantidades de
cada alimento reportado nas etapas anteriores e 0 entrevistador revisa cada ocasido e
guestiona sobre os intervalos entre os consumos; (5) revisdo final do recordatorio - o
entrevistador repete todas as informagdes fornecidas pelo entrevistado com a intencdo de
coletar dados adicionais e informacdes de consumo previamente esquecidas. Este protocolo
é realizado como forma de contribuir para maior detalhamento e minimizacdo dos erros no
relato, manter a taxa de resposta, bem como manter a aten¢do do individuo (DWYER,;
PICCIANO; RAITEN, 2003; RAPER; PERLOFF; INGWERSEN; STEINFELDT et al., 2004).
Utilizou-se o programa NDSR (Nutrition Data System for Research, versdo 2014, NCC,
Universidade de Minnesota, Minneapolis) para obtencdo dos valores nutricionais de
referéncia. A base de dados do programa é originaria da tabela de composicdo do
Departamento de Agricultura dos Estados Unidos (United States Department of Agriculture,
USDA). Foi aplicada conversdo padronizada para obtencéo de valores em gramas e mililitros

de cada alimento ou preparacdo declaradas nos R24h (FISBERG; SLATER VILLAR, 2002).

Nutrientes, depresséo e ansiedade

Foi avaliada a ingestdo dos seguintes nutrientes: vitamina B6, folato, selénio, 6mega3
e gordAA (componente do indice de Qualidade da Dieta Revisado - IQDR que considera o
consumo de gorduras sdlidas, acucar de adi¢éo e élcool). O programa NDS-R (Nutrition Data
System for Research, versdo 2014, NCC, Universidade de Minnesota, Minneapolis) foi usado
para calcular os dados obtidos a partir da aplicacdo do R24H. ApGs a insercéo dos dados da
dieta, valores de consumo energético foram checados triplamente a fim de identificar
possiveis erros tanto na etapa de coleta de informagdes do R24H, quanto erros relacionados
a etapa de entrada dos dados na base. Utilizou-se informacdes nacionais, com o auxilio de

tabelas de composicao brasileiras, para verificar todas as informacdes referentes aos
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nutrientes. O contetdo de cada nutriente especifico foi corrigido para se aproximar a realidade
local, quando necessario (TACO; TBCA).

A ferramenta Multiple Source Method (MSM) foi empregada para estimar o consumo
dietético habitual de vitamina B6, folato, selénio, 6mega 3, alcool, agucares e gorduras sdlidas,
aplicando técnicas de modelagem estatistica incorporadas ao programa. Esta ferramenta é
habitualmente usada para avaliar nutrientes e alimentos consumidos por individuos e
populacdes. Para estimar o consumo habitual, séo realizados trés passos sequenciais:

1) Estimou-se a probabilidade de consumo do nutriente por cada individuo;2) Estimou-se a
gquantidade de consumo alimentar nos dias de pesquisa; 3) Os valores obtidos nos dois
primeiros passos foram multiplicados um pelo outro para estimar o consumo habitual diario
para cada individuo. Estes trés passos séo corrigidos com a utilizacao das covariaveis sexo e

idade para ajustar o modelo de forma precisa.

Analise estatistica

A andlise estatistica foi realizada utilizando o pacote estatistico Stata Data Analysis
and Statistical Software (versédo 14) no modo survey, incluindo peso amostral, clusterizacéo e
estratificacdo do delineamento do estudo para representatividade em nivel populacional na
cidade de Sao Paulo, considerando nivel de significancia de 5%.

A primeira etapa da analise estatistica foi baseada em andlise descritiva dos dados,
sendo que variaveis quantitativas foram descritas em percentual e intervalo de confianca de
95% (IC95%). Foi realizado teste de aderéncia a curva normal (teste Shapiro-Wilk, p>0.05)
para variaveis continuas incluidas no presente estudo.

A associacao independente entre consumo de nutrientes e varidveis de ansiedade e
depressdo foi avaliada por regressdes logisticas multiplas, controladas por varidveis de
confusdo. Os modelos foram ajustados por: idade; sexo; cor da pele; escolaridade do chefe

da familia; situacdo conjugal; renda domiciliar per capita; diagnostico de doencas
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cardiovasculares; tabagismo; pratica de atividade fisica; presenca de animais de estimacgéo

no domicilio e ano de pesquisa (2003 ou 2015).

Aspectos éticos

Os participantes dos inquéritos foram informados quanto aos propdsitos da pesquisa,
assinaram termo de consentimento livre e esclarecido e aceitaram participacdo voluntaria
como sujeitos de pesquisa. Os projetos de pesquisa originais do ISA, bem como seus
trabalhos derivados, incluindo o presente estudo (CAAE 18892119.3.0000.5421), foram
aprovados pelo Comité de Etica da Faculdade de Satde Publica da Universidade de S&o

Paulo (FSP-USP).

RESULTADOS

A analise descritiva dos dados aponta algumas mudancas nos 12 anos que separam
0s inquéritos (Tabela 1). Na primeira aplicacdo do inquérito, no ano de 2003, a amostra era
composta majoritariamente por mulheres (54,34%) e na segunda aplicacédo, a amostra contou
com mais individuos do sexo masculino (51,7%). A renda familiar per capita demonstrou
diminuicdo de 2003 para 2015, bem como o numero de pessoas que se declararam como
brancas, sem companheiro, fumantes, consumidoras de alcool e aquelas que declararam néo
possuir animais domésticos. Em contrapartida, a média de idade aumentou no periodo, assim
como também houve aumento na proporc¢éao de desempregados, sem religido, que declararam
ter pelo menos uma doenca cardiovascular e aquelas que atingiram a recomendacéo de
pratica de atividade fisica. Um dos dados que chama atencdo em rela¢cdo ao seu aumento no
periodo, é a prevaléncia de doencas cardiovasculares, que aumentou quase trés vezes no

periodo, passando de 2,14% para 6,13%.

74



A média do IMC, que no ano de 2003 ainda se enquadrava na faixa de eutrofia, sendo
de 24,8kg/mz2, no ano de 2015 entrou na faixa de sobrepeso, com média de 26,02kgs/m2 nesta
populacdo. Ainda no que diz respeito ao excesso de peso, em 2003, 38,07% da amostra
apresentavam com sobrepeso e, destes, 10,08% eram obesos. Em 2015 houve um aumento
significativo da prevaléncia de sobrepeso, passando para 53,29%, ou seja, acometendo mais
de 50% da populacdo estudada, referente a amostra representativa dos individuos adultos
residentes no municipio de S&o Paulo. Além disso, a propor¢édo de obesidade quase dobrou
durante o periodo estudado, passando a afetar 19,6% da populacdo no ano de 2015.

No que diz respeito a saude mental desta amostra, a prevaléncia de depressao
aumentou 67,8% nos 12 anos de estudo, atingindo a prevaléncia de 2,5% de adultos no ano
de 2015. O diagnéstico de ansiedade aumentou mais de dez vezes no periodo, com
prevaléncia de 0,89% em 2003 e prevaléncia de 11,11% em 2015.

Dos nutrientes avaliados, o consumo de vitamina B6 e de selénio demonstraram leve
aumento de 2003 para 2015, assim como 0 consumo energético total. Enquanto folato e
Omega 3 apresentaram diminuicdo dos niveis de consumo entre os anos. O gordAA,
componente relacionado ao consumo de gorduras soélidas, acglcar e alcool diminuiu de 2003
para 2015. A ingest&o de vitamina B6 por mulheres ficou abaixo do recomendado no primeiro
inquérito (Tabela 2), atingindo niveis de consumo adequados em 2015. O consumo de folato,
apesar de apresentar niveis de consumo dentro da recomendac¢éo para ambos 0s inquéritos,
apresentou média de consumo menor em 2015, quando comparado a 2003. Comparando
entre 0s sexos, homens ingeriram maiores quantidades de vitamina B6, folato, selénio e
6mega 3, quando comparados as mulheres, em ambos os inquéritos. O componente gordAA
apresentava maior média de pontuagcdo de consumo entre as mulheres, em 2003, mas em
2015 n&o houve diferenga no consumo deste componente entre 0S Sexos.

Dentre os nutrientes testados, a vitamina B6 foi a Gnica que demonstrou associagao
com a presenca de depresséo (Tabela 3), onde € possivel observar que seu consumo esta

relacionado de maneira negativa a depressado. A obesidade apresenta associacdo positiva
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com a depresséo, ou seja, quanto maior a prevaléncia de obesidade, maior a prevaléncia de
depressdo. A odds ratio demonstra que a presenca de obesidade aumenta em quase trés a
vezes a chance de depresséao.

Os resultados da andlise de associacao entre obesidade e nutrientes com depressao,
utilizando variaveis significativas do modelo de regressao logistica mdultipla, apresentaram
resultados significativos. Fatores apresentados positivos, contribuem para incremento de
depressdo, enquanto fatores apresentados negativos, contribuem para a reducdo de
depressdo, sendo a obesidade e o consumo de GordAA os principais fatores associados ao
incremento da depresséo, e vitamina B6, cor da pele e renda os principais fatores associados
a sua reducdo. Outros fatores socioeconbmicos e de estilo de vida, apesar de néao
apresentarem valores significativos de p. apresentaram valores de odds ratio relevantes que

devem ser olhados com atencéao.

DISCUSSAO

No presente estudo, investigamos a associacdo entre diagndstico de depressao
autorreferido e obesidade através de classificacdo de IMC com o consumo de nutrientes
obtido através do R24h em uma amostra representativa da populacdo de adultos residentes
no Municipio de S&o Paulo. Os principais achados deste estudo sao a associagdo entre
depresséo obesidade e consumo de vitamina B6.

A prevaléncia de depressdo em adultos residentes na cidade de S&o Paulo foi de
1,49% (1C95% 0,84%, 2,63%) em 2003 e de 2,5% (1C95%= 1,54%, 4,02%) em 2015. Os
achados situam-se em patamar inferior aos dados da popula¢édo mundial (4,4%) e também do
Brasil (5,8%) (WHO, 2017). Estudo conduzido no Brasil, a partir autorrelato de diagnostico de
depressédo, utilizando dados da Pesquisa Nacional de Saude de 2013, também encontrou
valores expressivamente maiores aos encontrados no presente estudo: 8,4% de prevaléncia

em Sao Paulo. Prevaléncia similar também foi encontrada em outras capitais brasileiras, como
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Minas Gerais (11,1%), Mato Grosso do Sul (8,8%) e Pernambuco (7,2%) (STOPA; MALTA;
OLIVEIRA; LOPES et al., 2015). A diferengca em relagdo as prevaléncias nacionais e mundiais
€ potencialmente relacionada a alguns fatores, como dificuldade de acesso ao tratamento por
conta de estigma social e auto estigma ou dificuldade em relatar o diagnostico prévio de
depressao, também relacionado ao estigma social (YOKOYA; MAENO; SAKAMOTO; GOTO
et al., 2018). Por outro lado, a prevaléncia de depresséo aumentou 59,6% entre 2003 e 2015,
aumento significativo quando comparado ao esperado no periodo, que foi de 11% entre 2005
e 2015, de acordo com relatério da Organizacao Mundial da Saude (WHO, 2017).

O tema da depressao é frequentemente associado ao excesso de peso, uma vez que
na literatura ha alto nivel de evidéncias epidemioldgicas que confirmam a associacdo (DE
WIT; LUPPINO; VAN STRATEN; PENNINX et al.,, 2010; LUPPINO; DE WIT; BOUVY;
STIINEN et al., 2010; MILANESCHI; SIMMONS; VAN ROSSUM; PENNINX, 2019; QUEK;
TAM; ZHANG; HO, 2017). O presente estudo buscou avaliar a possivel associacdo entre
depressédo e obesidade na populacao estudada.

Isoladamente, o excesso de peso aumentou na populacdo de Sdo Paulo entre anos
do estudo, sendo que o IMC médio da populacéo estava na faixa de eutrofia (24,8kg/m2) no
ano de 2003 e, em 2015, a média do IMC da populagéo estava enquadrado na classificacéo
de sobrepeso (26,02 kg/m?). O incremento no IMC ocorreu principalmente na faixa da
obesidade, pois a prevaléncia de obesidade aumentou significativamente no periodo
analisado.

A prevaléncia de obesidade na populacdo do ISA-Nutricdo 2015 (19,6%, 1C95% =
16,66%;22,92%) € corroborada pelo resultado do VIGITEL referente a Sdo Paulo (18,4%,
IC95% = 15,80%;21,10%), que avalia populacdo equivalente ao presente estudo via aplicacdo
do inquérito via telefone em amostra com individuos em idade igual ou superior a 18 anos. A
presente investigacao conta com aplicac@o presencial de questionérios e individuos entre 20
e 59 anos (VIGITEL, 2015). A prevaléncia de obesidade identificada nos resultados dos

inquéritos é similar a prevaléncia em paises desenvolvidos, situando o Brasil entre os 10
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paises que abrigam 50% dos obesos do mundo, incluindo USA, China, india, Russia, Brasil,
México, Egito, Paquistéo, Indonésia e Alemanha (NG; FLEMING; ROBINSON; THOMSON et
al., 2014).

A prevaléncia de obesidade no Brasil apresenta significativa variacdo entre Estados,
sendo a capital com maior prevaléncia de obesidade Campo Grande (22,3%) e a capital com
menor prevaléncia Palmas (11,8%) no ano de 2015. Os dados atualizados do VIGITEL para
2018 apontam para prevaléncia de 20% de obesidade na cidade de Sao Paulo (VIGITEL,
2018).

A prevaléncia de sobrepeso de 53,29% identificada na amostra estudada também é
alvo de preocupacédo, uma vez que o IMC superior a 25kg/m2 também aumenta risco de morte
em adultos na comparacéo com individuos eutréficos (GBD, 2017). Trata-se de prevaléncia
similar a identificada em outros paises, como Franca (42,8%), Alemanha (49,0%), Portugal
(54,6%) e Espanha (46,5%) (NG; FLEMING; ROBINSON; THOMSON et al., 2014).

A avaliacdo da associacao entre sobrepeso depressao (Tabela 1) apontou prevaléncia
de sobrepeso na populacdo com diagndstico prévio de depressdo de 55,65% em 2003 e
68,43% em 2015, representando um incremento de 22% ao longo do periodo entre inquéritos.
Os resultados corroboram evidéncias de revisdo conduzida por Milaneschi e colaboradores
em 2019, que buscou avaliar a evidéncia de associacdo bidirecional entre depresséo e
obesidade por meio de artigos de meta-analise previamente realizados. Do total de estudos
avaliados, seis estudos transversais apresentaram dados que confirmam associagéo positiva
entre depressdo e obesidade. Quatro dos estudos de corte longitudinal confirmaram
existéncia de relacéo bidirecional entre morbidades, demonstrando que a obesidade aumenta
o risco de desenvolvimento de depressao, bem como pessoas diagnosticadas com depresséo
apresentam maior risco de desenvolver obesidade (MILANESCHI; SIMMONS; VAN
ROSSUM; PENNINX, 2019).

A mesma revisdo indica também associagcdo moderada entre depressao e obesidade

mediada por género, apresentando associacao significativa em mulheres mais do que em
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homens, somente em estudos transversais (MILANESCHI; SIMMONS; VAN ROSSUM,;
PENNINX, 2019). Semelhante achado foi descrito também no presente no trabalho,
observando-se propor¢ao de 78,82% no primeiro inquérito e 65,44% no segundo inquérito de
mulheres entre pessoas com diagnostico prévio de depressdao. Ademais, a odds ratio
estimada no modelo demonstra aumento de chance de depressdo em mulheres, apesar da
associacdo néo ser significativa.

Outros estudos realizados no Brasil também encontraram maior prevaléncia de
depressdo em mulheres, sendo até duas vezes maior do que em homens (GONCALVES;
TEIXEIRA; LOPES; SILVA et al., 2018; STOPA; MALTA; OLIVEIRA; LOPES et al., 2015). O
modelo de regressdo logistica do presente estudo demonstrou associacdo positiva entre
obesidade e depressdo, sendo que a odds ratio demonstrou que individuos com obesidade
tém trés vezes mais chances de depressédo, achados alinhados com a literatura.

H& diversas vias potenciais da relacdo bidirecional entre depresséo e obesidade em
investigacao atualmente, relacionadas a fatores bioldgicos, psicolégicos e comportamentais.
Estudo realizado pelo Genome Wide Association Studies identificou cerca de 200 loci génicos
associados ao IMC, verificando que tais genes sdo mais expressos em regides cerebrais que
envolvem o apetite e a homeostase energética (como o hipotalamo e a hipofise) e a regulacao
emocional (hipocampo e sistema limbico). No que tange a depresséo, loci de maior expressao
génica estavam proximos ou sobrepostos aos genes relacionados ao IMC e inicio precoce de
obesidade. (PIGEYRE; YAZDI; KAUR; MEYRE, 2016).

Outra hipotese da relacé@o bidirecional das doencgas esta no eixo hipotalamo-hipofise
adrenal e a hipercorticosolemia, que pode causar danos neuronais e lesbes em regides
limbicas mais vulneraveis ao estresse e associadas a depresséo, como o hipocampo e a
amidala (BRATEK; KOZMIN-BURZYNSKA; GORNIAK; KRYSTA, 2015; FARDET; FEVE,
2014; PARIANTE; LIGHTMAN, 2008). A desregulacdo hormonal relacionada a leptina e

insulina também tem sido avaliada como mecanismo de vinculagdo entre morbidades
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(MILANESCHI; LAMERS; BOT; DRENT et al., 2017; WEBB; DAVIES; ASHRA; BODICOAT et
al., 2017).

Nos ultimos anos, alguns autores tém avaliado outras formas de relacdo entre
alimentacdo e depressdo na investigacdo de vias que associam depressdo e obesidade,
buscando mecanismos além do peso, mas vinculados ao consumo dietético, caldrico e de
nutrientes especificos. Revisdo sistematica realizada por Lassale e colaboradores avaliou
estudos longitudinais e transversais que investigaram a qualidade da dieta e sua relagdo com
depresséao, obtendo resultados quanto & associacao entre consumo de dieta mediterranea e
menor risco de desenvolvimento de depressdo em estudos longitudinais; assim como
associacdo entre consumo de dieta com baixo indice inflamatério e menor incidéncia de
depressdo em estudos longitudinais; bem como associa¢do inversa entre consumo de dieta
saudavel e depressdo em outros estudos com avaliacdes de diferentes indices, tanto
longitudinais quanto transversais (LASSALE; BATTY; BAGHDADLI; JACKA et al., 2019).

Inversamente, estudo prospectivo realizado por Okubo e colaboradores com adultos e
idosos japoneses sem diagndstico prévio de depressdo ndo encontrou relagdo entre melhor
gualidade da dieta e menor risco de depressdo (OKUBO; MATSUOKA; SAWADA; MIMURA
et al., 2019). Dentro de tal contexto, outros autores analisaram a influéncia de
macronutrientes, vitaminas, minerais, compostos bioativos, entre outros sobre depressao.
Estudo clinico randomizado realizado com adultos da Australia e Nova Zelandia avaliou
utilizacdo de 6mega 3 e acidos graxos poliinsaturados, que apresentou efeito protetor para
depressdo em homens, sendo o marcador de proteina C-reativa alterado de forma significativa
(PARLETTA; ZARNOWIECKI; CHO; WILSON et al., 2019).

Estudo prospectivo que avaliou adultos e idosos na Franca verificou associagéo entre
dietas com maior indice de qualidade e sintomas depressivos, identificando efeitos colaterais
do consumo de B12, &cido folico e magnésio em relacdo a depressao, além de verificar que
individuos que melhoraram a qualidade da dieta e, consequentemente, apresentaram reducao

do surgimento de sintomas depressivos, apresentaram maior consumo dos trés
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micronutrientes (ADJIBADE; LEMOGNE; TOUVIER; HERCBERG et al., 2019). Na mesma
populacdo, verificou-se que individuos com maior consumo de alimentos processados
apresentavam menor aporte de vitamina B12, magnésio e &cido félico na dieta em
comparagdo com grupo de individuos com menor consumo de alimentos processados, tendo
consequente aumento do risco para depressdo (ADJIBADE; JULIA; ALLES; TOUVIER et al.,
2019).

Entre nutrientes avaliados no presente estudo (Tabela 3), somente a vitamina B6
demonstrou associacdo negativa com depressao. A relacdo é explicada a partir de um
metabolito da vitamina B6, piridoxal 5-fosfato (PLP), que constitui uma coenzima da via
triptofano-serotonina, sendo que, em teoria, sua deficiéncia pode causar depressao
(KAMPHUIS; GEERLINGS; GROBBEE; KROMHOUT, 2008). H4 evidéncias epidemioldgicas
gue apoiam o resultado, demonstrando associacdo entre baixo nivel ou baixo consumo de
vitamina B6 com depressdo (HVAS; JUUL; BECH; NEX@, 2004; KAFESHANI; FEIZI;
ESMAILLZADEH; KESHTELI et al., 2020; KAMPHUIS; GEERLINGS; GROBBEE;
KROMHOUT, 2008). Entretanto, € importante destacar que uma revisdo sistematica
conduzida por Murakami e Sasaki ndo identificou evidéncias de associagéo entre vitamina B6
e depressdo (MURAKAMI; SASAKI, 2010).

Em contrapartida, o consumo de GordAA, componente do IQD-R referente ao
consumo de gorduras sélidas, alcool e acucar de adicdo demonstrou associa¢ao positiva com
depressdo (Tabela 3). H4 auséncia de literatura sobre associacdo de depressao com tais
elementos da dieta. Porém, existem evidéncias epidemioldgicas que respaldam a relagéo
entre alguns dos elementos do componente GordAA com depresséo, como associagao entre
consumo de é&lcool e depresséo (KOHLER; EVANGELOU; STUBBS; SOLMI et al., 2018;
RUGGLES; FANG; TATE; MENTOR et al, 2017), consumo de acuUcar e depressado
(KNUPPEL; SHIPLEY; LLEWELLYN; BRUNNER, 2017; REIS; ILARDI; NAMEKATA; WING et

al., 2020; SANCHEZ-VILLEGAS; ZAZPE; SANTIAGO; PEREZ-CORNAGO et al., 2018) e
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consumo de gorduras solidas e depressao (LASSALE; BATTY; BAGHDADLI; JACKA et al.,
2019; LI; LV; WEI; SUN et al., 2017; MEYER; KOLANU; GRIFFITHS; GROUNDS et al., 2013).

Ademais, diversos estudos apontam que melhor qualidade da dieta atenua diversos
parametros relacionados a depressdo, sendo que dietas de melhor qualidade tém niveis
reduzidos do componente GordAA (FIRTH; GANGWISCH; BORISINI; WOOTTON et al.,
2020; FIRTH; MARX; DASH; CARNEY et al., 2019; LAI; HILES; BISQUERA; HURE et al.,
2014; LASSALE; BATTY; BAGHDADLI; JACKA et al., 2019; LI; LV; WEI; SUN et al., 2017).

As hip6teses acerca da relacdo entre tais elementos e depressdo refere-se aos
mecanismos biol6gicos envolvidos em processos de inflamagéo, estresse oxidativo,
microbiota intestinal e modificacBes epigenéticas (FIRTH; MARX; DASH; CARNEY et al.,
2019), além de perturbacdes de sistemas de recompensa que incluem a dopamina e
resisténcia a insulina (REIS; ILARDI; NAMEKATA; WING et al., 2020)

Cor da pele e renda apresentaram associacdo negativa com depressao no presente
estudo. A literatura apresenta resultados divergentes no que diz respeito a cor da pele:
algumas evidéncias apontam para maior prevaléncia de depressdo na populacdo negra
(PAVAO; PLOUBIDIS; WERNECK; CAMPOS, 2012), incluindo autores que realizaram revisao
sistematica baseada em estudos conduzidos no Brasil (SMOLEN; ARAUJO, 2017); enquanto
outros estudos nao indicam diferenca na prevaléncia de depresséo associada a cor da pele,
embora existam evidéncias de diferencas na percep¢do dos sintomas (BARNES; BATES,
2019). Outros estudos apresentam resultados que corroboram com dados do presente
trabalho, identificando evidéncias oriundas de revisdo sistematica de maior prevaléncia de
depresséo na populacdo branca (BARNES; BATES, 2017), assim como resultados de estudo
na populacéo brasileira (MUNHOZ; SANTOS; MATIJASEVICH, 2013).

Quanto a renda, o presente estudo verificou que quanto maior a renda, menor a
chance de depresséo, dado que corrobora evidéncias de outros estudos (HAUSHOFER;
FEHR, 2014; PATEL; BURNS; DHINGRA; TARVER et al., 2018), inclusive realizados na

populacao brasileira, que verificaram associacao entre baixa renda e aumento da prevaléncia
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de depressao (MUNHOZ; SANTOS; MATIJASEVICH, 2013). Além disso, é possivel encontrar
na literatura associacdo entre depressdo e diversos outros fatores, como tabagismo
(DIERKER; AVENEVOLI; STOLAR; MERIKANGAS, 2002; FLUHARTY; TAYLOR; GRABSKI;
MUNAFO, 2017; JIA; ZACK; GOTTESMAN; THOMPSON, 2018; SHAHAB; GILCHRIST;
HAGGER-JOHNSON; SHANKAR et al., 2015; TAYLOR; MCNEILL; GIRLING; FARLEY et al.,
2014), exercicio fisico (COONEY; DWAN; MEAD, 2014; JOSEFSSON; LINDWALL; ARCHER,
2014) e consumo de éalcool (REGIER; FARMER; RAE; LOCKE et al., 1990; RUGGLES; FANG;
TATE; MENTOR et al., 2017).

Por fim, embora tenham sido apresentadas possiveis causas da associagdo entre
obesidade, depressdo e consumo de nutrientes, é importante ressaltar que o desenho de
estudo transversal impede a verificacdo de causalidade. Outro ponto importante refere-se a
mudanca na redacdo da questdo sobre depressdo e ansiedade ao longo das edicbes da
pesquisa, que potencialmente modificariam prevaléncia das morbidades; entretanto, em vista
do registro da classificacdo CID-10 para medicamentos utilizados pelos participantes, foi
possivel realizar checagem do problema de salde do entrevistado. Ainda assim, é importante
destacar que o desenho do estudo é apropriado para responder aos objetivos previamente
formulados na andlise proposta. Apesar das limitagbes, o estudo conta com uma amostra
representativa da populacdo de adultos residentes no Municipio de Sao Paulo, uma das

maiores cidades do mundo com PIB também situado entre maiores do mundo (IBGE, 2019).

CONCLUSAO

Nossos achados fornecem um panorama da prevaléncia de depressdo no municipio

de Sao Paulo, bem como fatores que podem influenciar no curso desta doenca. Foi possivel

observar aumento na prevaléncia de depresséo ao longo dos 12 anos entre inquéritos. Os

fatores associados a depressdo, como ansiedade, obesidade e consumo de vitamina B6
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podem fornecer informacgfes importantes para apoiar agdes na saude publica e continuidade

de pesquisas no tema.
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Tabela 1. Caracteristicas da populagéo, segundo depresséo e ano de pesquisa. Inquérito de Saude de S&o Paulo (ISA-Capital) 2003 e 2015

(n=1.391).
ISA-Nutricdo 2003 ISA-Nutricdo 2015
Variaveis continuas Populagéo Depressao Populacéo Depresséao
n* n 1C95% n 1C95% n* n 1C95% n 1C95%
Idade 754 36,40 35,58;37,22 41,96 36,97;46,96 637 39,52 37,62;39,42 45,59 41,44;49,75
f'\(,'i'r‘r’]eﬂ'iaeducac'ona' do chefe da 751 7,97 7,49;8,45 9,72 7,20;12,25 637 10,92  10,49;11,34 8,71 6,36;11,05
Renda per capita 754 904,00 609,38;1198,63 893,56  290,72;1496,39 637 941,74 718,26;1165,23 778,52  425,25;1131,80
IMC (kg/m2) 698 24,80 24,22;25,17 26,92 24,45;29,40 627 26,02 25,63;26,42 26,58 23,89;29,26
Consumo energético (kcal/d) 754 1831,90 1763,45-1900,35 1475,82 1050,42-1901,22 637 1972,80 1878,76;2066,83 1444,60 1175, 82;1713,30
Vitamina B6 (mcg/dia) 754 1,43 1,31;1,55 0,81 0,57;1,05 637 1,65 1,55;1,75 1,07 0,82;1,32
Folato (mcg/dia) 754 403,26 345,83 200,28;491,38 637 363,85 386,70;419,81 253,34 194,09;312,59
Selénio (mcg/dia) 754 111,86 107,36;116,36 21,51 51,83;131,20 637 117,26  111,22;123,30 91,96 74,70;109,21
Omega 3 (g/dia) 754 1,90 1,81;1,98 1,53 0,89;2,18 637 1,88 1,77;1,99 1,36 1,02;1,69
GordAA (pontuacao) 754 9,83 9,09;10,57 8,01 4,00;12,03 637 9,30 8,73;9,86 11,66 8,46;14,85
Variaveis categoricas n* % 1C95% % 1C95% n* % 1C95% % 1C95%
Sexo Masc 359 45,66 42,05;49,32 21,18 3,11;62,25 315 51,7 47,18;56,19 34,56 13,88;63,37
Fem 395 54,34 50,68;57,95 78,82 30,75;96,89 322 48,30 43,81;52,82 65,44 36,63;86,12
Raga/cor da pele Br/Am 476 65,52 60,06;70,60 84,97 56,84;96,04 293 47,05 42,38;51,78 55,32 29,52;78,54
N-Br 278 34,38 29,40;39,94 15,03 3,96;43,16 342 52,95 48,22;57,62 44,68 21,46;70,48
Ocupacédo Des 157 20,18 16,29;24,72 38,23 9,47;78,55 156 23,29 19,72;27,29 45,54 22,89;70,20
Empr 597 79,82 75,28;83,71 61,77 21,45;90,53 481 76,71 72,71;8028 54,46 29,80;77,11
Estado conjugal S6 210 27,58 23,67;32,45 43,00 12,62;79,77 263* 41,91 36,98;47,01 36,20 15,92;62,98
Acomp 544 72,15 67,55;76,33 57,00 20,23;87,38 373* 58,09 52,99;63,02 63,80 37,02;84,08
Religido Ndo 73 10,01 7,29;13,58 8,11 0,65;54,32 84* 14,21 11,27;17,76 12,48 3,54,;35,67
Sim 681 89,99 86,42;92,71 91,89 45,68;99,35 551* 85,79 82,24,88,73 87,52 64,33;96,46
Sobrepeso Nao 464 61,93 58,41;65,34 44,35 13,43;80,37 292 46,71 42,50;50,98 31,57 14,55;55,57
Sim 290 38,07 34,66;41,59 55,65 19,63;86,57 345 53,29 49,02;57,50 68,43 44,43;85,45
Obesidade Ndo 676 89,92 86,86;92,33 54,12 22,20;82,99 510 80,40 77,08;83,34 91,25 64,06;98,39
Sim 78 10,08 7,67,13,14 45,88 17,01;77,80 127 19,60 16,66;22,92 8,75 1,61;35,94
Ansiedade Ndo 748 99,11 95,05;99,59 79,60 31,22;97,11 562 88,89 85,94;91,28 77,31 44,78;93,47
Sim 6 0,89 0,41;0,95 20,40 2,89;68,78 72 11,11 8,72;14,06 22,69 6,53;55,22
Depressao Ndo 744 98,51 97,37;99,16 - - 616 97,50 95,98;98,46 - -
Sim 10 1,49 0,84;2,63 - 21 2,50 1,54;4,02 - -
Transtornos psicologicos Ndo 603 80,73 76,66;84,24 - 545 86,61 83,53;89,19 - -
Sim 150 19,27 15,76;23,34 - - 91 13,39 10,81;16,47 - -
DCNT Nado 603 80,72 77,22;83,79 70,68 30,97;92,83 431 68,83 64,80;72,60 43,62 22,88;66,86
Sim 151 19,28 16,21;22,78 29,32 7,17;69,03 206 31,17 27,40;35,20 56,38 33,14;77,12
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(continua)

(continuagéao)

ISA-Nutricdo 2003

ISA-Nutricao 2015

Variaveis categoricas Populagéo Depressédo Populacao Depressédo
n* % 1C95% % 1C95% n* % 1C95% % 1C95%
DCV Nao 739 96,86 96,02;98,86 - - 597 93,87 91,72;95,49 94,11 70,31;99,09
Sim 15 2,14 1,14;3,98 - - 40 6,13 4,51;8,28 5,89 0,01;29,69
Presenca de animais Ndo 415 55,27 48,94;61,43 56,64 17,61;88,87 364 56,82 51,32;62,15 59,71 31,18;82,90
domeésticos Sim 339 44,73 38,57;51,06 43,36 11,13;82,38 273 43,18 37,85;48,68 40,29 17,10;68,82
Pratica de atividade fisica Nado 598 78,26 74,00;81,99 78,84 31,10;96,85 485 74,08 69,81,;77,94 86,05 57,66;96,55
no lazer Sim 156 21,74 18,01;26,00 21,16 3,15;69,90 152 25,92 22,06;30,19 13,95 3,45;42,34
Tabagismo Nao 579 77,10 73,82;80,08 56,05 20,33;86,43 513 81,50 78,37;84,27 69,25 44,97;86,12
Sim 175 22,90 19,92;26,18 43,95 13,56;79,67 124 18,5 15,73;21,63 30,75 13,88;55,03
Consumo de élcool Ndo 421 55,36 50,43;60,18 67,68 27,16;92,16 478 73,55 69,04,77,62 89,43 68,06;97,11
Sim 328 44,64 38,92;49,57 32,32 7,84;72,84 158 26,45 22,38;30,96 10,57 2,89;31,94

Obs.: u = média; IC 95% = intervalo de confianca de 95%; IMC = indice de Massa Corporal; DCNT = doencas cronicas nio transmissiveis; DCV

= doencas cardiovasculares.

* Numero de individuos entrevistados na amostra. Dados ausentes foram excluidos (missing).

Andlises consideraram o desenho amostral para representatividade de populagéo residente no municipio de Sao Paulo.
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Tabela 2. Consumo de vitaminas e minerais, distribuicdo e porcentagem de inadequacdo em adultos residentes nas areas urbanas do Municipio

de S&o Paulo, de acordo com o sexo. Inquérito de Saude de Sao Paulo (ISA-Capital) 2003 e 2015 (n=1.391).

ISA-2003
Nutrientes Sexo . Percentil de consumo o
n m DP 10 25 50 75 90 EAR P

Vitamina B12 (ug/d) Homens 359 6,54 10,54 0,81 2,31 3,95 6,90 11,00 2,40 0,277
Mulheres 395 5,58 13,35 0,78 1,45 2,82 4,56 6,88

Vitamina B6 (mg/d) Homens 359 1,74 1,66 0,71 1,07 1,48 2,05 2,84 1,30 0,000
Mulheres 395 1,11 0,64 0,50 0,69 0,99 1,36 1,83

Folato (mcg/d) Homens 359 468,72 204,37 219,73 333,9 449,01 579,75 734,88 240,00 0,000
Mulheres 395 350,61 170,24 169,74 240,97 325,6 417,12 544,12

Selénio (mcg/d) Homens 359 135,77 69,03 64,35 92,7 123,52 167,38 222,2 34,00 0,000
Mulheres 395 91,15 43,23 46,55 60,94 81,57 111,53 149,53

Omega 3 (g/d) Homens 359 2,22 1,19 1,00 1,41 1,99 2,80 3,80 0,30-0,50 0,000
Mulheres 395 1,63 1,02 0,72 1,00 1,42 2,03 2,83

Aclcar de adicdo (g/d) Homens 359 53,29 69,71 1,80 12,00 34,44 72,98 127,95 Fkk 0,000
Mulheres 395 37,98 45,54 3,00 10,21 24,00 50,6 83,29

Gord_AA (pontuacdo) Homens 359 9,53 6,76 0,00 3,27 9,85 15,37 19,13 rkk 0,028
Mulheres 395 10,60 6,63 0,00 5,26 11,46 16,09 19,52

ISA-2015
Nutrientes Sexo N Percentil de consumo
n m bP 10 25 50 75 90 EAR e ot

Vitamina B12 (mcg/d)  Homens 315 3,94 4,86 1,11 1,79 2,86 4,60 6,90 2,40 0,734 0,018
Mulheres 322 3,77 7,35 0,89 1,50 2,49 3,93 5,94

Vitamina B6 (mg/d) Homens 315 1,91 1,24 0,75 1,16 1,68 2,39 3,28 1,30 0,000 0,000
Mulheres 322 1,39 1,00 0,54 0,75 1,17 1,77 2,54

Folato (mcg/d) Homens 315 417,09 201,89 209,06 278,77 373,9 517,33 679,82 240,00 0,000 0,000
Mulheres 322 310,73 156,00 150,56 214,86 285,78 374,8 477,06

Selénio (mcg/d) Homens 315 132,43 65,34 62,25 90,10 120,88 162,03 218,20 34 0,000 0,000
Mulheres 322 100,74 53,41 46,16 65,23 87,90 125,05 168,02

Omega 3 (g/d) Homens 315 2,09 1,16 0,95 1,27 1,80 2,69 3,64 0,30-0,50 0,000 0,000
Mulheres 322 1,66 1,44 0,55 0,91 1,37 2,07 2,87

Agucar de adicdo (g/d) Homens 315 55,85 52,89 4,00 16,45 39,34 79,91 120,76 ok 0,058 0,000
Mulheres 322 48,49 44,45 6,08 15,23 37,39 64,04 106,62

(continua)
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(continuacéo)

ISA-2015
Nutrientes Sexo Percentil de consumo
n* m bP 10 25 50 75 90 EAR e ot
Gord_AA (pontuagdo) Homens 315 9,84 6,57 0,00 3,99 10,10 15,63 19,42 e 0,402 0,639
Mulheres 322 9,40 6,41 0,00 3,96 9,94 14,49 18,41

Obs.: u = média; DP = desvio padrdo; EAR = Estimate Average Requirement; Gord_AA = pontuacdo de componente do indice de Qualidade da
Dieta, referente ao consumo de gorduras sélidas, agucares de adicao e élcool.

* Numero de individuos entrevistados na amostra. Dados ausentes foram excluidos (missing).

** teste t de Student para a diferenca na prevaléncia de consumo de nutrientes por sexo em cada aplicacdo do ISA-Capital (variavel vs. sexo).
*** N0 existe valor de ingestao diaria recomendada para o componente da dieta.

T teste de Qui-quadrado de Pearson para a diferenga na prevaléncia de consumo de nutrientes por sexo no ISA-Capital (dados agregados de

2003, 2008 e 2015 de cada variavel vs. gastos com saude per capita).
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Tabela 3. Fatores associados a depressédo por meio de regressao logistica multivariada no

Inquérito de Saude de Séo Paulo (ISA-Capital) 2003 e 2015 (n=1.391).

iavel Depresséo
Variave OR B SE D
Sexo ref=masc 1,756671 0,5634205 0,5141519 0,275
Cor da pele ref=branca  0,2496784 -1,387582 0,5771523 0,017*
Estado marital ref=sé 0,5306309 -0,633689 0,3708929 0,089
Religido ref=ndo 0,6766001 -0,390675 0,4015076 0,332
Renda per capita reais 0,9033928 -0,101598 0,0478838  0,035*
Tabagismo ref=néo 2,11505 0,7490786 0,5366854 0,165
Pratica de atividade fisica no lazer ref=néo 0,9033928 -0,001077 0,0007878 0,173
Obesidade sim 3,95051  1,373845 0,6555544  0,038*
Vitamina B6 mcg 0,0700735 -2,65821 1,037084 0,011*
Folato mcg 0,048535 -3,02547 3,706581 0,416
Omega 3 ar 0,5506167 -,0596716 0,7002625 0,395
Gord_AA pontos 4,93 20,01646 9,199823 0,031*
Presenca de animais domésticos ref=néo 0,7565906 -0,278933 0,4782203 0,560
Ano de pesquisa ref=2003 1,41412 0,3465075 0,5467936 0,527

Obs.: OR = odds ratio; SE = erro padrao; ref = categoria de referéncia;

sélida, acucar de adicéo e alcool.
* p<0,05.

Gord_AA = gordura
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5.2Segundo manuscrito

Absenteismo, obesidade, transtornos psicolégicos e qualidade da dieta em

adultos: um estudo de base populacional no municipio de Sao Paulo (SP)

Artigo serd submetido ao periddico Appetite

Financiamento: Sao Paulo Municipal Health Department (Departamento de Saude da
Secretaria Municipal de Sdo Paulo; grant 2013-0.235.936-0); Research Support Foundation
of the State of Sdo Paulo (Fundacdo de Amparo a Pesquisa do Estado de Sao Paulo,
FAPESP; grants 98/14099-7; 2007/51488-2; 2009/15831-0; 2012/22113-9; 2017/05125-7);
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301597/2017-0; 301109/2019-2).
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INTRODUCAO

O absenteismo por doencga se refere a qualquer auséncia nas atividades laborais ou
diarias por motivos de saude, e é motivo de preocupacgédo para varios paises, principalmente
no que concerne a prevencdo de incapacidade e seus fatores de risco modificaveis, com o
intuito de manter uma forca de trabalho ativa e estender sua vida produtiva (GABBAY;
TAYLOR; SHEPPARD; HILLAGE et al., 2011).

Nos ultimos anos, muitas das pesquisas relacionadas ao absenteismo e seus
determinantes tem colocado seu foco principal na obesidade, principalmente em razdo da
forte associacéo entre ambos (AMIRI; BEHNEZHAD, 2019a; ARAUJO; SARTI; FERNANDES;
MONTEIRO et al.,, 2017; BRAMMING; JORGENSEN; CHRISTENSEN; LAU et al., 2019;
ENDO; INOUE; KUWAHARA; NISHIURA et al., 2020; GOETTLER; GROSSE; SONNTAG,
2017; HARVEY; GLOZIER; CARLTON; A et al, 2010; JANS; VAN DEN HEUVEL,
HILDEBRANDT; BONGERS, 2007; LINAKER; D'ANGELO; SYDDALL; HARRIS et al., 2020;
NEOVIUS; JOHANSSON; KARK; NEOVIUS, 2009; REBER; KONIG; HAJEK, 2018;
ROBROEK; VAN DEN BERG,; PLAT; BURDORF, 2011; VAN DUIJVENBODE; HOOZEMANS;
VAN POPPEL; PROPER, 2009).

A associacdo entre obesidade e absenteismo pode ser preocupante por diversos
motivos, entre eles o aumento exponencial da obesidade nos ultimos anos, que atinge, 20,8%
da populagdo mundial, aproximadamente 600 milhGes de pessoas, e é distribuida de forma
homogénea, o que a classifica como epidemia global (DAI; ALSALHE; CHALGHAF; RICCO
et al., 2020; WHO, 2016). No Brasil, a prevaléncia de obesidade é similar a prevaléncia
mundial, atingindo 19,8% dos brasileiros (VIGITEL, 2018).

A relacdo se torna ainda mais relevante ao colocar em perspectiva a relacdo
bidirecional entre obesidade e transtornos psicologicos, sendo depressdo e ansiedade os
mais associados (LUPPINO; DE WIT; BOUVY; STIINEN et al., 2010; MANNAN; MAMUN;

DOI; CLAVARINO, 2016a; MILANESCHI; SIMMONS; VAN ROSSUM; PENNINX, 2019;
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VOGEL; KRAEMER; RABASA; ASKEVIK et al., 2017; WALTER; GLYMOUR; KOENEN;
LIANG et al., 2015).

Atualmente, a depresséo é considerada a causa principal de incapacidade no mundo,
atingindo 4,4% da populagdo mundial, mais de 320 milhdes de pessoas. J& o transtorno de
ansiedade afeta 3,6% da populacdo mundial, atingindo mais de 260 milhdes de pessoas. No
Brasil, 0 panorama de transtornos mentais é um pouco diferente, uma vez que a depressédo
afeta 5,8% da populacdo, e a ansiedade, 9,3%, sendo o Brasil considerado o pais mais
ansioso do mundo (OMS, 2017).

Assim como a associa¢cdo com a obesidade, o relacionamento entre absenteismo e
transtornos psicolégicos também tem sido largamente estudado e apresenta fortes evidéncias
epidemioldgicas (ABU RUZ; AL-AKASH; JARRAH, 2018; ADLER; MCLAUGHLIN; ROGERS;
CHANG et al., 2006; BOKMA; BATELAAN; VAN BALKOM; PENNINX, 2017; CHIAVEGATTO
FILHO; WANG; CAMPINO; MALIK et al., 2015; DE GRAAF; TUITHOF; VAN DORSSELAER,;
TEN HAVE, 2012; EVANS-LACKO; KNAPP, 2016; HENDRIKS; SPIJKER; LICHT;
HARDEVELD et al., 2015; JOHNSTON; HARVEY; GLOZIER; CALVO et al., 2019; KESSLER,
2012; WOO; KIM; HWANG; FRICK et al., 2011).

Além de ambos, obesidade e transtornos psicoldgicos, serem associados a presenca
e aumento da frequéncia de absenteismo individualmente, eles também se conectam com um
terceiro fator de risco: as doencas crénicas ndo-transmissiveis (BAUER; BRISS; GOODMAN,;
BOWMAN, 2014; DAI; ALSALHE; CHALGHAF; RICCO et al., 2020; JIA; LI; LIU; ZHAO et al.,
2017; MOREIRA; JANSEN; CARDOSO; MONDIN et al., 2017; RAJAN; MCKEE;
RANGARAJAN; BANGDIWALA et al., 2020; SUSIC, 2017; TANG; WANG; LIAN, 2017). Estas
condi¢gdes convergem em um mesmo ponto: possuem caracteristicas de cronicidade e de
carater incessante, que causam grande impacto na morbidade (ASSELMANN; VENZ;
PIEPER; WITTCHEN et al., 2017; MANSUR; BRIETZKE; MCINTYRE, 2015).

Na pesquisa da Carga Global de Doengas, realizada em 2017, € possivel observar o

crescimento dos transtornos do humor e das doencas relacionadas a obesidade e estilo de
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vida nas ultimas décadas, onde passaram a ocupar as primeiras posi¢cdes no ranking entre os
DALY, os anos de vida perdidos ajustados por incapacidade, que avalia o efeito da
mortalidade e dos problemas de saude que afetam a qualidade de vida dos individuos (HAY;
ABAJOBIR; ABATE; ABBAFATI et al., 2017).

Tais condicbes, de forma isolada, impactam significativamente no grau de
incapacidade dos individuos, e sua ocorréncia simultinea é relevante sob a perspectiva da
saude publica, pois resulta em aprofundamento das condi¢des incapacitantes, gerando altos
custos ao individuo e a sociedade, em termos de custos inerentes ao tratamento, aposentaria
por invalidez ou perdas produtivas, sejam decorrentes da morbidade ou da mortalidade dos
individuos (KEMP; USA; SYLVIA; USA et al., 2014; MANSUR; BRIETZKE; MCINTYRE, 2015).

Apesar de todas as doencas supracitadas estarem largamente associadas com fatores
dietéticos, esta relacéo entre absenteismo e dieta tem sido pouco avaliada. Estudo de corte
transversal realizado por Fitzgerald e colaboradores em 2016, que avaliaram dados de
individuos adultos, coletados no baseline de um grande estudo clinico randomizado por
clusters, em Cork, na Irlanda, verificou que o consumo de uma dieta de alta qualidade, assim
como a prética de atividade fisica em niveis moderados apresentou associa¢do negativa com
0 absenteismo, diminuindo a frequéncia esperada de abstencdo. O estudo também verificou
relacdo entre presenca de obesidade central e aumento da frequéncia de absenteismo
(FITZGERALD; KIRBY; MURPHY; GEANEY, 2016).

Estudo com 500 adultos residentes nos Estados Unidos, avaliou a associacao entre
fatores de risco e absenteismo e presenteismo, antes e depois da participacdo em programa
de bem-estar. Dentre os fatores de risco avaliados, estava a qualidade da dieta, assim como
IMC, caracteristicas de estilo de vida (uso de alcool e tabaco) e fatores de risco para DCNT
(estresse, pressdo alta, colesterol alto etc.). Houve melhora de 2% na frequéncia de
absenteismo naqueles individuos que modificaram ao menos um dos fatores de risco, quando

comparadas aqueles que n&do modificaram (PELLETIER; BOLES; LYNCH, 2004).
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Revisdo sistematica conduzida por Grimani e colaboradores, avaliou artigos
provenientes de estudos clinicos controlados, randomizados ou néo, onde foram realizadas
intervencdes dietéticas e de atividade fisica nos ambientes de trabalho. Dos trabalhos
avaliados, 14 demonstraram mudancas estatisticamente significativas na reducdo de
frequéncia de absenteismo apés as intervencgdes. Apesar do resultado significativo, apenas
um dos estudos utilizado na revisdo avaliou apenas fatores dietéticos, sem associagdo com a
préatica de atividade fisica (GRIMANI; ABOAGYE; KWAK, 2019).

Os artigos que avaliaram a relacdo entre fatores dietéticos e absenteismo foram
realizados nos Estados Unidos e em paises da Europa. Nao foram encontrados artigos com
este tipo de associacao realizados em paises em desenvolvimento. Até o presente momento,
também nao foram encontrados estudos que relacionem a associacdo entre obesidade,
transtornos psicologicos e qualidade da dieta com a frequéncia de absenteismo-doenca.

Sendo assim, o objetivo do presente estudo é verificar a associacdo entre
absenteismo, qualidade da dieta, estado nutricional e transtornos psicolégicos, em adultos
residentes no Municipio de Sao Paulo de 2003 a 2015, de acordo com caracteristicas

sociodemogréficas e de estilo de vida.

METODOS

Delineamento do estudo

A presente investigacao constitui analise de série de dados de corte transversal de
base populacional com amostra probabilistica de individuos residentes em domicilios
permanentes localizados na area urbana do municipio de Sao Paulo, a partir do Inquérito de
Saude do municipio de Sao Paulo (ISA-capital), no sudeste do Brasil, conduzido nos anos de
2003, 2008 e 2015.

O inquérito foi planejado para coleta periddica de dados referentes a situacdo e uso

de servigos de saude, condicdes e estilo de vida de amostra representativa da populacéo do
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municipio de Sao Paulo, sendo possivel monitoramento e avaliacdo do impacto de politicas
publicas de saude. S&o Paulo € a maior da América do Sul, representando 6% da populagéo
brasileira, além de ser responsavel por gerar 10% do Produto Interno Bruto (PIB) do pais,
tendo sua economia composta primordialmente por atividades financeiras e econdmicas,
sendo considerada a 102 cidade com maior PIB do mundo (IBGE, 2019).

Detalhes quanto ao delineamento do Inquérito de Salde da Capital (ISA-capital),
incluindo calculo amostral e plano de amostragem foram previamente publicados (ALVES;
ESCUDER; GOLDBAUM; BARROS et al., 2018; CARLOS; ROLIM; BUENO; FISBERG, 2008;
SEGRI; FRANCISCO; ALVES; AZEVEDO BARROS et al., 2011).

O presente estudo utilizou dados de adultos, de 20 a 59 anos, de ambos os sexos, que
participaram de uma das trés aplicacbes do questionario do ISA-Capital compondo uma
amostra de 1.976 participantes, sendo 754 em 2003, 585 em 2008 e 637 em 2015. A definicéo
da faixa etéaria correspondente a idade adulta foi definida com base na categorizacéo de faixas

etarias propostas pela Organizacdo Mundial da Saude (WHO, 2010).

Coleta e processamento de dados

Entrevistadores treinados foram responsaveis pela aplicagdo de questionarios aos
individuos do estudo em seus respectivos domicilios, incluindo dados quanto as
caracteristicas demograficas e socioecondmicas (idade, cor da pele, situacdo conjugal, nivel
educacional, renda familiar per capita, entre outras); de estilo de vida (consumo alimentar,
tabagismo, consumo de alcool, nivel de atividade fisica e presenca de animais de estimacao
no domicilio) e antropométricas (peso e altura) dos participantes.

No que diz respeito as caracteristicas antropométricas, o peso corporal foi referido ou
aferido em quilogramas, enquanto a estatura foi referida ou aferida em metros. As medidas
autorreferidas foram validadas no estudo do ISA-capital 2008, que avaliou pessoas residentes

da area urbana do municipio de S&o Paulo, observando-se alta especificidade (97,7%) e alta
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sensibilidade (91,7%) para informacgdes referidas pelos individuos na pesquisa (CARVALHO;
PIOVEZAN; SELEM; FISBERG et al., 2014).

InformacgBes sobre consumo alimentar foram levantadas a partir da utilizacdo de
recordatério 24 horas (R24), seguindo procedimentos padronizados pelo Multiple Pass
Method, em cinco etapas: listagem rapida, revisao da listagem rapida, definicdo do horario e
local da refeicéo, ciclo e detalhamento de revisédo e revisao final do recordatorio; buscando
manter a taxa de resposta e a aten¢do do individuo como forma de contribuir maior
detalhamento e minimizacdo dos erros no relato (DWYER; PICCIANO; RAITEN, 2003;
MOSHFEGH; RHODES; BAER; MURAYI et al., 2008).

Utilizou-se o programa NDSR (Nutrition Data System for Research, versao 2014, NCC,
Universidade de Minnesota, Minneapolis) para obtencdo dos valores nutricionais de
referéncia, cuja base de dados tem origem a partir da tabela de composi¢do do Departamento
de Agricultura dos Estados Unidos (USDA), apds conversao padronizada para gramas e
mililitros (FISBERG; SLATER VILLAR, 2002).

A avaliacao de nivel de atividade fisica foi baseada no Questionario de Atividade Fisica
Internacional (IPAQ Longo), traduzido para lingua portuguesa e previamente validado para a
populagéo brasileira (CRAIG; MARSHALL; SJOSTROM; BAUMAN et al., 2003; MATSUDO;

ARAUJO; MATSUDO; ANDRADE et al., 2012).

Variaveis

As variaveis de interesse no presente estudo foram: estado nutricional, qualidade da
dieta e ansiedade e depressdo em relacdo ao nivel de absenteismo em atividades cotidianas
(variavel de desfecho).

As medidas de peso e estatura foram utilizadas para calculo do indice de massa

corporal (IMC em kg/m?) dos participantes, seguido de categoriza¢gédo do estado nutricional em
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eutrofia (IMC <25 kg/m?) e sobrepeso e obesidade (IMC 225 kg/m?), a partir de pontos de corte
propostos pela Organizacdo Mundial da Saude para adultos (WHO, 2000).

A qualidade da dieta foi avaliada por meio do indice de Qualidade da Dieta Revisado
(IQD-R), proposto por Previdelli e colaboradores, incluindo doze componentes, sendo nove
grupos alimentares, dois nutrientes e energia, ou respectivamente, frutas totais; frutas
integrais; vegetais totais; vegetais verde escuro e laranja e leguminosas; cereais totais;
cereais integrais; leite e derivados; carne, ovos e leguminosas; Oleos; sddio e gordura
saturada; e energia proveniente de gordura sélida, acicar de adicéo e alcool (PREVIDELLI;
ANDRADE; PIRES; FERREIRA et al., 2011).

Cada componente apresenta pontuacao especifica, que varia de 0 a 5, 10 e 20 pontos,
resultando em um indice geral com faixa de variacdo entre 0 e 100 pontos, sendo 0 pontos
equivalente a uma dieta de péssima qualidade e 100 pontos considerado dieta de étima
gualidade. Pontuac¢Bes acima de 60 sdo consideradas dieta moderada a boa.

A presenca de ansiedade e depressdo foi definida a partir de identificacdo de
diagnéstico médico para transtornos psicolégicos, conforme declaracdo do participante no
qguestionario referente a estado de saude e morbidades diagnosticadas, sendo utilizada
codificagdo a partir da Classificagao Internacional de Doengas verséo 10 (CID-10).

O indicador de absenteismo foi autorreferido pelos individuos a partir de questdes
relativas a auséncias nas atividades diarias decorrentes de problemas de salde, relatados
nos 15 dias anteriores a aplicacdo do questionario. A partir disso, foi calculada a proporcao
de dias de auséncia de cada participante da pesquisa em atividades cotidianas.

Os valores monetérios (em Reais, R$) coletados em cada edigdo do inquérito foram
atualizados por meio de aplicagdo de deflator especifico para S&o Paulo, obtido a partir de
dados oficiais do indice de Precos ao Consumidor Amplo do Instituto Brasileiro de Geografia
e Estatistica (IPCA-IBGE) para data de referéncia de dezembro de 2015, de forma a permitir

comparacgdo das informagfes ao longo dos trés periodos. Em seguida, os valores foram
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convertidos em ddlares americanos (US$), utilizando-se taxa de cambio oficial publicada pelo
Banco Central do Brasil para dezembro de 2015 (IBGE, 2020; BCB, 2020).

Variaveis de controle referentes a caracteristicas demograficas e socioeconémicas
(idade, cor da pele, situagdo conjugal, nivel educacional, renda familiar per capita, sexo),
estado de salde (diagndstico de doencas crbnicas) e estilo de vida (tabagismo, consumo de
alcool, nivel de atividade fisica, religido e presenc¢a de animais de estimacao no domicilio) dos
participantes, assim como ano da pesquisa, foram incluidas nas analises estatisticas.

Em termos de nivel de atividade fisica, os participantes foram categorizados de acordo
com recomendacdes preconizadas pelas diretrizes da Organizagdo Mundial da Saude (OMS),
ou seja, ao menos 150 minutos de atividade fisica por semana (WHO, 2010). Sendo assim,
individuos que realizaram atividades fisicas <150 minutos/semana foram classificados como
inativos ou insuficientemente ativos (categoria de referéncia); enquanto individuos que
realizaram 2150 minutos/semana foram classificados como ativos.

As informacbes obtidas a partir das questdes incluiram dados de caracteristicas
demograficas, socioeconémicas, estilo de vida e antropométricas dos participantes. As
seguintes variaveis foram utilizadas na presente investigacao: idade, considerada como anos
completos na data da pesquisa (sendo critério de inclusdo possuir 20 a 59 anos); sexo
(masculino, feminino); cor da pele autorreferida (branca, ndo branca); situacdo conjugal (com
parceiro; sem parceiro); renda familiar per capita (valores em reais); nivel de educacdo do
chefe da familia (anos de estudo); ocupacédo (empregado ou desempregado, sendo incluidos
na segunda categoria, pessoas efetivamente desempregadas, donas de casas, estudantes e
pensionistas); tabagismo (sim, ndo); consumo de alcool (sim ou n&o); presenca de animais de
estimagdo no domicilio (sim ou n&o); religido (sim ou ndo); presenc¢a de doencgas cronicas nao

transmissiveis (sim, nao).
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Analise estatistica

A associacdo independente entre a taxa de absenteismo (proporcdo de dias de
auséncia as atividades nos ultimos 15 dias anteriores a aplicacéo do questionario por motivos
de saude) e as variaveis de ansiedade e depressao e de qualidade da dieta foi avaliada apés
ajuste de covariaveis: idade; sexo; etnia; nivel de educagédo do chefe da familia; situagcéo
conjugal; ocupacéo; renda domiciliar per capita; diagndstico de doencas cronicas; tabagismo;
consumo de alcool; pratica de atividade fisica; religido; presenca de animais de estimacgdo no
domicilio.

A andlise estatistica foi realizada utilizando o pacote estatistico Stata Data Analysis
and Statistical Software (versdo 14) no modo survey, considerando o desenho amostral
complexo para selecdo dos estratos ao nivel geografico, seguido da selecdo do domicilio,
utilizando pesos amostrais para representatividade em nivel populacional na cidade de S&o
Paulo.

A primeira etapa da analise estatistica foi baseada em analise descritiva dos dados,
sendo que variaveis quantitativas foram descritas em média e intervalo de confianca de 95%
(IC95%); enquanto variaveis qualitativas foram descritas em percentual, frequéncia e intervalo
de confianca de 95% (IC95%). Foi realizado teste de aderéncia a curva normal (teste Shapiro-
Wilk, p>0.05) para variaveis continuas incluidas no presente estudo.

A investigacdo da associacdo entre sobrepeso, ansiedade e depressao foi baseada
em analise inicial por teste de associa¢éo qui-quadrado, sendo consideradas estatisticamente
significativas associac¢des cuja significancia foi p<0,05.

A probabilidade individual de auséncia no trabalho foi estimada por modelo de
regressao probabilistica multipla e os valores preditos foram calculados para estimar as
probabilidades de auséncia ajustada de acordo com categorias de transtornos mentais e

qualidade da dieta para populacgéo total.
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Regressdes probabilisticas foram estimadas para identificar a associa¢éo entre as
variaveis de interesse do estudo em relacdo ao absenteismo (varidvel dependente) e

controlado por ano de pesquisa, caracteristicas sociodemogréficas e de estilo de vida.

Aspectos éticos

Os participantes dos inquéritos foram informados quanto aos propésitos da pesquisa,
assinaram termo de consentimento livre e esclarecido e aceitaram participacdo voluntaria
como sujeitos de pesquisa. Os projetos de pesquisa originais do ISA, bem como seus
trabalhos derivados, sendo o presente estudo incluso (CAAE 18892119.3.0000.5421), foram
aprovados pelo Comité de Etica da Faculdade de Saude Publica da Universidade de S&o

Paulo (FSP-USP).

RESULTADOS

As caracteristicas da populagao avaliada no ISA-Nutricdo, nos anos de 2003, 2008 e
2015 foram descritas na Tabela 4, de acordo com a presenc¢a ou auséncia de absenteismo
por motivo de saude, e aponta algumas varia¢cdes nas amostras representativas dos trés anos
de estudo. A média de idade dos participantes aumentou de 36,4 anos em 2003 para 39,52
anos em 2015. Acompanhando este aumento, a média de escolaridade do chefe da familia,
gue era de 7,97 em 2003 passou para 10,92 em 2015.

A média de IMC entre os anos do inquérito demonstrou um resultado expressivo: no
ano de 2003, a média populacional se enquadrava na faixa de eutrofia (24,8kg/m2), de acordo
com a classificagdo da OMS (WHO, 2000), j& no ano de 2008, a média populacional passou
a corresponder a faixa do sobrepeso (25,3kg/m?) e seguiu a tendéncia de aumento no ano de
2015 (26,02kg/m?). Este aumento do IMC é reflexo do aumento da proporgéo de sobrepeso e

obesidade na populacao adulta residente no municipio de S&o Paulo.
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A presenca de sobrepeso demonstrou uma inversédo de bases na populacdo durante
0s 12 anos de inquérito, sendo que no ano de 2003, 38,07% da populacdo estava acima do
peso, e em 2015 esta proporcéo chegou a 53,29%, com a prevaléncia de sobrepeso atingindo
mais da metade da populagédo estudada. A proporgdo de obesos quase dobrou no mesmo
periodo, com prevaléncia de 10,08% em 2003, passando para 19,6% em 2015.

Acompanhando este aumento de IMC e prevaléncia de sobrepeso e obesidade, o
consumo energético também demonstrou aumento de 7% entre os anos. Em contrapartida, a
gualidade da dieta também aumentou de 2003 para 2015, saindo de 54,64 pontos para 57,99
pontos. Apesar desta discreta melhora, ainda assim a qualidade da alimentac&o da populacdo
avaliada néo alcanca 60 pontos, 0 que corresponde a uma dieta de qualidade moderada.

Outra variacdo da amostra se relaciona com sexo e raca: em 2003, a maior parte da
populacéo se declarava do sexo feminino e branca (54,34% e 65,52%, respectivamente), e
em 2015, houve predominéncia de homens que se declararam n&o brancos (51,7% e 52,95%,
respectivamente). O nimero de individuos que se declarou desempregado aumentou 15,41%,
bem como a proporcéo de pessoas que declararam ndo possuir companheiros, que aumentou
51,96% entre o primeiro e o Ultimo inquéritos.

O absenteismo apresentou aumento relevante no periodo. Em 2003, a proporcao de
absenteismo-doenca foi de 0,53%, este nimero aumentou quase oito vezes, chegando a
4,04% em 2008. Entre 2008 e 2015, houve aumento de 77,7%, alcancando prevaléncia de
7,18% em 2015. A presenca de doengas crnicas nao transmissiveis aumentou 61,7% entre
2003 e 2015.

Quanto ao perfil das pessoas com maior frequéncia de absenteismo-doenca na
populacdo adulta do Municipio de S&o Paulo, sdo na sua maioria mulheres, obesas, que se
declararam como nao-brancas, sem vinculo empregaticio, que possuem companheiro, ndo
possuem religido, com diagndstico prévio de ao menos uma DCNT e ansiedade e/depresséo,
gue ndo atingem a recomendacdo da atividade fisica, fumantes e que declararam néo

consumir alcool.
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O aumento das pontuacdes de qualidade da dieta (Tabela 5) foi observado para os
componentes frutas totais, frutas integrais, cereais integrais, 6leos e sodio. O consumo de
vegetais verde escuros e laranjas e leguminosas, melhorou de 2003 para 2008, mas
apresentou nova reducdo no ano de 2015. A pontuacdo do componente Carnes seguiu 0
mesmo fluxo, apresentando incremento com subsequente reducdo na pontuacéo.

A pontuacdo do componente GordAA, que se refere ao consumo de gorduras sélidas,
alcool e acucar de adigéo, apresentou queda de 2003 para 2008, porém em 2015, houve novo
aumento no consumo deste grupo. Houve algumas diferengas no consumo entre 0 grupo que
nao se absteve e 0 grupo que se absteve. Os individuos que se abstiveram das suas
atividades diarias por motivo de doenca, obtiveram maiores pontuacdes nos componentes
gordura saturada e GordAA quando comparados aos individuos que ndo se abstiveram. O
primeiro grupo apresentou menores pontuacdes de consumo de VeVeAL, leite e derivados e
carnes.

A Tabela 6 descreve os resultados do modelo de regressao probabilistica que avaliou
a associacao entre absenteismo-doenca, obesidade, transtornos psicolégicos e qualidade da
dieta, controlado por caracteristicas socioecondmicas e de estilo de vida. Transtornos
psicologicos (ansiedade e/ou depressédo) e presenca de ao menos uma doencga crbnica, se
associam positivamente ao absenteismo, ou seja, aumentam as chances de absenteismo.
IQD-R, idade, possuir religido e atingir recomendacao de pratica de atividade fisica no lazer

se associam de forma negativa ao absenteismo, diminuindo suas chances de ocorréncia.

DISCUSSAO

O presente estudo buscou avaliar a associacdo independente entre absenteismo,
obesidade, transtornos psicoldgicos e qualidade da dieta em adultos residentes na populagéo
de S&o Paulo. Os principais achados deste estudo sdo a associagdo negativa entre

transtornos psicoldgicos, absenteismo, qualidade da dieta, e atingir a recomendacao de
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atividade fisica e absenteismo. A associacdo positiva entre transtornos psicoldgicos,
absenteismo e DCNT.

Dentro de tal contexto, o presente estudo avaliou a associacdo entre DCNT e
absenteismo, e verificou que a presenca de DCNT aumentou em até duas vezes a prevaléncia
de absenteismo-doenga no ano de 2003, enquanto no ano de 2015, a presen¢ca de DCNT
aumentou em quase quatro vezes a prevaléncia de absenteismo-doenca. Este achado é de
fundamental importancia para a avaliagao holistica dos individuos portadores de DCNT, uma
vez que o impacto destas doencas vai além dos custos com o seu tratamento, mas também
afeta a economia, diminuindo a produtividade dos individuos.

Achados semelhantes foram encontrados na literatura, como no estudo transversal
realizado em trabalhadores municipais na Finlandia que verificou que a presenca de doencas
crbnicas estd associada com aumento nas taxas de absenteismo-doenca (VUORIO;
SUOMINEN; KAUTIAINEN; KORHONEN, 2019). Estudo prospectivo realizado por Ubalde-
Lopez e colaboradores com trabalhadores residentes na Espanha verificou que a presenca
de doencas cardiovasculares em homens e a presenca de doencas musculoesqueléticas nas
mulheres, aumentavam a prevaléncia de absenteismo (UBALDE-LOPEZ; DELCLOS;
BENAVIDES; CALVO-BONACHO et al., 2017).

Outros achados relacionam as doencas cronicas com a presenca de obesidade, como
0 estudo realizado por Sullivan e colaboradores com adultos residentes nos Estados Unidos
verificou que a obesidade associada a diabetes, hipertenséo e dislipidemias causou efeitos
deletérios, exacerbando gastos médicos e impactando na perda de produtividade. Reviséo
sistematica conduzida por Trogdon e colaboradores verificou que individuos obesos perderam
mais dias de atividades devido a faltas por doencas e aposentadorias precoces, quando
comparados a individuos ndo obesos (SULLIVAN; GHUSHCHYAN; BEN-JOSEPH, 2008;
TROGDON; FINKELSTEIN; HYLANDS; DELLEA et al., 2008).

Outros estudos relacionam a presencga de obesidade com o absenteismo (ALAVINIA;

VAN DEN BERG; VAN DUIVENBOODEN; ELDERS et al., 2009; AMIRI; BEHNEZHAD,
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2019a; ARAUJO; SARTI; FERNANDES; MONTEIRO et al, 2017; ENDO; INOUE;
KUWAHARA; NISHIURA et al., 2020; FINKELSTEIN; TROGDON; COHEN; DIETZ, 2009;
FITZGERALD; KIRBY; MURPHY; GEANEY, 2016; GOETTLER; GROSSE; SONNTAG, 2017;
HARVEY; GLOZIER; CARLTON; A et al., 2010; JANS; VAN DEN HEUVEL; HILDEBRANDT;
BONGERS, 2007).

O presente trabalho ndo encontrou associacdo entre ambas na populagdo estudada.
Embora apresente divergéncia em relacdo aos resultados obtidos a partir de pesquisas
realizadas em paises desenvolvidos, outro estudo realizado na populagao brasileira também
ndo verificou associagdo entre absenteismo e obesidade (RABACOW; LEVY; MENEZES; DO
CARMO LUIZ et al., 2014). Apesar do estudo nao ter identificado associacado direta entre
obesidade e absenteismo, o aumento na prevaléncia de DCNT na populacdo estudada
acompanhou o aumento das prevaléncias de individuos com sobrepeso e obesidade ao longo
dos 12 anos entre inquéritos, podendo sinalizar uma relacdo indireta entre obesidade e
absenteismo.

A investigagdo das consequéncias da obesidade torna-se relevante em decorréncia
de ser, ao mesmo tempo, uma doenca crbnica e um fator de risco ao desenvolvimento de
outras morbidades com aspectos incapacitantes, como diabetes mellitus, hipertensao arterial,
hiperlipidemias, cancer, doencas musculoesqueléticas, entre outras (WHO, 2016) No ano de
2003, a populacado avaliada ainda se encontrava na faixa de eutrofia (24,8kg/m2), de acordo
com a classificacdo da Organiza¢do Mundial da Saude (WHO, 2000).

Porém, a partir de 2008, a populacdo passou a figurar entre a classificacdo de
sobrepeso (25,3kg/m?) e se manteve nesta categoria no ano de 2015 (26,02kg/m?). No
primeiro inquérito, o sobrepeso afetava 38,07% da populacdo, enquanto no ultimo inquérito,
este numero passou a ser de 53,29%. No mesmo periodo, a prevaléncia de obesidade
praticamente dobrou, passando de 10,08% para 19,6%. A prevaléncia de obesidade em 2015
€ similar aquela encontrada pelo VIGITEL para a cidade de Sao Paulo (18,4%) (VIGITEL,

2015). E esta acima daquela encontrada na popula¢do mundial (13%) (WHO, 2016).
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Outro possivel ponto de associagdo indireta entre obesidade e absenteismo, esta
relacionado com a presenca de transtornos psicologicos. A relacdo entre obesidade e
depresséo ja foi largamente descrita na literatura (ABOU ABBAS; SALAMEH; NASSER;
NASSER et al., 2015; BALDOFSKI; MAUCHE; DOGAN-SANDER; BOT et al., 2019; DE WIT,;
LUPPINO; VAN STRATEN; PENNINX et al.,, 2010; GIBSON-SMITH; BOT; SNIJDER,;
NICOLAOU et al., 2018; LUPPINO; DE WIT; BOUVY; STIINEN et al., 2010; LUPPINO; WIT,;
BOUVY; STIINEN et al., 2010; MANNAN; MAMUN; DOI; CLAVARINO, 2016a; MILANESCHI,
SIMMONS; VAN ROSSUM; PENNINX, 2019; PEREIRA-MIRANDA; COSTA,; QUEIROZ;
PEREIRA-SANTOS et al., 2017), bem como sua relacdo com a ansiedade (GARIEPY; NITKA,;
SCHMITZ, 2010; NIGATU; BULTMANN; SCHOEVERS; PENNINX et al.,, 2017; STRINE;
MOKDAD; DUBE; BALLUZ et al., 2008; VAN REEDT DORTLAND; VREEBURG,; GILTAY;
LICHT et al.,, 2013; VOGEL; KRAEMER; RABASA; ASKEVIK et al.,, 2017; WALTER,;
GLYMOUR; KOENEN; LIANG et al., 2015).

No presente estudo, a prevaléncia de transtornos psicoldgicos encontrada ha amostra
representativa da populacédo da Sao Paulo foi de 19,27% em 2003 (IC95% 15,70%, 23,42),
19,41% em 2015 (IC95% 15,80%, 23,65) e 13,39% em 2015 (IC95% 10,79%, 15,85).
Considerando uma prevaléncia mundial de 8% dos transtornos psicologicos (4,4% de
depresséo e 3,6% de ansiedade), a prevaléncia na cidade de S&o Paulo de 15,1% (5,8% de
depresséo e 9,3% de ansiedade) demonstra tendéncia superior & esperada para populagéo
(OMS, 2017).

Diferencas significativas entre absenteismo de pessoas portadoras ou ndo de
transtornos psicolégicos puderam ser observados. Individuos com diagnéstico de depressao
e ansiedade apresentaram maior probabilidade de se abster de suas atividades cotidianas por
motivos de saude nos quinze dias que antecederam a aplicacdo do questionario. O achado
corrobora com evidéncias de outros estudos na literatura, que verificaram que pessoas com
transtornos mentais apresentam maior perda de dias de atividade, tanto por afastamento

médico, como por falta relacionada a saude (ABU RUZ; AL-AKASH; JARRAH, 2018;
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CHIAVEGATTO FILHO; WANG; CAMPINO; MALIK et al., 2015; JOHNSTON; HARVEY;
GLOZIER; CALVO et al., 2019; WOO; KIM; HWANG; FRICK et al., 2011).

Alguns estudos recentes tém buscado avaliar a relacdo entre transtornos psicolégicos
e alimentacao. Revisao sistematica conduzida por Molendijk e colaboradores concluiu que ha
associacdo positiva entre dieta de alta qualidade e diminuicdo nos sintomas depressivos
(MOLENDIJK; MOLERO; SANCHEZ-PEDRENO; VAN DER DOES et al., 2018). Estudo
realizado com adultos com diagndstico prévio de depressdo na Australia observou melhora
de pardmetros de salde mental ap6s protocolo de alimentacdo baseado em Dieta
Mediterrdnea (PARLETTA; ZARNOWIECKI; CHO; WILSON et al., 2019).

Estudo prospectivo realizado com adultos na Holanda verificou que individuos com
depressdo e ansiedade tinham qualidade da dieta pior do que aqueles que ndo possuiam
estas doencas, agravada em casos de comorbidades. Quanto pior a qualidade da dieta, maior
a cronicidade e severidade dos sintomas relacionados aos transtornos psicolégicos (GIBSON-
SMITH; BOT; BROUWER; VISSER et al., 2018).

No contexto de busca de associacdo entre transtornos psicolégicos, alimentacéo e
absenteismo, a Tabela 2 descreveu componentes do indice de qualidade da dieta segundo
ano de pesquisa em relacdo a ocorréncia de transtornos psicoldgicos. E possivel observar
melhoria do consumo de frutas totais, frutas integrais, cereais totais e 6leos entre trés edi¢des
da pesquisa. O consumo de sodio diminuiu entre 2003 e 2015 e o consumo de Gord_AA
apresentou reducao entre 2003 e 2008, porém, teve novo aumento no ano de 2015. Nao foi
possivel observar diferengca no consumo dos componentes em questdo entre individuos que
relataram absenteismo por motivo de saude no presente estudo.

O IQD-R apresentou melhora gradual ao longo do periodo do estudo, iniciando com
54,64 pontos em 2003, 57,04 em 2008 e 57,99 em 2015. Entretanto, a qualidade da dieta dos
residentes de Sao Paulo é menor do que resultados obtidos em outras cidades brasileiras,
como Cuiaba, que apresentou média de 75,2 pontos (LOUREIRO; SILVA; RODRIGUES;

PEREIRA et al., 2013) e regido metropolitana de Sao Paulo com média de 60,42
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(MORIMOTO; LATORRE; CESAR; CARANDINA et al., 2008). Os resultados do presente
artigo situam a qualidade da dieta em S&o Paulo proxima de indicadores de outras cidades,
como Curitiba, que tem média de 51 pontos (LIMA; FISBERG; UCHIMURA; PICHETH, 2013)
e Bahia com média de 58 pontos (SILVA; PRATA; CUNHA, 2011). N&do houve diferenga
significativa na pontuacado em relacdo as pessoas declararam absenteismo por motivo de
salde no presente estudo.

Apesar da qualidade da dieta ser considerada ruim na maior cidade da América Latina,
estudo realizado por Imamura e colaboradores avaliou a qualidade da dieta de 187 paises,
utilizando dados de 1999 a 2010, verificando tendéncia de melhoria na alimentacédo das
populacées ao longo dos anos. O Brasil € um dos paises que apresentou melhoria significativa
nas Ultimas décadas, porém, a qualidade geral da alimentacao ainda é considerada abaixo do
gue seria adequado (IMAMURA; MICHA; KHATIBZADEH; FAHIMI et al., 2015).

Dietas de pior qualidade nutricional costumam conter baixo consumo de graos
integrais, frutas, legumes e verduras, associada ao alto consumo de alimentos ricos em
gordura saturada, sédio e acUcar. Tais caracteristicas sédo consideradas um importante fator
de risco para a salde, uma vez que apresentam relacdo direta com desenvolvimento de
doencgas como hipertensdo e diabetes mellitus tipo 2, doengas cardiovasculares e cancer
(HARMON; BOUSHEY; SHVETSOV; ETTIENNE et al., 2015; REEDY; KREBS-SMITH,;
MILLER; LIESE et al., 2014).

Atualmente, a ma qualidade nutricional da dieta tem sido considerada principal causa
de mortalidade e invalidez no mundo (LIM; VOS; FLAXMAN; DANAEI et al., 2012). As politicas
publicas de alimentag¢do costumam ser focalizadas em seguranga alimentar e deficiéncias de
micronutrientes especificos, mas, em sua maioria, tém baixo apelo em relacdo a qualidade
geral da alimentacéo, sendo que a maior parte das DCNT tem associagdo com alimentacéo e
apresenta tendéncia de incremento praticamente no mundo inteiro (LIM; VOS; FLAXMAN;
DANAEI et al., 2012; LOZANO; NAGHAVI; FOREMAN; LIM et al., 2012). Considerando que

as DCNT figuram entre principais causas de mortalidade precoce e invalidez no mundo,
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tornam-se doencgas diretamente relacionadas a perda de produtividade em varios paises
(LANCET, 2017).

Dentre caracteristicas avaliadas no presente estudo (Tabela 6), o IQD-R demonstrou
associacdo negativa com absenteismo. Embora poucos estudos investiguem a correlacao
entre qualidade da dieta e absenteismo, ha algumas evidéncias sobre associacdo entre
gualidade da dieta e absenteismo. Estudo de corte transversal com adultos residentes em
Cork, na Irlanda, verificou que consumo de uma dieta de alta qualidade, assim como pratica
de atividade fisica em niveis moderados apresentou associacao negativa com absenteismo,
diminuindo a frequéncia esperada de absenteismo (FITZGERALD; KIRBY; MURPHY;
GEANEY, 2016).

Estudo prospectivo realizado por Pelletier e colaboradores com adultos nos Estados
Unidos avaliou associacdo entre fatores de risco e absenteismo antes e depois da
participacdo em um programa de bem-estar. A qualidade da dieta foi avaliada como um dos
fatores de risco, observando-se que modificacbes em qualquer um dos fatores de risco
diminuiu em até 2% a ocorréncia de absenteismo (PELLETIER; BOLES; LYNCH, 2004).

Revisao sistematica conduzida por Grimani e colaboradores avaliou artigos
provenientes de estudos clinicos controlados com intervengdes dietéticas e de atividade fisica
no ambiente de trabalho. Foi possivel observar reducao de frequéncia de absenteismo apos
intervengdes. Apesar do resultado significativo, apenas um dos estudos utilizado na revisao
avaliou isoladamente fatores dietéticos (GRIMANI; ABOAGYE; KWAK, 2019). Até o momento
da realizacdo do presente trabalho, ndo foram encontrados dados que relacionassem
qualidade da dieta e absenteismo na populacgéo brasileira.

No que diz respeito as caracteristicas de estilo de vida, a pratica de atividade fisica
apresentou associa¢ao negativa com absenteismo. Porém, a literatura aponta para resultados
controversos em relagdo ao exercicio fisico. Alguns estudos apontam associagdo negativa
entre atividade fisica e absenteismo, demonstrando diminui¢cdo da auséncia em pessoas que

cumprem niveis diarios recomendados (ARAUJO; SARTI; FERNANDES; MONTEIRO et al.,
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2017; FITZGERALD; KIRBY; MURPHY; GEANEY, 2016; LAHTI; LAAKSONEN; LAHELMA,;
RAHKONEN, 2010; ROBROEK; VAN DEN BERG; PLAT; BURDORF, 2011), enquanto outro
estudo aponta associacdo positiva, possivelmente relacionada a ocorréncia de lesdes
esportivas decorrentes da pratica inadequada ou intensa de atividade fisica (ALAVINIA; VAN
DEN BERG; VAN DUIVENBOODEN; ELDERS et al., 2009).

Dados sobre consumo de alcool também séo divergentes. Estudo de multicoorte com
adultos residentes na Franca, Reino Unido e Finlandia, realizado por Virtanen e
colaboradores, verificou associacdo entre consumo exacerbado de alcool e absenteismo,
tanto na categoria de fatores externos, quanto na categoria de episédios depressivos
(VIRTANEN; ERVASTI; HEAD; OKSANEN et al., 2018).

Bacharach e colaboradores, em estudo realizado com adultos nos Estados Unidos,
verificaram associacao entre alcool e absenteismo apenas no consumo de doses elevadas
(BACHARACH; BAMBERGER; BIRON, 2010). Em contrapartida, um estudo de coorte
realizado por Morois e colaboradores com adultos residentes na Franca verificou associacao
de alcool e absenteismo para doses elevadas ou moderadas (MOROIS; AIRAGNES;
LEMOGNE; LECLERC et al., 2017).

As evidéncias também sao inconsistentes na avaliacdo da relacdo entre tabagismo e
absenteismo. Estudo de multicoorte com adultos residentes na Franca, Reino Unido e
Finlandia, realizado por Virtanen e colaboradores, verificou associacdo entre tabagismo e
absenteismo em quatro categorias: como fator extern, em crises depressivas, por doencas
circulatérias e respiratérias (VIRTANEN; ERVASTI; HEAD; OKSANEN et al., 2018).

Além disso, outros estudos apontam que abandonar o fumo h& pouco tempo é
considerado um importante preditor de absenteismo. Evidéncias apontam que mesmo
individuos que sao ex-fumantes ha mais de trés meses ainda tém maior frequéncia de
absenteismo em comparagdo com pessoas que nunca fumaram (ALAVINIA; VAN DEN

BERG; VAN DUIVENBOODEN; ELDERS et al., 2009; BUNN; STAVE; DOWNS; ALVIR et al.,
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2006; SINDELAR; DUCHOVNY; FALBA; BUSCH, 2005). N&o foi observada associagéo entre
absenteismo, consumo de alcool ou tabagismo no presente estudo.

Dentre limitacdes do presente estudo, destacam-se elementos relacionados ao
delineamento dos inquéritos e ao instrumento de coleta de dados. Em primeiro lugar, os
inquéritos de natureza transversal ndo permitem inferéncia de causalidade estrita entre
gualidade da dieta, transtornos mentais, depressao, estado nutricional e absenteismo.
Entretanto, a associacao de trés bases de dados de representatividade populacional em uma
das maiores cidades do mundo oferece maior robustez dos resultados obtidos.

Em segundo lugar, as variaveis referentes ao absenteismo e aos diagndsticos de
DCNT e transtornos mentais sdo autodeclaradas pelos participantes da pesquisa, sendo
potencialmente viesadas. Outro ponto importante refere-se a mudanca na redacao da questéo
sobre depressdo e ansiedade ao longo das edicBes da pesquisa, que potencialmente
modificariam prevaléncia das morbidades.

Entretanto, em vista do registro da classificacdo CID-10 para medicamentos utilizados
pelos participantes, foi possivel realizar checagem do problema de saude do entrevistado. Por
fim, destaca-se que um dos pontos fortes do presente trabalho refere-se ao uso de amostra
representativa da populagéo estudada, selecionada a partir de amostragem probabilistica com

delineamento complexo.

CONCLUSAO

Associacao positiva entre absenteismo-doenca e transtornos psicolégicos e presenca
de DCNT foram observados, bem como associa¢do negativa entre transtornos psicoldgicos,
absenteismo-doenca, dieta de alta qualidade e pratica de exercicios fisicos. O modelo incluiu
variaveis de controle por idade, religido, estado nutricional e ano de pesquisa.

Tais descobertas apresentam informacdes atualizadas em relagdo ao contexto e traz

a luz informacdes de extrema relevancia como a confirmac¢édo da ocorréncia de aumento de
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absenteismo relacionado DCNT e transtornos psicolégicos e sua relagdo com o estilo de vida
de individuos de um pais em desenvolvimento, bem como a associacao entre qualidade da
dieta e prética de atividade fisica com a diminuicdo na prevaléncia de absenteismo. Os
resultados encontrados podem ser utilizados para guiar politicas publicas no que tange a
saude do trabalhador e manutencao de forca de trabalho ativa, fortalecendo programas de

alimentacédo do trabalhador e facilitando o acesso a alimentos saudaveis.
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Tabela 4. Caracteristicas da populagéo do estudo.

Inquérito de Saude de S&o Paulo (ISA-Capital) 2003, 2008 e 2015 (n=1.976).

Variaveis continuas

ISA-Nutricdo 2003

ISA-Nutricdo 2008

ISA-Nutricdo 2015

u 1C95% n IC95% 1l IC95%
Idade 36,40 35,58;37,22 38,48 37,51;39,45 39,52 37,62;39,92
Nivel educacional do chefe da familia 7,97 7,49;8,45 8,94 8,33;9,56 10,92 10,49;11,34
Renda familiar per capita 1172,43  883,25;1461,60 990,88 844,66;1137,10 1213,42 952,18;1474,66
IMC (kg/m2) 24,80 24,22;25,17 25,30 24,91;25,68 26,02 25,63;26,42
Consumo energético (kcal/d) 1831,90 1763,45;1900,35 1898,19  1799,46;1996,91 1972,80  1878,76;2066,83
IQD-R (pontuacgéo) 54,64 53,40;55,88 57,04 55,63;58,45 57,99 56,80;59,17
Variaveis categoricas % 1C95% % IC95% % IC95%
Sexo Masc 45,66 42,05;49,32 44,30 40,97;47,68 51,70 47,18;56,19
Fem 54,34 50,68;57,95 55,70 52,32;59,03 48,30 43,81;52,82
Raca/cor da pele Br/Am 65,52 60,06;70,60 57,87 51,73;63,77 47,05 42,38;51,78
N&o Br 34,38 29,40;39,94 42,13 36,23;48,27 52,95 48,22;57,62
Ocupacao Desempr 20,18 16,29;24,72 20,33 16,40;24,91 23,29 19,72;27,29
Empreg 79,82 75,28;83,71 79,67 75,09;83,60 76,71 72,71;8028
Estado conjugal So 27,58 23,67;32,45 29,00 24,14;34,39 41,91 36,98;47,01
Acomp 72,15 67,55;76,33 71,00 65,61;75,86 58,09 52,99;63,02
Religido Nao 10,01 7,29;13,58 9,90 7,35;13,21 14,21 11,27;17,76
Sim 89,99 86,42;92,71 90,10 86,79;92,65 85,79 82,24,88,73
Sobrepeso Nao 61,93 58,41;65,34 54,30 50,11;58,44 46,71 42,50;50,98
Sim 38,07 34,66;41,59 45,70 41,56;49,89 53,29 49,02;57,50
Obesidade Nao 89,92 86,86;92,33 87,96 85,37;90,15 80,40 77,08;83,34
Sim 10,08 7,67;13,14 12,04 9,85;14,63 19,60 16,66;22,92
Depresséo e/ou ansiedade N&o 80,73 76,58;84,30 80,58 76,35;84,20 86,61 83,5;89,21
Sim 19,27 15,70;23,42 19,41 15,80;23,65 13,39 10,79;15,85
Absenteismo Nao 99,47 98,59;99,80 95,96 94,28;97,16 92,82 90,31;94,72
Sim 0,53 0,18;1,50 4,04 2,84;5,72 7,18 5,28;9,69
DCNTZ% Nao 80,72 77,22;83,79 74,06 69,50;78,16 68,83 64,80;72,60
Sim 19,28 16,21;22,78 25,94 21,84;30,50 31,17 27,40;35,20
Presenca de animais domésticos N&o 55,27 48,94;61,43 43,92 37,01;51,08 56,82 51,32;62,15
Sim 44,73 38,57;51,06 56,08 48,92;62,99 43,18 37,85;48,68
Pratica de atividade fisica no lazer N&o 78,26 74,00;81,99 75,49 71,90;78,76 74,08 69,81;77,94
Sim 21,74 18,01;26,00 24,51 21,24;28,10 25,92 22,06;30,19
Tabagismo Nao 77,10 73,82;80,08 74,21 69,27;78,60 81,50 78,37;84,27
Sim 22,90 19,92;26,18 25,79 21,40;30,73 18,50 15,73;21,63
(continua)
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(continuacao)

L . ISA-Nutricdo 2003 ISA-Nutricdo 2008 ISA-Nutricdo 2015
Variaveis categoricas m 1C95% u 1C95% m 1C95%
Consumo de alcool N&ao 55,36 50,43;60,18 57,95 53,94;61,85 73,55 69,04;77,62
Sim 44,64 38,92;49,57 42,05 38,15;46,06 26,45 22,38;30,96

Obs.: n = média; IC 95% = intervalo de confianca de 95%; IMC = indice de Massa Corporal; IQD-R = indice de Qualidade da Dieta - Revisado;
DCNT = doencas crbnicas ndo transmissiveis.

Andlises consideraram o desenho amostral para representatividade de populagéo residente no municipio de Sao Paulo.

T Presenca de ao menos uma doenca crdnica ndo-transmissivel (hipertenséo, diabetes, artrite, acidente vascular cerebral, cancer, doenca

cardiovascular, doencas pulmonares).
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Tabela 5. Caracteristicas dos individuos com registro de absenteismo na populacdo do estudo. Inquérito de Saude de S&o Paulo (ISA-Capital)

2003, 2008 e 2015 (n=1.976).

ISA-Nutricdo 2003

ISA-Nutricdo 2008

ISA-Nutricdo 2015

Variaveis continuas u 1C95% u 1C95% u 1C95% pe pb

Idade 39,31 29,90;48,72 0,3251 39,80 35,66;43,94  0,7007 37,45 34,66;40,24  0,3847 0,5616

Nivel educacional do chefe da familia 8,51 2,39;14,62 0,8653 8,64 7,32;9,96 0,9910 10,99 9,94;12,03 0,5976 0,0403

Renda familiar per capita 773,03 61,38;1607,45 0,6788 884,13 493,29;1274,97 0,7437 680,66 460,38;900,95 0,6075 0,3749

IMC (kg/m2) 17,88 8,12;27,65 0,1682 23,05 20,07;26,02  0,1312 26,80 25,28;28,33  0,2909 0,565

Consumo energético (kcal/d) 1623,90 1018,78;2229,00 0,4471 1548,07 1270,75;1827,39 0,0264 1758,54 1560,86;1956,21 0,1056 0,0163

IQD-R (pontuacéo) 70,11 65,50;74,71 0,0196 56,69 51,02;62,35 0,9327 56,76 53,76;59,75  0,4834 0,4256

Variaveis categoricas % IC95% pt % IC95% pt % IC95% pt pe

Sexo Masc 0,25 0,04;1,80 0,3176 2,69 1,22;5,80 0,194 4,66 2,89;7,41 0,0143 0,0117
Fem 0,77 0,23;2,57 512 3,20;8,08 9,88 6,69;14,36

Raca/cor da pele Br/Am 0,49 0,11;2,11 0,8368 3,62 2,04;6,33 0,559 8,54 5,63;12,73 0,2261 0,420
Nao Br 0,60 0,14;2,54 4,63 2,73;7,75 6,03 3,96;9,08

Ocupacao Desempr 0,44 0,06;3,30 0,8475 6,11 3,31;11,01 0,1157 10,69 6,09;18,07 0,0971 0,0225
Empreg 0,55 0,17;1,78 3,51 2,35;5,22 6,11 4,23;8,76

Estado conjugal S6 0,75 0,17;3,23 0,614 2,74 1,22;6,02 0,2474 6,04 3,54;10,11 0,4076 0,7852
Acomp 0,45 0,10;1,91 4,57 3,07;6,75 8,00 5,37;11,80

Religido Ndo 2,00 0,48;8,16 0,0596 5,15 1,76;14,13 0,6336 7,85 3,58;16,34 0,8037 0,1263
Sim 0,36 0,08;1,56 3,92 2,68;5,70 7,09 5,14;9,71

Sobrepeso Ndo 0,71 0,21;2,33 0,3196 4,45 2,81;6,97 0,5397 6,82 4,47;10,28 0,7523 0,6508
Sim 0,24 0,03;1,74 3,56 2,02;6,18 7,49 4,86;11,38

Obesidade Ndo 0,59 0,21;1,67 0,5286 3,96 2,70;5,76 0,7616 6,66 4,71;9,35 0,3876 0,1528
Sim 0,00 0,00 4,65 1,71;12,07 9,29 4,69;17,57

Depresséo e/ou ansiedade Ndo 0,41 0,09;1,74 0,3415 3,25 2,13;4,93 0,0161 6,25 4,33;8,95 0,0178 0,0047
Sim 1,06 0,2;4,42 7,32 4,15;12,60 16,5 7,90;21,29

DCNT% Ndo 0,41 0,09;1,76 0,3451 3,86 2,48;5,95 0,7011 3,84 2,49;5,87 0,0000 0,0000
Sim 1,06 0,25;4,31 4,57 2,23;9,11 14,56 9,73;21,23

Presenca de animais Ndo 0,96 0,34;2,69 0,0878 4,25 2,50;7,13 0,8091 4,99 3,27;7,56 0,0177 0,4531
domeésticos Sim 0,00 0,00 3,88 2,35;6,34 10,05 6,66;14,89

Pratica de atividade fisica Nédo 0,68 0,24;1,92 0,3177 4,62 3,14;6,73 0,1753 7,6 5,28;10,82 0,5303 0,1631
no lazer Sim 0,00 0,00 2,26 0,83;5,97 5,96 3,08;11,25

(continua)
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(continuacao)
. L. ISA-Nutricdo 2003 ISA-Nutricdo 2008 ISA-Nutricdo 2015
Variaveis categoricas % 1C95% pt % 1C95% pt % 1C95% pt pc
Tabagismo Nao 0,42 0,10;1,79 0,442 4,14 2,71;6,30 0,8146 6,43 4,50;9,10 0,1677 0,4144
Sim 0,92 0,20;3,89 3,74 1,80;7,60 10,49 5,66;18,61
Consumo de alcool Nado 0,38 0,09;1,61 4,73 2,99;7,40 0,2975 8,15 5,78;11,37 0,1329 0,0322
Sim 0,73 0,17;3,12 3,11 1,65;5,79 4,55 2,23;9,04

Obs.: n = média; IC 95% = intervalo de confianca de 95%; IMC = indice de Massa Corporal; IQD-R = indice de Qualidade da Dieta - Revisado;
DCNT = doencas cronicas nao transmissiveis.

Andlises consideraram o desenho amostral para representatividade de populagéo residente no municipio de Sao Paulo.

ateste t para diferenca entre as médias na prevaléncia de absenteismo em cada aplicacdo do ISA-Capital (variavel vs absenteismo).

b teste t para a diferenga entre as médias na prevaléncia de absenteismo no ISA-Capital (dados agregados de 2003, 2008 e 2015 de cada

variavel vs absenteismo).

* teste de Qui-quadrado de Pearson para a diferenca na prevaléncia de absenteismo no ISA-Capital (dados agregados de 2003, 2008 e 2015 de
cada variavel vs absenteismo).

T teste de Qui-quadrado de Pearson para a diferengca na prevaléncia de absenteismo em cada aplicagdo do ISA-Capital (variavel vs
absenteismo).

T Presenca de ao menos uma doenca crdnica ndo-transmissivel (hipertenséo, diabetes, artrite, acidente vascular cerebral, cancer, doenca
cardiovascular, doencas pulmonares).
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Tabela 6. Pontuagéo do IQD-R e componentes, segundo presencga ou auséncia de absenteismo. Inquérito de Saude de S&o Paulo (ISA-Capital)

2003, 2008 e 2015 (n=1976).

Total Sem absenteismo Com absenteismo
c tes do |OD-R* ISA-2003 ISA-2008 [SA-2015 ISA-2003 ISA-2008 ISA-2015 ISA-2003  ISA-2008 ISA-2015
‘E?g’rﬂﬂ‘;gée:mgx%a') n=754  n=585  n=637 X n=750  n=557  n=590 . n=4 n=28 n=47 o
Média Média Média Média Média Média Média Média Média
EP EP EP EP EP EP EP EP EP
Frutas totais (5) 1,72 1,96 2,39 0,0001 1,72 1,96 2,41 0,0001 2,48 1,98 2,24 0,9271
0,09 0,11 0,1 0,09 0,11 0,1 1,2 0,41 0,28
Frutas integrais (5) 1,41 1,94 2,21 0,0001 1,4 1,94 2,21 0,0001 3,01 1,89 2,17 0,9633
0,09 0,13 0,1 0,09 0,13 0,1 1,24 0,49 0,37
Vegetais totais (5) 4,20 4,31 4,09 0,1609 4,2 4,34 4,09 0,1223 5,00 3,52 4,14 0,283
0,07 0,07 0,06 0,07 0,07 0,07 - 0,47 0,23
VeVeAL: (5) 3,58 3,8 3,31 0,0119 3,57 3,83 3,32 0,0109 4,20 3,13 3,17 0,7036
0,11 0,1 0,11 0,12 0,1 0,11 0,56 0,53 0,32
Cereais totais (5) 4,56 4,49 4,52 0,3353 4,56 4,49 4,52 0,3212 4,78 4,66 4,49 0,6335
0,04 0,05 0,05 0,04 0,05 0,05 0,15 0,14 0,12
Cereais integrais (5) 0,25 0,42 0,41 0,0056 0,25 0,4 0,41 0,0083 0,45 0,91 0,34 0,7315
0,04 0,06 0,05 0,04 0,06 0,048 0,21 0,35 0,13
Leite e derivados (10) 4,59 4,21 4,45 0,2897 4,59 4,21 4,49 0,2517 4,76 4,05 3,96 0,9161
0,17 0,17 0,16 0,17 0,18 0,16 1,61 0,71 0,6
Carnes, ovos e leguminosas (10) 8,43 8,69 8,3 0,016 8,43 8,72 8,31 0,0126 9,02 7,92 8,16 0,6889
0,15 0,11 0,013 0,15 0,11 0,13 0,69 0,66 0,42
Oleos! (10) 7,27 9,22 9,21 0,0001 7,26 9,23 9,2 0,0001 8,69 8,9 9,25 0,8254
0,11 0,1 0,1 0,11 0,1 0,1 1,22 0,44 0,24
Gordura saturada (10) 6,48 6,68 6,56 0,2478 6,47 6,64 6,52 0,3943 8,64 7,43 7,06 0,8524
0,17 0,19 0,17 0,17 0,19 0,16 0,52 0,74 0,59
Sédio (10) 2,32 2,48 3,25 0,0001 2,32 2,49 3,27 0,0001 3,77 2,21 2,95 0,5042
0,11 0,13 0,15 0,11 0,13 0,15 2,26 0,43 0,4
Gord_AAc (20) 9,83 8,85 9,3 0,0064 9,8 8,8 9,33 0,0056 15,3 10,08 8,84 0,149
0,35 0,38 0,29 0,35 0,37 0,29 1,51 1,31 0,9
IQD-R (100) 54,64 57,04 57,99 0,0001 54,56 57,05 58,08 0,0001 70,11 56,67 56,76 0,1204
0,62 0,71 0,6 0,62 0,71 0,62 2,3 2,84 1,51

Obs.: IQD-R (indice de Qualidade da Dieta - revisado); EP (erro padr&o).

Analises consideraram peso amostral.

* Teste ndo paramétrico Kruskal-Wallis e nptrend teste, p<0,05.
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NVeVeAL = Vegetais verde-escuros e alaranjados e leguminosas.
b Oleos = 6leos vegetais, de sementes e peixes.

* Gord_AA = gordura sélida, acucar de adicao e alcool.
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Tabela 7. Fatores associados ao absenteismo por meio de regressdo probabilistica no

Inquérito de Saude de S&o Paulo (ISA-Capital) 2003, 2008 e 2015 (n=1976).

Absenteismo

Variaveis B SE 0

Idade anos -0,024147 0,0047203 0,000~
Religido ref=ndo -0,6063101 0,1114899 0,000%
DCNT ref=nao 0,4806599 0,1367749 0,001~
Depresséao e/ou ansiedade ref=néo 0,4749244 0,1899448 0,013*
Pratica de atividade fisica no lazer ref=nao -0,3730252 0,1441922 0,010*
Eutrofia ref=ndo -0,1549394 0,0978706 0,115
IQD-R pontuagéo -0,0169259 0,0038977 0,000%
Ano de pesquisa 2008 0,6324048 0,1584021 0,000%

2015 0,7896824 0,1603296 0,000%

Obs.: SE = erro padréo; ref = categoria de referéncia; DCNT = doencas crbnicas nao

transmissiveis; IQD-R = indice de Qualidade da Dieta — Revisado.
* p<0,05.
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5.3Terceiro manuscrito

Excesso de peso, ansiedade, depressao e dieta em relacdo a despesas de saude

entre residentes do municipio de Séo Paulo, de 2003 a 2015.

Artigo serd submetido ao periédico Public Health Nutrition

Financiamento: Sao Paulo Municipal Health Department (Departamento de Saude da
Secretaria Municipal de Sao Paulo; grant 2013-0.235.936-0); Research Support Foundation
of the State of Sdo Paulo (Fundacdo de Amparo a Pesquisa do Estado de Sao Paulo,
FAPESP; grants 98/14099-7; 2007/51488-2; 2009/15831-0; 2012/22113-9; 2017/05125-7);
and National Council for Scientific and Technological Development (Conselho Nacional de
Desenvolvimento Cientifico e Tecnoldgico, CNPq; grants 502948/2003-5; 481176/2008-0;
473100/2009-6; 472873/2012-1; 402674/2016-2; 307175/2016-2; 430850/2016-6;

301597/2017-0; 301109/2019-2).
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INTRODUCAO

O excesso de peso e a obesidade sdo importantes fatores de risco para morbidade e
mortalidade precoce em nivel mundial, principalmente no que tange a ocorréncia
concomitante de doencgas crénicas nao-transmissiveis (DCNT). (SWINBURN; SACKS; HALL;
MCPHERSON et al., 2011; WHO, 2014).

A relacdo entre obesidade e as DCNT envolve mecanismos fisiopatoldégicos, como
alteracdes hormonais, metabdlicas e hemodinamicas, que favorecem a hiperinsulinemia,
resisténcia a insulina e intolerancia a glicose, assim como altera¢des no perfil lipidico, que
favorecem a inflamac&o e o aumento dos niveis pressoricos, consequentemente aumentando
o risco para o desenvolvimento de diabetes mellitus, doencas cardiovasculares e hipertenséo
arterial sistémica (GOBATO; VASQUES; ZAMBON; BARROS ADE et al., 2014; MESSERLI;
SUNDGAARD-RIISE; REISIN; DRESLINSKI et al., 2017).

Por outro lado, a co-ocorréncia de excesso de peso e DCNT tem efeitos significativos
sobre a saude mental dos individuos. H& alto nivel de evidéncias epidemiolégicas quanto a
relacédo entre obesidade e depressdo (ABOU ABBAS; SALAMEH; NASSER; NASSER et al.,
2015; DE WIT; LUPPINO; VAN STRATEN; PENNINX et al., 2010; JUNG; HT; CHO; PARK et
al.,, 2017; LUPPINO; WIT; BOUVY; STIIJNEN et al., 2010; MANNAN; MAMUN; DOI;
CLAVARINO, 2016a; b; MILANESCHI; SIMMONS; VAN ROSSUM; PENNINX, 2019;
PEREIRA-MIRANDA; COSTA; QUEIROZ; PEREIRA-SANTOS et al., 2017; QUEK; TAM,;
ZHANG; HO, 2017; XU; ANDERSON; LURIE-BECK, 2011). No que tange a ansiedade, a
presenca de obesidade pode ser considerada como fator preditivo para surgimento ou
aprofundamento dos sintomas de ansiedade, simultaneamente, a presenca de ansiedade
parece aumentar chances do desenvolvimento de obesidade (GARIEPY; NITKA; SCHMITZ,
2010; SCHMITT; BRANSCOMBE; POSTMES; GARCIA, 2014; VOGEL; KRAEMER;

RABASA; ASKEVIK et al., 2017; WALTER; GLYMOUR; KOENEN; LIANG et al., 2015).
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Os transtornos mentais também podem ser diretamente relacionados as DCNT, sendo
decorrentes da pré-existéncia de doencas crbnicas, devido ao estigma e a condi¢cdo de
cronicidade das doencas. H& evidéncias de que depressdo predispbe os individuos a
ocorréncia de doencas cardiovasculares (CORRELL; SOLMI; VERONESE; BORTOLATO et
al., 2017; RAJAN; MCKEE; RANGARAJAN; BANGDIWALA et al., 2020; VOGELZANGS;
SELDENRIJK; BEEKMAN; VAN HOUT et al., 2010), cancer (JIA; LI; LIU; ZHAO et al., 2017),
sindrome metabolica (MOREIRA; JANSEN; CARDOSO; MONDIN et al., 2017; PAN; KEUM,;
OKEREKE; SUN et al., 2012; VANCAMPFORT; CORRELL; WAMPERS; SIENAERT et al.,
2014; VOGELZANGS; BEEKMAN; BOELHOUWER; BANDINELLI etal., 2011; WYSOKINSKI;
STRZELECKI; KLOSZEWSKA, 2015) e diabetes.

Por outro lado, ha evidéncias de que doencas cardiovasculares e diabetes também
aumentam a probabilidade de depressdo (HOLT; DE GROOT; GOLDEN, 2014; LEONE;
COAST; NARAYANAN; DE GRAFT AIKINS, 2012); assim como associacao entre ansiedade,
diabetes mellitus, hipertensdo (ASSELMANN; VENZ; PIEPER; WITTCHEN et al., 2017) e
sindrome metabdlica (SHAROVSKY; ROMANO, 2013; TANG; WANG; LIAN, 2017,
WY SOKINSKI; STRZELECKI; KLOSZEWSKA, 2015), previamente identificadas na literatura.

O estudo de carga global de doencas (Global Burden of Disease, GBD) avaliou dados
coletados em 204 paises entre 1990 e 2017, apontando incremento da mortalidade decorrente
de excesso de peso e DCNT no mundo inteiro (DAI; ALSALHE; CHALGHAF; RICCO et al.,
2020; LANCET, 2017; WHO, 2018).

Por outro lado, a ansiedade e a depresséo séo principais causas de incapacidade no
mundo, afetando juntas mais de 580 milhdes de pessoas. A ansiedade afeta cerca de 3,6%
da populagdo mundial, enquanto a depresséo afeta 4,4% da populacdo mundial (WHO,
2017a). No Brasil, entretanto, estima-se maior prevaléncia de ansiedade (9,3%) e depressao
(5,8%) do que na maioria dos demais paises do mundo (PAHO, 2019).

A relagdo estreita entre tais morbidades e, acima de tudo, sua ocorréncia simultanea,

torna-se extremamente relevante sob a 6tica da salde publica. A ocorréncia de multiplas
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morbidades crbnicas, também conhecida como multimorbidade, tem sido foco de
investigacdes recentes no campo da saude publica, pois resulta em significativos impactos a
saude do individuo, considerando necessidade de mudltiplos tratamentos simultaneos que
comprometem sua qualidade de vida e, ao mesmo tempo, geram significativos custos diretos
e indiretos ao paciente e a sociedade. A multimorbidade esta associada com aumento de
invalidez e mortalidade, piora na qualidade de vida e uso mais frequente dos servicos de
satde (NUNES; FLORES; MIELKE; THUME et al., 2016).

O tratamento de multimorbidade é responsavel por cerca de 75% dos gastos com
saude nos EUA e de 70 a 80% na Europa (GLYNN; VALDERAS; HEALY; BURKE et al., 2011).
Estudo realizado por Glynn e colaboradores na Irlanda, verificaram que 66,2% das pessoas
com mais de 50 anos atendidas pela atencdo basica no pais possuiam multimorbidade, e os
gastos com saude (incluindo consultas da atencdo béasica, admissao hospitalar e gastos
gerais) aumentam consideravelmente conforme o nimero de morbidades que o individuo
possui (GLYNN; VALDERAS; HEALY; BURKE et al., 2011).

Além dos gastos usuais por maior necessidade de tratamento, individuos com
multimorbidade nem sempre possuem autonomia, necessitando de cuidados especiais, 0 que
implica em maiores custos financeiros e pode resultar em menor adesdo ao tratamento e
mudanca de estilo de vida (TRAN; BARNES; MONTORI; FALISSARD et al., 2015).

Estudo realizado por Macinko e colaboradores que avaliou seis paises da América
Latina e Caribe identificou prevaléncia de multimorbidade em 20% da populacdo avaliada,
sendo 10% com trés ou mais doencgas crbnicas. Individuos com doencas cronicas utilizaram
mais servigcos de saude, o que pode gerar alguns beneficios (como melhor auxilio em
mudancas no estilo de vida e realizagdo de exames preventivos); no entanto, a alta demanda
por servigos de saude representa custos significativos aos sistemas de saude, principalmente
nos paises que possuem cobertura universal, como o Brasil (MACINKO; ANDRADE; NUNES;

GUANAIS, 2019).
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Os estudos acerca dos gastos com saude decorrentes de multimorbidade séo, na sua
maioria, conduzidos e avaliados em populacdes de paises desenvolvidos, o que altera o
cenério principalmente no que diz respeito ao acesso ao tratamento, que pode ser reduzido
em paises menos desenvolvidos. No Brasil, poucos estudos foram conduzidos com este tema,
utilizando amostra pequena, avaliando apenas populacdo idosa e, apenas mulheres. Ha
menor numero de estudos considerando transtornos psicologicos, que podem ser
negligenciados em paises subdesenvolvidos e em desenvolvimento, em especial em areas
mais pobres destes territérios (PURTLE; NELSON; YANG; LANGELLIER et al., 2019; RAJAN;
MCKEE; RANGARAJAN; BANGDIWALA et al., 2020).

Desta forma, o objetivo deste trabalho € investigar as associacdes entre obesidade,
ansiedade, depressao, presenca de doencas cronicas nao transmissiveis e seus fatores de
risco modificAveis nos gastos com saude entre individuos adultos, residentes do municipio de

Sao Paulo.

METODOS

Delineamento do estudo

O presente estudo possui delineamento de corte transversal de base populacional com
amostra probabilistica de individuos residentes em domicilios permanentes localizados na
area urbana do municipio de Sdo Paulo, localizado na regido sudoeste do Brasil. A
investigacdo se deu a partir da andlise de dados do Inquérito de Saude do Municipio de S&o
Paulo (ISA-capital), realizado nos anos de 2003, 2008 e 2015. A aplicacao do inquérito visa a
coleta periddica de dados referentes a situacédo e uso de servigos de saude, condigdes e estilo
de vida de amostra representativa da populagdo do municipio de S&o Paulo, sendo possivel

monitoramento e avaliacdo do impacto de politicas publicas de saude.
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A cidade de S&o Paulo € a maior da América do Sul, abrigando 6% da populacao
brasileira. Em termos econdmicos, a cidade de Sao Paulo é responsavel pela geracdo de 10%
do Produto Interno Bruto (PIB) do pais, sendo considerada a 102 cidade com maior PIB do
mundo, 0 que torna a avaliagdo dos dados desta metropole extremamente relevante (IBGE,
2019).

O delineamento do Inquérito de Saude da Capital (ISA-capital), incluindo seu célculo
amostral e plano de amostragem foram previamente publicados (ALVES; ESCUDER;
GOLDBAUM; BARROS et al., 2018; SALES; FONTANELLI; VIEIRA; MARCHION etal., 2017,
SEGRI; FRANCISCO; ALVES; AZEVEDO BARROS et al., 2011). Esta investigacio tem como
objetivo analisar dados referentes a populacdo adulta residente na cidade de Séao Paulo,
definida com base na categorizacao de faixas etarias propostas pela Organizacao Mundial da
Saude, compreendendo a faixa etaria dos 20 a 59 anos, de ambos os sexos. Como critério de
inclusdo, se faz necessaria a participacdo em ao menos de uma das trés aplicacbes do

guestionario do ISA-Capital nos dltimos 12 anos.

Coleta de dados e processamento de dados

A aplicacdo de questionérios foi realizada por entrevistadores previamente treinados,
gue entrevistaram os individuos do estudo em seus respectivos domicilios. As questdes
contidas no questionario objetivam a obtencéo de dados e informacgdes referentes a estilo de
vida (tabagismo, consumo de alcool, nivel de atividade fisica); caracteristicas
socioecondmicas (nivel educacional, renda familiar per capita); demogréficas (idade, cor da
pele, situagcdo conjugal); e antropométricas (peso e altura) dos participantes.

As caracteristicas antropométricas foram autorreferidas para individuos que
participaram apenas do questionario geral. A altura corporal foi referida em metros, enquanto
0 peso corporal foi referido em quilogramas. As medidas autorreferidas foram previamente

validadas no estudo do ISA-capital 2008, e observou alta especificidade (97,7%) e alta
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sensibilidade (91,7%) para estas informacdes referidas pelos individuos de pesquisa
(CARVALHO; PIOVEZAN; SELEM; FISBERG et al., 2014).

Para avaliacdo de nivel de atividade fisica, foi utilizado o Questionario de Atividade
Fisica Internacional (IPAQ Longo), traduzido para lingua portuguesa e previamente validado
para a populacdo brasileira (CRAIG; MARSHALL; SJOSTROM; BAUMAN et al., 2003;

MATSUDO; ARAUJO; MATSUDO; ANDRADE et al., 2012).

Variaveis

As variaveis de interesse no presente estudo foram presenca de doencas crbénicas nao
transmissiveis (hipertensdo, diabetes, doenca cardiovascular, acidente vascular cerebral,
cancer, doencas osteomusculares, doencas pulmonares, alergia e enxaqueca), ansiedade e
depressdo em relacdo aos gastos em saude per capita no domicilio (variavel de desfecho).

As medidas de estatura e peso foram utilizadas para calcular o indice de massa
corporal (IMC em kg/m?) dos participantes. O estado nutricional dos individuos foi definido de
acordo com os pontos de corte do IMC, propostos pela Organizacdo Mundial da Saude para
adultos: baixo peso (IMC <18,5 kg/m3), peso adequado (218,5 e <25 kg/m?), sobrepeso 225 e
<30 kg/m2) e obesidade (=230 kg/m?) (WHO, 2000).

A presenca de ansiedade e depressao foi definida a partir de questéo referente a
existéncia de diagnoéstico dos transtornos psicolégicos, declarado pelo participante, sendo
classificados a partir da Classificacdo Internacional de Doencas verséao 10 (CID-10).

A presencga de doencas crbnicas ndo transmissiveis (DCNT) foi verificada a partir de
bloco de perguntas especificas no questionario em relacdo a diagnostico médico prévio de
doencas crbnicas (diabetes, hipertensdo, cancer, doengas cardiovasculares etc.). Foram
classificados como portadores de DCNT individuos que relataram possuir uma ou mais das

doencas listadas no questionario.
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Os gastos com saude foram verificados a partir de bloco de perguntas especificas no
questionario, que avaliou gastos nos 30 dias que antecederam a aplicacdo do questionario.
Os valores foram expressos em reais, a partir a soma de despesas categorizadas em:
medicamentos, mensalidade do plano de saulde, consultas médicas, consultas com outros
profissionais da saude, hospitalizacao, enfermagem domiciliar, exames em geral, tratamento
dentario de proéteses, 6culos e lentes, aparelhos ortopédicos e outros gastos em salde.

Os valores monetarios (em Reais, R$) coletados em cada edi¢cdo do inquérito foram
atualizados por meio de aplicacéo de deflator especifico para Sdo Paulo, obtido a partir de
dados oficiais do indice de Precos ao Consumidor Amplo do Instituto Brasileiro de Geografia
e Estatistica (IPCA-IBGE) para data de referéncia de dezembro de 2015, de forma a permitir
comparacado das informacbes ao longo dos trés periodos. Em seguida, os valores foram
convertidos em ddlares americanos (US$), utilizando-se taxa de cambio oficial publicada pelo
Banco Central do Brasil para dezembro de 2015 (IBGE, 2020; BCB, 2020).

A qualidade da dieta foi avaliada por meio do indice de Qualidade da Dieta Revisado
(IQD-R), proposto por Previdelli e colaboradores. Este indice possui doze componentes,
sendo nove grupos alimentares, dois nutrientes e energia, ou respectivamente, frutas totais;
frutas integrais; vegetais totais; vegetais verde escuro e laranja e leguminosas; cereais totais;
cereais integrais; leite e derivados; carne, ovos e leguminosas; 6leos; sodio e gordura
saturada; e energia proveniente de gordura soélida, agucar de adicdo e alcool (PREVIDELLI;
ANDRADE; PIRES; FERREIRA et al., 2011). As pontua¢fes de cada componente variam de
0 a 5, 10 e 20 pontos, resultando em um indice geral com faixa de variagdo entre 0 e 100
pontos, sendo O pontos equivalente a uma dieta de péssima qualidade e 100 pontos
considerado dieta de 6tima qualidade. PontuagBes acima de 60 sdo consideradas dieta
moderada a boa.

No que diz respeito ao nivel de atividade fisica, os participantes foram categorizados
de acordo com o que foi preconizado pelas diretrizes da OMS, contidas no Guia de

Recomendacbtes Globais de Atividade Fisica para Saude, cuja recomendacdo € de que sejam
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realizados ao menos 150 minutos de atividade fisica por semana (WHO, 2010). Sendo assim,
quem realizou atividade fisica <150 minutos/semana, foi classificado como: ndo cumpre a
recomendacdo. Enquanto individuos que realizaram 2150 minutos/semana foram
classificados como: cumpre recomendagéao.

Variaveis de controle referentes a caracteristicas demograficas e socioeconémicas
(idade, cor da pele, situacdo conjugal, nivel educacional, renda familiar per capita, entre
outras), estado de saude (diagnéstico de doencgas cronicas) e estilo de vida (tabagismo,
consumo de alcool, nivel de atividade fisica e presenca de animais de estimacao no domicilio)
dos participantes, assim como ano da pesquisa, foram incluidas nas analises estatisticas.

As informacbes obtidas a partir das questdes incluiram dados de caracteristicas
demogréficas, socioecondmicas, estilo de vida e antropométricas dos participantes. As
seguintes variaveis foram utilizadas na presente investigacao: idade, considerada como anos
completos na data da pesquisa (sendo critério de inclusdo possuir 20 a 59 anos); sexo
(masculino, feminino); cor da pele autorreferida (branca, ndo branca); situacdo conjugal (com
parceiro; sem parceiro); renda familiar per capita (valores em reais); nivel de educacdo do
chefe da familia (anos de estudo); ocupacao (empregado ou desempregado, sendo incluidos
na segunda categoria, pessoas efetivamente desempregadas, donas de casas, estudantes e
pensionistas); tabagismo (sim, ndo); consumo de alcool (sim ou ndo); presenca de animais de

estimac&o no domicilio (sim ou n&o).

Analise estatistica

A associacdo independente entre gastos com saude (somatdria em reais dos gastos
com medicamentos, plano de salde, consultas médicas e demais questdes relacionadas nos
tltimo més anterior & aplicagdo do questionario) e as variaveis de ansiedade e depresséo,
excesso de peso e presenca de doengas cronicas ndo transmissiveis foi avaliada apos ajuste

de covariaveis: idade; sexo; etnia; nivel de educacdo do chefe da familia; situacéo conjugal,
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ocupacao; renda domiciliar per capita; tabagismo; consumo de &lcool (sim ou n&o); pratica de
atividade fisica (atinge recomendacao/ nao atinge recomendacéo); presenca de animais de
estimac&o no domicilio (sim ou nédo) e IQD-R (pontuagéo).

A analise estatistica foi realizada utilizando o pacote estatistico Stata Data Analysis
and Statistical Software (versdo 14) no modo survey, considerando o desenho amostral
complexo para selecdo dos estratos ao nivel geografico, seguido da selecdo do domicilio,
utilizando pesos amostrais para representatividade em nivel populacional na cidade de Sé&o
Paulo.

A primeira etapa da andlise estatistica foi baseada em analise descritiva dos dados,
onde variaveis quantitativas foram descritas em média e intervalo de confianca de 95%
(IC95%); enquanto variaveis qualitativas foram descritas em percentual, frequéncia e intervalo
de confianca de 95% (IC95%). Varidveis sem registro/em branco foram classificadas como
missing. Foi realizado teste de aderéncia a curva normal (teste Shapiro-Wilk, p>0.05) para
variaveis continuas incluidas no presente estudo.

A probabilidade individual de maiores gastos com saude foi estimada por modelo de
regressao linear mdltipla e os valores preditos foram calculados para estimar as
probabilidades de aumento dos gastos ajustada de acordo com as categorias de transtornos
mentais e doengas crénicas ndo transmissiveis e para a populacdo total e controlado por

caracteristicas sociodemogréficas e de estilo de vida.

Aspectos éticos

Os participantes dos inquéritos foram informados quanto aos propésitos da pesquisa,
assinaram termo de consentimento livre e esclarecido e aceitaram participacdo voluntaria
como sujeitos de pesquisa. Os projetos de pesquisa originais do ISA, bem como seus
trabalhos derivados, incluindo o presente estudo, foram aprovados pelo Comité de Etica da

Faculdade de Saude Publica da Universidade de Séao Paulo (FSP-USP).
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RESULTADOS

A amostra total conta com 1976 adultos, avaliados em trés periodos diferentes. Destes,
1104 (55,87%) tinham pelo menos uma doenca crbnica ndo transmissivel; 1170 (59,21%)
estavam acima do peso; 363 (18,37%) apresentavam diagndstico prévio de depressado e/ou
ansiedade.

A analise descritiva dos dados (Tabela 7) aponta algumas alteracbes entre as trés
aplicacdes dos Inquéritos. A média de idade dos participantes aumentou (de 36,4 para 39,52
anos); bem como a média de IMC de 24,8kg/m2 em 2003 para 26,02kg/m2 em 2015; o
consumo energético (1831,9 kcal para 1972,8kcal) e o nivel de escolaridade do chefe da
familia (7,97 anos para 10,92 anos de estudo). A renda per capita das familias demonstrou
gueda entre 2003 (R$869,98 per capita) e 2008 (R$668,71 per capita), com aumento discreto
de 2008 para 2015 (R$R$690,54 per capita). O numero de pessoas que declararam consumir
alcool diminuiu (44,65% em 2003 para 26,45% em 2015), assim como o niumero de pessoas
gue se declararam fumantes (22,9% no primeiro inquérito para 18,5% no altimo inquérito).

Quanto a descricdo da populacdo, em 2003 a maioria eram mulheres (54,34%), que
se autodeclararam brancas (65,52%), com emprego (79,82%) e companheiro (72,15%), na
sua maioria sem sobrepeso (61,93%). Em 2015, a maioria eram homens (51,7%), que se
autodeclararam como ndo brancos (52,95%), com emprego (76,71%) e companheiro
(58,09%), na sua maioria com sobrepeso (53,29%).

Em relacdo aos gastos com saude, foi possivel observar diferencas significativas entre
0s anos de pesquisa (Tabela 8). No que diz respeito ao sexo, 0 gasto com salde foi maior
entre mulheres do que entre homens apenas em 2008 (p=0,000) e ndo apresentou diferenca
significativa em 2015 (p=0,585). Foi maior entre pessoas que se autodeclararam brancas nos

anos de 2003 (p=0,000) e 2008 (p=0,000), mas esta diferenca nao foi significativa em 2015.
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Nos anos de 2003 (p=0,000) e 2008 (p=0,006), pessoas classificadas como
desempregadas tiveram gastos com saude maior do que pessoas classificadas como
trabalhando, mas em 2015 esta situagdo se inverteu, sendo 0 gasto maior em pessoas
trabalhando (p=0,004).

Inversdo similar também ocorreu em relagéo ao estado conjugal, havendo maior gasto
com salde em pessoas que declararam possui companheiro em 2003 (p=0,004) e 2008
(p=0,000) e em 2015, maior gasto em pessoas que declaram ndo possuir companheiro
(p=0,000). Individuos que declararam possuir religido tiveram gastos com saide maiores em
2008 (p=0,000) e 2015 (p=0,001), mas nao foi significativo em 2003.

No que diz respeito ao IMC, o gasto com salde foi maior em individuos com sobrepeso
(p=0,000) e obesidade (p=0,000) apenas no ano de 2003, j4 no ano de 2008 o gasto foi maior
em individuos sem sobrepeso (p=0,000) e obesidade (p=0,000) e em 2015, o gasto foi maior
em individuos com sobrepeso (p=0,000), mas esta diferenca nao foi significativa em pessoas
com obesidade. Individuos sem transtornos mentais tiveram mais gastos com satde em 2003
(p=0,000) e 2008 (p=0,000) e nao foi significativo em 2015.

Pessoas que atingiram a recomendacdo da Organizacdo Mundial da Saude para a
préatica de atividade fisica, gastaram mais com salde em todos os anos de inquérito (p=0,000).
Individuos que relataram consumir alcool, gastaram mais com saude em 2003 (p=0,000), 2008
(p=0,000) e 2015 (p=0,013). J& os individuos que se declararam fumantes gastaram menos
com saude em todos os anos de inquérito: 2003 (p=0,000), 2008 (p=0,000) e 2015 (p=0,002).
A média de gastos por doencas cronicas (Tabela 10) ndo demonstrou diferencgas significativas
entre os inquéritos.

No que diz respeito as doencas crbnicas néo transmissiveis (Tabela 9) avaliadas no
presente estudo, a prevaléncia de hipertensdo aumentou 49,4% de 2003 para 2008. Houve
um decréscimo nao significativo entre 2008 e 2015, quando a prevaléncia foi de 15,02%. A
prevaléncia de diabetes aumentou 103,43% entre o primeiro e o Ultimo inquérito. A

prevaléncia de enxaqueca aumentou 65% entre 2003 e 2005, enquanto a prevaléncia de
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alergias diminuiu 66% entre 0 mesmo periodo. Nao houve alteragBes significativas na
prevaléncia de AVC, cancer, doencas pulmonares e doencas osteomusculares entre 0s anos.
Os resultados da analise de associagdo (Tabela 11) entre gastos em saude, com
transtornos psicologicos, excesso de peso e DCNT, utilizando variaveis significativas do
modelo de regressao linear multipla, apresentaram resultados significativos. Fatores com
associagdo positiva, contribuem para incremento de gastos com saude, enquanto fatores
associados negativamente, contribuem para a reducéo de gastos com saude, sendo excesso
de peso, transtornos psicolégicos, presenca de ao menos uma DCNT e renda os principais
fatores associados positivamente aos gastos com sadde, e cor da pele autorreferida e indice
de Qualidade da Dieta Revisado (IQD-R) os principais fatores associados a sua reducao.
Outros fatores socioecondmicos e de estilo de vida, ndo apresentaram valores significativos

de p.

DISCUSSAO

No presente estudo, investigou-se a associacdo entre gastos com saude com
diagnostico de depressao e/ou ansiedade autorreferidos, diagndstico de doencgas cronicas
autorreferido e excesso de peso baseado em categorizacdo do IMC em uma amostra
representativa da populacao de adultos residentes no Municipio de S&o Paulo. Os principais
achados do presente estudo referem-se a associagdo de gastos com salde com excesso de
peso, transtornos psicolégicos, doencas crbnicas, renda, qualidade da dieta e etnia.

A prevaléncia de doengas cronicas ndo-transmissiveis em adultos residentes no
Municipio de Sdo Paulo foi de 50,97% (1IC95% 45,75%, 56,16%) em 2003, 53,45% (IC95%
48,13%, 58,69%) em 2008 e 61,35% (1C95% 57,01%, 65,51%) em 2015. De acordo com o
Ministério da Saude, 57,4 milhdes de pessoas tém ao menos uma DCNT no Brasil, segundo
dados de utilizacdo do Sistema Unico de Saude, representando aproximadamente 30% da

populacdo (SAUDE, 2005).
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Porém, a prevaléncia de DCNT é verificada de forma com maior robustez a partir de
dados de mortalidade. No Brasil, as DCNT foram responséaveis por 72% das mortes em 2011
(MALTA; MOURA; PRADO; ESCALANTE et al., 2014), proporcdo bastante similar a
estimativa de 71% de mortes no mundo, atingindo 41 milhdes de pessoas anualmente
(FOROUZANFAR; AFSHIN; ALEXANDER; ANDERSON et al., 2016).

Destacam-se, entre DCNT de maior prevaléncia e com maior impacto na mortalidade:
doencas cardiovasculares, diabetes, doencas respiratérias cronicas e cancer (WHO, 2005).
No presente trabalho, a prevaléncia de DCV aumentou quase trés vezes ao longo dos 12 anos
entre inquéritos avaliados (Tabela 9), enquanto a prevaléncia de diabetes aumentou 103,43%
no mesmo periodo e a prevaléncia de cancer nao demonstrou alteracao significativa.

Tais dados divergem da literatura: Malta e colaboradores verificaram reducao de 2,5%
na mortalidade pelas quatro principais DCNT no Brasil, ocorrendo reducdo de 3,3% nas
doencas cardiovasculares e 1,7% de reducao de mortalidade por diabetes (MALTA; MOURA;
PRADO; ESCALANTE et al., 2014). Schmidt e colaboradores relacionaram a redugéo da
mortalidade com implementac&o de politicas publicas focalizando redugéo no uso de tabaco
e expansao do acesso a atencdo basico em saude (SCHMIDT; DUNCAN; AZEVEDO E
SILVA; MENEZES et al., 2011).

Os resultados referentes ao aumento de prevaléncia de diabetes corroboram
evidéncias identificadas por Schmidt e Duncan, que relacionaram o aumento da ocorréncia
de diabetes com aumento da prevaléncia de sobrepeso e obesidade no Brasil e no mundo
(SCHMIDT; DUNCAN, 2011).

As doencas crdnicas e 0 excesso de peso apresentam-se interrelacionadas, de um
modo geral, uma associacdo que € frequentemente avaliada na literatura (BASTARD;
MAACH; LAGATHU; KIM et al., 2006; FONTAINE; REDDEN; WANG; WESTFALL et al., 2003;
HOCKING; SAMOCHA-BONET; MILNER; GREENFIELD et al., 2013; HOWARD; POTTER,
2014; LUDWIG, 2002; SCHMIDT; DUNCAN; AZEVEDO E SILVA; MENEZES et al., 2011,

SUSIC, 2017; SWINBURN; SACKS; HALL; MCPHERSON et al., 2011; WHO, 2005). Cerca
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de 39% da populacdo adulta mundial estava acima do peso em 2014, sendo que mais de 600
milhdes de pessoas (13%) eram obesas (WHO, 2016).

A prevaléncia de obesidade triplicou em alguns paises da Europa nos ultimos 30 anos
(WHO, 2017b). Segundo dados da Pesquisa de Vigilancia de Fatores de Risco e Protecdo
para Doencas Crénicas por Inquérito Telefénico (VIGITEL), 55,7% da populacdo brasileira
apresentava sobrepeso e 19,8% estava obesa em 2018 (VIGITEL, 2018). No presente estudo,
a prevaléncia de excesso de peso foi de 59,21%, iniciando-se com prevaléncia de 48,15% em
2003 e alcancando prevaléncia de 72,89% em 2015. O aumento da ocorréncia de excesso de
peso na populagdo acompanhou o aumento na prevaléncia das principais DCNT do pais,
como DCV e diabetes.

Apesar do aumento significativo na prevaléncia de algumas das principais DCNT, os
gastos privados per capita em salude apresentaram tendéncia de queda no periodo (Tabela
10). A associacao entre gastos e doencas crbnicas nao apresentou alteracfes significativas
entre anos. Segundo Schmidt, a auséncia de associagdo entre aumento da ocorréncia de
doencas e gastos privados em saude pode estar relacionada a ampliacdo de programas de
distribuicdo de medicamentos para tratamento de doencas cronicas e a ampliacdo de
cobertura na atencao basica em salde, que reduzem gastos privados com saldde em paises
com sistema publico de saude de cobertura universal sem copagamento, como Brasil
(SCHMIDT; DUNCAN; AZEVEDO E SILVA; MENEZES et al., 2011). O argumento &
respaldado pelos dados da Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios, que verificou que
45,3% das pessoas atendidas pelo SUS obtiveram medicamentos dentro do proprio SUS
(BOING; BERTOLDI; BOING; BASTOS et al., 2013).

As DCNT foram responsaveis por aproximadamente 60% do 6nus decorrente de
doencgas do mundo em 2016 (WHO, 2016), incluindo custos diretos e indiretos. De acordo
com algumas estimativas, a carga anual de doencas relacionada ao excesso de peso,

incluindo morbidades relacionadas, resultou em um custo direto de aproximadamente 113,9
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bilh6es de ddlares ao sistema de saude nos Estados Unidos (DAI; ALSALHE; CHALGHAF;
RICCO et al., 2020; TSAI; WILLIAMSON; GLICK, 2011).

No contexto do Sistema Unico de Saude (SUS), os custos diretos relacionados
somente as doencas cardiovasculares foram aproximadamente 2,4 bilhées de reais em 2012,
em decorréncia de 1,1 milh&o de internagdes, resultando em despesas no montante de 3,28%
do orcamento total do SUS (LENTSCK; MATHIAS, 2015). As DCNT oneram o sistema de
salde devido a sua caracteristica de cronicidade, que resulta em tratamentos de longo prazo
com necessidade de acompanhamento de profissionais de diversas areas, além de possiveis
intervencdes em decorréncia de complicacdes e agravos relacionados. As linhas de
tratamento necessarias as DCNT demandam expressivo volume de recursos humanos e
financeiros do sistema de salde, correspondendo a cerca de 70% dos gastos assistenciais
com saude no Brasil (GIBBERT; DIAS; ROCHA JR, 2007; OMS, 2010).

Atualmente, os gastos em saude no Brasil correspondem a 8% do PIB nacional, sendo
gue 45% séao gastos publicos e 55% séo gastos privados (incluindo despesas com seguros
saude voluntarios ou fornecidos por empregadores, atividades de organizacbes nao-
governamentais, entre outros) (MUNDIAL, 2018). No presente estudo, foram avaliados gastos
em saude relacionados ao desembolso direto das familias, correspondendo a uma fragdo das
despesas privadas com saude.

E importante destacar que cerca de 35% dos gastos com saide no mundo s&o
pagamentos diretos dos pacientes pelo servico de saude (out of pocket), resultando em
incremento da pobreza extrema devido a ocorréncia de gastos catastroficos em saude.
estimativas da OMS indicam que 100 milhGes de pessoas séo conduzidas a pobreza extrema
anualmente devido aos gastos catastréficos em saude (WHO, 2019). Ademais, o pagamento
direto esta relacionado com diminuicdo de aderéncia ao tratamento, afetando negativamente
a qualidade de vida e aumentando riscos de eventos adversos nos tratamentos em saude

(BROWN; HUNTER; HESSON; DAVIS et al., 2017).
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Os gastos governamentais em saude apresentam diferencas substanciais de acordo
com nivel econdmico do pais. Paises de desenvolvidos de alta renda apresentam gasto médio
per capita em salude em torno de US$525, enquanto paises de renda média-alta apresentam
gasto médio de US$491, paises de média-baixa renda tém gasto médio de US$81 e paises
de baixa renda tém gasto médio de US$40 (CHANG; COWLING; MICAH; CHAPIN et al.,
2019).

Os gastos em salde realizados por individuos em paises de menor renda
potencialmente geram um ciclo de pobreza, em decorréncia da perda de poder aquisitivo da
populacdo decorrente de pagamentos diretos com saude, resultando em queda na demanda
por outros bens, seguida por queda no nivel de bem-estar das familias, perda de produtividade
e, consequentemente, reducdo do Produto Interno Bruto (PIB) (WHO, 2019). Reviséo
realizada por Jaspers e colaboradores apontaram que gastos privados em saude relacionados
as DCNT, realizados por meio de pagamento direto, podem resultar em gastos catastroficos
em saulde e consequente empobrecimento dos individuos (JASPERS; COLPANI; CHAKER,;
VAN DER LEE et al., 2015).

O gasto catastréfico em salde ocorre caso gastos per capita em salde realizados por
meio de pagamento direto em nivel domiciliar ultrapassem uma determinada propor¢édo da
renda, consumo ou capacidade de pagamento das familias, gerando falta de recursos para
aquisicao de bens béasicos e empobrecimento dos individuos, sendo mais frequente em paises
de baixa e média-baixa renda e entre individuos idosos (WAGSTAFF; FLORES; HSU; SMITZ
et al., 2018). Estudo realizado por Bernardes e colaboradores com 8.347 idosos brasileiros
verificou que a ocorréncia de multimorbidade por DCNT foi positivamente associada com
gastos catastroficos em saude (BERNARDES; SAULO; FERNANDEZ; LIMA-COSTA et al.,
2020).

Excesso de peso, transtornos psicoldgicos e presenca de ao menos uma DCNT foram
positivamente associadas aos gastos privados em saude realizados por pagamento direto no

presente estudo (Tabela 11), assim como nivel de renda domiciliar per capita. Revisao
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sistematica realizada por Sum e colaboradores verificou que o diagnéstico de ao menos uma
doencga crénica ndo transmissivel aumentava em 2,7 vezes gastos privados por pagamento
direto, sendo que diagnéstico de outras morbidades adicionais multiplicavam despesas em
saude, alcancando até 10 vezes valores em saude de individuos sem morbidades cronicas
(SUM; HONE; ATUN; MILLETT et al., 2018).

A relacdo entre obesidade e incremento nos gastos em saude é corroborada a partir
de evidéncias da literatura. Estudo realizado por Rimes-Dias e Canella com amostra
representativa da populacédo brasileira identificou que 32% dos domicilios brasileiros
apresentavam ao menos um individuo obeso, sendo que domicilios com individuos obesos
apresentavam maior utilizacdo de medicamentos para DCNT. A obesidade também foi
associada a maior chance de desenvolver multimorbidade, que consequentemente aumenta
gastos privados por pagamento direto (RIMES-DIAS; CANELLA, 2020).

Estudo realizado por Fong avaliou gastos por pagamento direto de 35 milhdes de
idosos beneficiarios de planos de saude, indicando que diagnostico de DCV resultou em
incremento de US$317 nos gastos por pagamento direto, enquanto diabetes e hipertenséo
resultavam em incremento de US$237 e US$150, respectivamente (FONG, 2019). Estudo
transversal com adultos residentes nos Estados Unidos, realizado por Khera e colaboradores,
verificou que uma em cada quatro familias tém aumento nos custos médicos por pagamento
direto devido a ocorréncia de doenca cardiovascular, sendo que uma em cada dez familias
incorre em gastos catastréficos em saude decorrentes de pagamentos diretos no tratamento
de DCV (KHERA; VALERO-ELIZONDO; OKUNRINTEMI; SAXENA et al., 2018).

Outros estudos avaliaram a associagdo entre diagnéstico de transtornos psicolégicos
com gastos em salde per capita por pagamento direto. Estudo transversal realizado por Rajan
e colaboradores com adultos no Nepal observou aumento de 7% nos gastos por pagamento
direto entre pessoas com depressdo em comparagdo a individuos sem diagndstico de
depressdo (RAJAN; MCKEE; RANGARAJAN; BANGDIWALA et al., 2020). Outros estudos

avaliaram a ocorréncia de depressdo como doenca associada a outras morbidades principais,
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entretanto, sem avaliar seus custos diretos de forma independente (BATEMAN; SARZI-
PUTTINI; BURBRIDGE; LANDEN et al., 2016; MURRAY; VOS; LOZANO; NAGHAVI et al.,
2012; PARK; LOOK, 2018).

Em relacdo a ansiedade, um estudo transversal com adultos residentes nos Estados
Unidos realizado por Tucker e colaboradores verificou custo por pagamento direto superior a
cobertura dos planos de salde em individuos com diagnéstico de ansiedade e, no caso de
individuos com ansiedade sem plano de salde, os custos por pagamento direto foram maiores
do que entre individuos com plano de salde (TUCKER; DARK; HARMAN, 2018).

Ademais, os gastos privados em salde foram associados a renda per capita no
presente estudo. Considerando que foram utilizados dados de despesas privadas em salde
em um pais com sistema de salde de cobertura universal gratuita, a associacao positiva entre
gastos privados em saude e renda era esperada. Por outro lado, foi identificada associacao
negativa entre cor da pele autorreferida e gastos com saude, apontando para diminuicdo de
gastos em populacdo autodeclarada ndo-branca. Resultados similares foram relatados por
Simmons e colaboradores em estudo transversal com 17.702 adultos portadores de diabetes,
apontando que gasto per capita em saude por pagamento direto foi menor entre individuos
negros na comparac¢ao com individuos brancos (SIMMONS; BISHU; WILLIAMS; WALKER et
al., 2019).

Ao mesmo tempo, verificou-se associacdo negativa entre qualidade da dieta e gastos
privados em saude na presente investigacdo. Ha escassez de estudos que avaliam a relacao
entre qualidade da dieta e gastos com saude, sendo que, em sua maioria, abordam a dieta
apenas como um dos fatores de risco para incremento dos gastos (SCARBOROUGH,;
BHATNAGAR; WICKRAMASINGHE; ALLENDER et al., 2011) ou associam dieta de baixa
gualidade com ganho de peso, sugerindo possivel incremento da obesidade (COLLINS;
SIBBRITT; PATTERSON; ALJADANI, 2011; QUATROMONI; PENCINA; COBAIN; JACQUES

et al., 2006).
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Um Unico estudo apresentou informacgfes acerca dos gastos com salde em relagao a
gualidade da dieta, realizado a partir de dados de uma coorte de mulheres de meia idade na
Australia, que verificou que mulheres eutréficas com melhor qualidade da dieta utilizaram com
menor frequéncia servigcos do sistema de saude em comparacdo as mulheres com dieta de
baixa qualidade. O estudo também apontou que mulheres eutréficas que consumiam
guantidades adequadas e variadas de vegetais tiveram menor uso de servi¢cos de saulde,
gerando reducdo de gastos em saude de $139, enquanto entre mulheres com sobrepeso a
reducao nos gastos em saude foi de $176 durante 10 anos de pesquisa (PATTERSON; HURE;
BURROWS; JACKSON et al., 2018)

Por fim, é importante destacar algumas limitac6es do presente estudo. A utilizacdo de
delineamento transversal nos inquéritos impede a verificacdo de causalidade entre variaveis
avaliadas. Outro ponto importante refere-se & mudanca na redacdo da questdo sobre
depressdo e ansiedade ao longo das edi¢cdes da pesquisa, que potencialmente modificariam
prevaléncia das morbidades; entretanto, em vista do registro da classificacdo CID-10 para
medicamentos utilizados pelos participantes, foi possivel realizar checagem do problema de
saude do entrevistado.

Ainda assim, destaca-se que o desenho amostral do estudo com representatividade
populacional de adultos residentes no Municipio de Sao Paulo, uma das maiores cidades e
com um dos 10 maiores PIB do mundo (IBGE, 2016), torna-se relevante para producdo de
evidéncias significativas no debate de questbes relativas a estratégias de politicas publicas
de salde voltadas a prevencgédo de DCNT e ao tratamento adequado em salde para individuos

com multimorbidades.

CONCLUSAO

Os estudos sobre gastos em saude relacionado a condi¢cdo de multimorbidade e as

doencas crénicas como obesidade, depressao e ansiedade tém sido majoritariamente
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conduzidos em populacbes de paises desenvolvidos, ou seja, hd uma lacuna quanto a
avaliacao do impacto de tais condi¢cdes em paises em desenvolvimento.

A magnitude de prevaléncia de tais doencas, associada ao impacto econémico
causado devido aos gastos recorrentes gerados pela necessidade de tratamento continuo
pela associacao de multiplas doengas crbnicas, deve incentivar a busca por estratégias para
minimizar os custos gerados aos sistemas de salde, assim como melhoria da qualidade de
vida dos individuos.

Sendo assim, a implementacdo de politicas publicas direcionadas a reducdo da
exposicdo da populacdo a fatores de risco modificAveis potencialmente minimizaria a
prevaléncia de obesidade, transtornos mentais e suas comorbidades. Ademais, programas
gue facilitem o acesso e a adesdo aos tratamentos apropriados resultardo em reducéo dos
gastos privados per capita por pagamento direto, reduzindo as chances de empobrecimento

por gastos catastréficos em salde no pais.
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Tabela 8a. Caracteristicas da populagéo (varidveis continuas). Inquérito de Saude de Sao Paulo (ISA-Capital) 2003, 2008 e 2015 (n=1.976).

ISA-Nutricdo 2003

ISA-Nutricdo 2008

ISA-Nutricdo 2015

Variaveis continuas m 1C95% u 1C95% I 1C95%
Idade 36,40 35,58;37,22 38,48 37,51;39,45 39,52 37,62;39,92
Nivel educacional do chefe da familia 7,97 7,49;8,45 8,94 8,33;9,56 10,92 10,49;11,34
Renda familiar per capita 1172,43  883,25;1461,60 990,88 844,66;1137,10 1213,42 952,18;1474,66
Gastos em saude 145,55 111,36;179,75 153,29 103,49;203,10 145,55 105,51;185,59
IMC (kg/m2) 24,80 24,22:25,17 25,30 24,91:25,68 26,02 25,63;26,42
Consumo energético (kcal/d) 1831,90 1763,45;1900,35 1898,19 1799,46;1996,91 1972,80 1878,76;2066,83

Obs.: p = média; IC 95% = intervalo de confianca de 95%; IMC = indice de Massa Corporal; DCNT = doencgas cronicas n&o transmissiveis.

165



Tabela 8b. Caracteristicas da populag¢édo, segundo gastos com saude (varidveis categoricas).

2003, 2008 e 2015 (n=1.976).

Inquérito de Saude de Séo Paulo (ISA-Capital)

Variaveis Categoricas

ISA-Nutrigdo 2003

ISA-Nutrigdo 2008

Populacao total

Gastos com saude

Populacao total

Gastos com saude

n* %**  |C95%*** [Tld 1C95%*** pt n*  %** 1C95%*** p** IC95%*** pt

Sexo Masc 359 45,66 42,05-49,32 154,68 118,48-190,87 0,130 231 44,3 40,97-47,68 122,49 87,89-156,90 0,000
Fem 395 54,34 50,68-57,95 137,02 105,88-168,15 354 55,7 52,32-59,03 174,29 98,74-249,84

Cor da pele Br/Am 476 65,52 60,06-70,60 189,7 155,68-233,72 0,000 323 57,87 51,73-63,77 209,36 130,40-288,32 0,000

Né&o-br 278 34,38 29,40-39,94 60,29 44,73-75,86 261 42,13 36,23-48,27 72,07 49,32-94,83

Ocupagéo Desempr 157 20,18 16,29-24,72 166,98 91,70-242,27 0,000 134 20,33 16,40-24,91 186,71 106,43-266,99 0,006
Empreg 597 79,82 75,28-83,71 139,54 115,20-163,89 451 79,67 75,09-83,60 142,27 83,46-201,07

Estado conjugal Sé 210 27,58 23,67-32,45 132,27 80,41-184,12 0,004 171 29 24,14-34,39 123,44 62,65-184,24 0,000
Acomp 544 72,15 67,55-76,33 150,03 123,36-176,70 414 71  65,61-75,86 162,68 98,21-227.15

Religido N&o 73 10,01 7,29-13,58 144,63 69,13-220,14 0,239 59 99 7,35-13,21 104,89 30,23-179,55 0,000
Sim 681 89,99 86,42-92,71 145,13 120,01-170,25 526 90,1 86,79-92,65 156,4 103,55-209,25

Sobrepeso N&o 464 61,93 58,41-65,34 115,06 96,43-133,69 0,000 324 54,3 50,11-58,44 162,06 80,71-243,42 0,000
Sim 290 38,07 34,66-41,59 193,93 145,55-242,31 261 45,7 41,56-49,89 138,51 100,22-176,81

Obesidade N&o 676 89,92 86,86-92,33 136,01 113,67-158,35 0,000 516 87,96 85,37-90,15 156,35 101,29-211,40 0,000
Sim 78 10,08 7,67 -13,14 226,01 109,50-342,52 69 12,04 9,85-14,63 114,45 83,04-145,81

Transtornos mentais N&o 603 80,73 76,58-84,30 145,68 117,59-173,77 0,000 463 80,58 76,35-84,20 158,2 100,69-215,71 0,000
Sim 150 19,27 15,70-23,42 143,13 102,94-183,32 122 19,46 15,80-23,65 122,7 72,21-173,18

DCNT N&o 369 49,03 43,82-54,25 131,68 104,09-159,27 0,000 259 46,55 41,31-51,87 170,79 91,27-250,31 0,000
Sim 385 50,97 45,75-56,18 157,97 116,52-199,43 326 53,45 48,13-58,69 134,33 97,16-171,49

Presenca de animais domeésticos N&o 415 55,27 48,94-61,43 144,65 116,12-173,18 0,406 264 43,92 37,01-51,08 163,08 68,86-257,29 0,000
Sim 339 44,73 38,57-51,06 145,62 102,25-188,99 321 56,08 48,92-62,99 142,08 91,87-192,29

Prética de atividade fisica no lazer N&o 598 78,26 74,00-81,99 132,29 107,32-157,25 0,000 442 75,49 71,90-78,76 148,64 94,19-203,10 0,000
Sim 156 21,74 18,01-26,00 191,14 132,52-249,75 143 24,51 21,24-28,10 159,49 91,68-227,30

Tabagismo N&o 579 77,1 73,82-80,08 150,08 121,33-178,83 0,000 432 74,21 69,27-78,60 155,53 95,93-215,14 0,000
Sim 175 22,9 19,92-26,18 128,25 87,06-169,44 153 25,79 21,40-30,73 139,13 80,90-197,35

Consumo de Alcool N&o 421 55,36 50,43-60,18 104,59 86,29-22,89 0,000 353 57,95 53,94-61,85 131,11 88,22-174,01 0,000
Sim 328 44,64 38,92-49,57 191,01 143,96-238,05 231 42,05 38,15-46,06 179,53 94,91-264,15
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Tabela 8b (Continuagdo). Caracteristicas da populagéo, segundo gastos com saude (varidveis continuas). Inquérito de Saude de S&o Paulo
(ISA-Capital) 2003, 2008 e 2015 (n=1976).

Abreviacdes: IC 95% (intervalo de confianca de 95%); IMC (indice de Massa Corporal); DCNT (Doencas Cronicas N&o Transmissiveis).

Variaveis Categoricas

ISA-Nutricdo 2015

Populacao total

Gastos com saude

n*  o%** IC95%*** p** |C95%*** pt pa

Sexo Masc 315 51,7 47,18-56,19 119,51 81,49-157,54 0,585 0,000
Fem 322 48,3 43,81-52,82 152,23 95,36 - 209,09

Cor da pele Br/Am 293 47,05 42,38-51,78 175,16 113,93-236,40 0,091 0,000
N&o-br 342 52,95 48,22-57,62 97,98 65,75-130,21

Ocupagédo Desempr 156 23,29 19,72-27,29 1145 59,27-169,73 0,004 0,014
Empreg 481 76,71 72,71-8028 141,63 99,01 -184,25

Estado conjugal S6 263 41,91 36,98-47,01 161,74 96,44 -227,05 0,000 0,710
Acomp 373 58,09 52,99-63,02 116,31 85,90 - 146,72

Religido Ndo 84 14,21 11,27-17,76 109,89 44,66-175,12 0,001 0,000
Sim 551 85,79 82,24 -88,73 140,03 100,50 - 179,55

Sobrepeso Ndo 292 46,71 42,50-50,98 148,62 90,54 -206,70 0,000 0,000
Sim 345 53,29 49,02-57,50 123,65 91,56 -155,73

Obesidade Ndo 510 80,4 77,08-83,34 1349 96,63-173,27 0,105 0,995
Sim 127 19,6 16,66-22,92 137,01 85,67 -188,35

Transtornos mentais Nao 545 86,61 83,5-89,21 125,72 87,46-163,98 0,166 0,000
Sim 91 13,39 10,79-15,85 197,76 123,19-272,32

DCNT Nao 244 38,65 34,49-4299 110,15 66,63-153,66 0,000 0,028
Sim 393 61,35 57,01-65,51 151,17 100,40 - 201,93

Presenca de animais domésticos Ndo 364 56,82 51,32-62,15 132,44 91,48-173,40 0,031 0,000
Sim 273 43,18 37,85-48,68 139,09 91,08 -187,09

Pratica de atividade fisica no lazer Nao 485 74,08 69,81-77,94 114,58 81,37-147,80 0,000 0,002
Sim 152 25,92 22,06-30,19 194,55 125,7-263,41

Tabagismo Nao 513 81,5 78,37-84,27 141,33 99,70-182,96 0,002 0,000
Sim 124 18,5 15,73-21,63 108,78 37,77 -179,78

Consumo de Alcool Nao 478 73,55 69,04-77,62 128,94 84,33-173,55 0,013 0,000
Sim 158 26,45 22,38-30,96 151,61 90,07 - 213,15

*Numero de individuos entrevistados na amostra. Dados ausentes foram excluidos (missing).

**Analises consideraram o desenho amostral para representatividade de populagéo residente no municipio de Sao Paulo.

*** |C95%: Intervalos de Confianga néo se sobrepde, ou seja, ha pelo menos 95% de confianga de que os valores ndo sao iguais na populacgéo.

T teste de Qui-quadrado de Pearson para a diferenca na prevaléncia de absenteismo em cada aplicacdo do ISA-Capital (variavel vs gastos com

salde per capita)
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a teste de Qui-quadrado de Pearson para a diferengca na prevaléncia de gastos com saude no ISA-Capital (dados agregados de 2003, 2008 2015

de cada variavel vs gastos com salde per capita)
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Tabela 9. Prevaléncia de doencas cronicas néo-transmissiveis. Inquérito de Salude de Sao

Paulo (ISA-Capital) 2003, 2008 e 2015 (n=1.976).

5 . N ISA-2003 ISA-2008 ISA-2015____
oencas cronicas nao n=754 n=585 n=637 p*
transmissiveis % 1C95% % IC95% % IC95%
Hipertensao N&o 88,71 85,92:91,00 83,13 79,92;85,93 84,98 82,03;87,52 0,0057
Sim 11,29 9,00:14,08 16,87 14,07:20,08 15,02 12,48:17,97
Diabetes Ndo 97,38 96,00:98,29 96,95 94,79:98,23 94,67 92,68:96,14 0,0361

Sim 2,62 1,71;400 3,05 1,77;521 533 3,85;7,32
Doenca cardiovascular N&o 97,86 96,02;98,86 97,04 95,35;98,13 93,87 91,72;95,49 0,0035
Sim 2,14 1,14;3,98 2,96 1,87;4,65 6,13 4,51;8,28

AVC Ndo 99,03 97,99;99,54 99,27 98,21;99,70 99,45 98,57;99,79 0,6437
Sim 0,97 0,46;201 0,73 0,30;1,79 055 0,21;1,43
Céancer Ndo 99,7 98,68;99,93 99,33 98,21;99,75 98,48 97,23;99,18 0,057

Sim 0,3 0,07;2,32 0,67 0,25;1,79 1,52 0,82;2,77
Doencgas pulmonares N&do 95,64 93,47;97,11 94,37 91,90;96,12 92,68 90,08;94,64 0,125
Sim 436 2,88,653 5,63 388810 7,32 5,36;9,92

Doencas Ndo 81,29 78,00;84,19 84,28 81,00;87,08 83,73 80,46;86,55 0,2557

osteomusculares Sim 18,71 15,81;22,00 15,72 12,92;19,00 16,27 13,45;19,54

Alergia Nao 78,91 74,76;82,54 84,96 80,80;88,35 86,03 82,91:88,66 0,0058
Sim 21,09 17,46;25,24 15,04 11,65;19,20 13,97 11,34;17,09

Enxaqueca Nao 77,79 73,47;81,59 76,35 71,43;80,65 63,35 59,27;67,26 0,000

Sim 22,2 18,41;26,53 23,65 19,35;28,57 36,65 32,74;40,73

Obs.: IC95% = Intervalo de Confianca de 95%; AVC = acidente vascular cerebral.

Analises consideraram peso amostral.

* teste de Qui-quadrado de Pearson para a diferengca na prevaléncia das doencgas cronicas
nao transmissiveis do ISA-Capital (dados agregados de 2003, 2008 e 2015 de cada variavel

vS. gastos com saude per capita).

169



Tabela 10. Gastos em saude de acordo com doengas cronicas ndo-transmissiveis. Inquérito de Saude de Sdo Paulo (ISA-Capital) 2003, 2008 e

2015 (n=1.976).

ISA-2003 ISA-2008 ISA-2015
Doencas cronicas ndo transmissiveis n= 754 n= 585 n= 637 p*
Média 1C95% Média 1C95% Média 1C95%
Hipertensao Nao 139,85 117,14;162,56 156,66 101,99;211,32 132,56 89,41;313,22  0,3278
Sim 190,64 81,51;299,77 136,71 73,35;200,06 220,07 126,92;313,22 0,1912
Diabetes Nao 144,16 120,56;167,76 151,21 98,88;203,54 146,09 103,83;188,36  0,8275
Sim 197,17 73,67;320,67 218,81 127,72;309,90 135,44 40,47;230,41 0,5139
Doenca cardiovascular Ndo 144,62 120,14;169,09 149,46 100,40;198,51 134,70 105,00;164,40 0,7864
Sim 188,31 67,49;309,14 277,52 10,20;565,23 295,74 32,54;624,02 0,2746
AVC Nao 145,19 120,54;169,85 154,09 103,01;205,17 145,94 105,52;186,36 0,7971
Sim 182,54 46,76;411,83 46,24 22,78;115,25 15,33 3,00;50,12 0,4261
Cancer Nao 145,99 121,48;170,51 153,88 102,97;204,79 145,42 104,46;186,38 0,7076
Sim - - 68,36 33,43;103,28 152,83 34,33;271,33  0,0944
Doencas pulmonares Nao 144,36  120,03;168,69 158,08 105,23;210,94 145,17 102,38;187,96 0,5709
Sim 171,75 59,96;283,53 72,34 26,93;117,76 150,48 64,74;236,21  0,0502*
Doencas osteomusculares Ndo 138,91 113,32;164,50 154,97 100,53;209,41 134,56 94,59;174,53 0,1778
Sim 174,30 104,05;244,55 144,37 76,16;212,58 200,33 128,77;271,88 0,0285*
Alergia Nao 146,12 117,84;174,39 152,38 98,90;205,85 146,00 100,00;192,00 0,5903
Sim 143,46  112,36;174,55 158,51 95,38;221,63 142,71 82,25;203,17 0,7833
Enxaqueca Nao 144,79 117,48;172,10 160,52 100,80;220,25 140,56 107,21;173,91 0,2037

Sim 148,23 72,64:233,82 130,21 82,62;177,80 156,41 72,41;240,41 0,3038
Obs.: IC95% = Intervalo de Confianca de 95%; AVC = acidente vascular cerebral.

Analises consideraram peso amostral.

* Teste ndo paramétrico Kruskal-Wallis e nptrend teste, p<0,05.
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Tabela 11. Fatores associados aos gastos com saude por meio de regresséao linear multipla

no Inquérito de Salde de S&o Paulo (ISA-Capital) 2003, 2008 e 2015 (n=1.976).

Gastos com saude

B SE p

Sexo mulher -0,0231369 0,2512196 0,927
ldade anos 0,0051323 0,0129576 0,692
Renda per capita reais 0,550907 0,0758981 0,000*
Cor da pele ref=br/am -1,822375 0,3009841 0,000*
Excesso de peso ref=ndo 0,6017051 0,2810369 0,033*
Depresséo e/ou Ansiedade ref=n&o 1,873926 0,533106 0,001*
DCNT ref=néo 0,6773624 0,3130914 0,032*
IQD-R pontuacdo  -0,0371802 0,0096336 0,000*
Ano de pesquisa 2008 0,0651435 0,3848647 0,866

2015 -0,2626472 0,439084 0,550

Obs.: SE = erro padrdo; ref = categoria de referéncia; br/am = branca/amarela; DCNT =

doencgas crdnicas nao transmissiveis; IQD-R = indice de qualidade da dieta revisado.

* p<0,05.
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6 CONCLUSAO

O presente estudo buscou contribuir & melhor compreensédo da associagdo entre
excesso de peso, transtornos psicolégicos e doencas cronicas ndo transmissiveis, assim
como a apresentacao da evolugdo da prevaléncia de tais morbidades em adultos residentes
na cidade de S&do Paulo ao longo dos 12 anos entre trés edicdes de um inquérito de
representatividade populacional. Observou-se aumento significativo do IMC da populacédo ao
longo dos anos, que partiu da faixa de eutrofia em 2003 e entrou na faixa de sobrepeso até
2015, condigdo que atingia mais da metade da populagéo estudada a época da terceira edicao
do inquérito.

Os transtornos psicoldgicos, em especial a ansiedade, apresentaram aumento
significativo de prevaléncia na ultima década, condizente com dados sobre evolucéo de tais
transtornos em diversos paises. As doencas crdnicas ndo transmissiveis também
apresentaram incremento na prevaléncia ao longo dos anos, em consonancia com estudos
gue apontam DCNT como principais causas de mortalidade ao redor do mundo. Os fatores
associados as trés condic¢des incluiram sexo, renda, idade, situagdo conjugal, tabagismo,
entre outros, podendo fornecer informagdes importantes para implementacéo de estratégias
inovadoras em programas de saude, assim como revisdo de politicas publicas ja existentes,
buscando prevencéo da instalacdo de tais doencgas.

Ademais, foi possivel observar alteracées na qualidade da dieta ao longo dos anos e
sua associagcdo com absenteismo na populacdo avaliada, um elemento importante na
composicao de politicas publicas para manutencao da for¢a de trabalho, como o Programa
de Alimentacdo do Trabalhador (PAT). As evidéncias do presente estudo podem apoiar
futuros direcionamentos e reavaliagbes do programa em prol de melhoria das condi¢des de
saude da populagdo economicamente ativa. Paralelamente, observou-se associa¢do entre

componentes da dieta e depresséo, que representa maior causa de incapacidade no mundo,
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fornecendo informacdes significativas para avangos na investigacdo acerca da fisiopatologia
da doencga e sua relacdo com a alimentacao.

A associagdo entre doencas crénicas nao transmissiveis e gastos privados per capita
em saude por pagamento direto também foi observada como resultado do presente estudo,
evidenciando a necessidade de politicas publicas que auxiliem na diminuicdo da prevaléncia
de doencas com potencial de geracdo de empobrecimento populacional. Tais morbidades
geram impactos que resultam em perdas econémicas dos individuos, assim como nos
sistemas de salide e governos em diferentes paises do mundo, que sdo diretamente onerados
ao investir em servigos de saude para tratamento de doencas j4 instaladas e indiretamente
onerados ao negligenciar investimentos em salde para prevencao de morbidades e promocéao

da saude.

173



REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

ABOU ABBAS, L.; SALAMEH, P.; NASSER, W.; NASSER, Z. et al. Obesity and symptoms of
depression among adults in selected countries of the Middle East: a systematic review and
meta-analysis. Clinical obesity, 5, n. 1, 2015 Feb 2015.

ABU RUZ, M. E.; AL-AKASH, H. Y.; JARRAH, S. Persistent (Anxiety and Depression) Affected
Academic Achievement and Absenteeism in Nursing Students. Open Nurs J, 12, p. 171-179,
2018.

ADLER, D. A.; MCLAUGHLIN, T. J.; ROGERS, W. H.; CHANG, H. et al. Job performance
deficits due to depression. Am J Psychiatry, 163, n. 9, p. 1569-1576, Sep 2006.

AGBORSANGAYA, C.; NGWAKONGNWI, E.; LAHTINEN, M.; COOKE, T. et al. Multimorbidity
prevalence in the general population: the role of obesity in chronic disease clustering. BMC
Public Health, 13, 12/10/2013 2013.

AGERSTROM, J.; ROOTH, D. The role of automatic obesity stereotypes in real hiring
discrimination. The Journal of applied psychology, 96, n. 4, 2011 Jul 2011.

AGRAWAL, S.; AGRAWAL, P. Association Between Body Mass index and Prevalence of
Multimorbidity in Low-and Middle-income Countries: A Cross-Sectional Study. International
journal of medicine and public health, 6, n. 2, 2016 Apr 2016.

ALAVINIA, S. M.; VAN DEN BERG, T. I.; VAN DUIVENBOODEN, C.; ELDERS, L. A. et al.
Impact of work-related factors, lifestyle, and work ability on sickness absence among Dutch
construction workers. Scand J Work Environ Health, 35, n. 5, p. 325-333, Oct 2009.

ALEXOPOULOS, G.; RAUE, P.; SIREY, J.; AREAN, P. Developing an intervention for
depressed, chronically medically ill elders: a model from COPD. International journal of
geriatric psychiatry, 23, n. 5, 2008 May 2008.

ALVES, M.; ESCUDER, M. M. L.; GOLDBAUM, M.; BARROS, M. B. A. et al. Sampling plan in
health surveys, city of Sao Paulo, Brazil, 2015. Rev Saude Publica, 52, p. 81, Sep 3 2018.

AMIRI, S.; BEHNEZHAD, S. Body mass index and risk of sick leave: A systematic review and
meta-analysis. Clinical obesity, 9, n. 6, 2019 Dec 2019a.

AMIRI, S.; BEHNEZHAD, S. Obesity and anxiety symptoms: a systematic review and meta-
analysis. Neuropsychiatrie : Klinik, Diagnostik, Therapie und Rehabilitation : Organ der
Gesellschaft Osterreichischer Nervenarzte und Psychiater, 33, n. 2, 2019 Jun 2019b.

ANDRADE, S. C. D.; PREVIDELLI, A. N.; MARCHIONI, D. M. L.; FISBERG, R. M. Avaliagéo
da confiabilidade e validade do indice de Qualidade da Dieta Revisado. Revista de Salde
Pablica, 47, n. 4, p. 675-683, 08/2013 2013.

ARAUJO, M. Y.; SARTI, F. M.; FERNANDES, R. A.; MONTEIRO, H. L. et al. Association
Between Costs Related to Productivity Loss and Modified Risk Factors Among Users of the
Brazilian National Health System. J Occup Environ Med, 59, n. 3, p. 313-319, Mar 2017.

ASSELMANN, E.; VENZ, J.; PIEPER, L.; WITTCHEN, H. U. et al. The role of gender and
anxiety in the association between somatic diseases and depression: findings from three

174



combined epidemiological studies in primary care. Epidemiol Psychiatr Sci, p. 1-12, Nov 09
2017.

AUNE, D.; GIOVANNUCCI, E.; BOFFETTA, P.; FADNES, L. et al. Fruit and vegetable intake
and the risk of cardiovascular disease, total cancer and all-cause mortality-a systematic review
and dose-response meta-analysis of prospective studies. International journal of
epidemiology, 46, n. 3, 06/01/2017 2017.

AUNE, D.; KEUM, N.; GIOVANNUCCI, E.; FADNES, L. et al. Whole grain consumption and
risk of cardiovascular disease, cancer, and all cause and cause specific mortality: systematic
review and dose-response meta-analysis of prospective studies. BMJ (Clinical research ed.),
353, 06/14/2016 2016.

BACHARACH, S. B.; BAMBERGER, P.; BIRON, M. Alcohol consumption and workplace
absenteeism: the moderating effect of social support. J Appl Psychol, 95, n. 2, p. 334-348,
Mar 2010.

BAIR, M.; ROBINSON, R.; KATON, W.; KROENKE, K. Depression and pain comorbidity: a
literature review. Archives of internal medicine, 163, n. 20, 11/10/2003 2003.

BALDOFSKI, S.; MAUCHE, N.; DOGAN-SANDER, E.; BOT, M. et al. Depressive Symptom
Clusters in Relation to Body Weight Status: Results From Two Large European Multicenter
Studies. Front Psychiatry, 10, p. 858, 2019.

BARNES, D.; BATES, L. Do racial patterns in psychological distress shed light on the Black-
White depression paradox? A systematic review. Social psychiatry and psychiatric
epidemiology, 52, n. 8, 2017 Aug 2017.

BARNES, D.; BATES, L. Testing a somatization hypothesis to explain the Black-White
depression paradox. Social psychiatry and psychiatric epidemiology, 54, n. 10, 2019 Oct
20109.

BASTARD, J.; MAACH, I. M.; LAGATHU, C.; KIM, M. et al. Recent advances in the relationship
between obesity, inflammation, and insulin resistance. European cytokine network, 17, n. 1,
2006 Mar 2006.

BATEMAN, L.; SARZI-PUTTINI, P.; BURBRIDGE, C.; LANDEN, J. et al. Burden of illness in
fibromyalgia patients with comorbid depression. Clinical and experimental rheumatology,
34, n. 2 Suppl 96, Mar-Apr 2016 2016.

BAUER, U.; BRISS, P.; GOODMAN, R.; BOWMAN, B. Prevention of chronic disease in the
21st century: elimination of the leading preventable causes of premature death and disability
in the USA. Lancet (London, England), 384, n. 9937, 07/05/2014 2014.

BENNETT, J.; GREENE, G.; SCHWARTZ-BARCOTT, D. Perceptions of emotional eating
behavior. A qualitative study of college students. Appetite, 60, n. 1, 2013 Jan 2013.

BERNARDES, G. M.; SAULO, H.; FERNANDEZ, R. N.; LIMA-COSTA, M. F. et al. Catastrophic
health expenditure and multimorbidity among older adults in Brazil. Rev. Saude Publica, 54,
00/2020 2020.

BOHN, M.; BABOR, T.; KRANZLER, H. The Alcohol Use Disorders Identification Test (AUDIT):
validation of a screening instrument for use in medical settings. Journal of studies on
alcohol, 56, n. 4, 1995 Jul 1995.

175



BOING, A. C.; BERTOLDI, A. D.; BOING, A. F.; BASTOS, J. L. et al. Acesso a medicamentos
no setor publico: analise de usuéarios do Sistema Unico de Saude no Brasil. Cad. Saude
Publica, 29, n. 4, p. 691-701, 04/2013 2013.

BOKMA, W. A.; BATELAAN, N. M.; VAN BALKOM, A. J.; PENNINX, B. W. Impact of Anxiety
and/or Depressive Disorders and Chronic Somatic Diseases on disability and work impairment.
J Psychosom Res, 94, p. 10-16, Mar 2017.

BOT, M.; BROUWER, I. A.; ROCA, M.; KOHLS, E. et al. Effect of Multinutrient
Supplementation and Food-Related Behavioral Activation Therapy on Prevention of Major
Depressive Disorder Among Overweight or Obese Adults With Subsyndromal Depressive
Symptoms: The MooDFOOD Randomized Clinical Trial. JAMA, 321, n. 9, p. 858-868, 03 2019.

BRAMMING, M.; JORGENSEN, M.; CHRISTENSEN, A.; LAU, C. et al. BMI and Labor Market
Participation: A Cohort Study of Transitions Between Work, Unemployment, and Sickness
Absence. Obesity (Silver Spring, Md.), 27, n. 10, 2019 Oct 2019.

BRANDISH, E. K.; BALDWIN, D. S. Anxiety disorders. Medicine, 40, n. 11, p. 599-606,
2012/11/01 2012.

BRATEK, A.; KOZMIN-BURZYNSKA, A.; GORNIAK, E.; KRYSTA, K. Psychiatric disorders
associated with Cushing's syndrome. Psychiatria Danubina, 27 Suppl 1, 2015 Sep 2015.

BROWN, G.; HUNTER, W.; HESSON, A.; DAVIS, J. et al. Discussing Out-of-Pocket Expenses
During Clinical Appointments: An Observational Study of Patient-Psychiatrist Interactions.
Psychiatric services (Washington, D.C.), 68, n. 6, 06/01/2017 2017.

BRUCE, S. E.; YONKERS, K. A.; OTTO, M. W.; EISEN, J. L. et al. Influence of psychiatric
comorbidity on recovery and recurrence in generalized anxiety disorder, social phobia, and
panic disorder: a 12-year prospective study. Am J Psychiatry, 162, n. 6, p. 1179-1187, Jun
2005.

BUNN, W. B., 3RD; STAVE, G. M.; DOWNS, K. E.; ALVIR, J. M. et al. Effect of smoking status
on productivity loss. J Occup Environ Med, 48, n. 10, p. 1099-1108, Oct 2006.

CAMPOS, P.; SAGUY, A.; ERNSBERGER, P.; OLIVER, E. et al. The epidemiology of
overweight and obesity: public health crisis or moral panic? International journal of
epidemiology, 35, n. 1, 2006 Feb 2006.

CANIZARES, M.; HOGG-JOHNSON, S.; GIGNAC, M.; GLAZIE, R. R. et al. Increasing
Trajectories of Multimorbidity Over Time: Birth Cohort Differences and the Role of Changes in
Obesity and Income. J Gerontol B Psychol Sci Soc Sci, 73, n. 7, 09/20/2018 2018.

CARLOS, J. V.; ROLIM, S.; BUENO, M. B.; FISBERG, R. M. Porcionamento dos principais
alimentos e preparacdes consumidos por adultos e idosos residentes no municipio de Séo
Paulo. Rev. Nutr., 21, n. 4, p. 383-391, 08/2008 2008.

CARPENTER, K.; HASIN, D.; ALLISON, D.; FAITH, M. Relationships between obesity and

DSM-IV major depressive disorder, suicide ideation, and suicide attempts: results from a
general population study. American journal of public health, 90, n. 2, 2000 Feb 2000.

176



CARVALHO, A. M.; PIOVEZAN, L. G.; SELEM, S. S.; FISBERG, R. M. et al. Validation and
calibration of self-reported weight and height from individuals in the city of Sao Paulo. Rev
Bras Epidemiol, 17, n. 3, p. 735-746, Jul-Sep 2014.

CHANG, A. Y.; COWLING, K.; MICAH, A. E.; CHAPIN, A. et al. Past, present, and future of
global health financing: a review of development assistance, government, out-of-pocket, and
other private spending on health for 195 countries, 1995-2050. Lancet (London, England),
393, n. 10187, 06/01/2019 2019.

CHIAVEGATTO FILHO, A. D.; WANG, Y. P.; CAMPINO, A. C.; MALIK, A. M. et al. Incremental
health expenditure and lost days of normal activity for individuals with mental disorders: results
from the Sao Paulo Megacity Study. BMC Public Health, 15, p. 745, Aug 05 2015.

CODOGNGO, J. S.; TURI, B. C.; KEMPER, H. C.; FERNANDES, R. A. et al. Physical inactivity
of adults and 1-year health care expenditures in Brazil. Int J Public Health, 60, n. 3, p. 309-
316, Mar 2015.

COLLINS, C.; SIBBRITT, D.; PATTERSON, A.; ALJADANI, H. The association between diet
quality and weight change in adults over time: A systematic review of studies with follow up.
JBI library of systematic reviews, 9, n. 16 Suppl, 2011 2011.

CORRELL, C.; SOLMI, M.; VERONESE, N.; BORTOLATO, B. et al. Prevalence, incidence
and mortality from cardiovascular disease in patients with pooled and specific severe mental
illness: a large-scale meta-analysis of 3,211,768 patients and 113,383,368 controls. World
psychiatry : official journal of the World Psychiatric Association (WPA), 16, n. 2, 2017
Jun 2017.

COULSON, C.; WILLIAMS, L.; BERK, M.; LUBMAN, D. et al. Association between alcohol
consumption and self-reported depression among elderly Australian men. 2014-10-01 2014.

CRAIG, C.; MARSHALL, A.; SJIOSTROM, M.; BAUMAN, A. et al. International physical activity
guestionnaire: 12-country reliability and validity. Medicine and science in sports and
exercise, 35, n. 8, 2003 Aug 2003.

DAI, H.; ALSALHE, T. A.; CHALGHAF, N.; RICCO, M. et al. The global burden of disease
attributable to high body mass index in 195 countries and territories, 1990-2017: An analysis
of the Global Burden of Disease Study. In: PLoS Med, 2020. v. 17.

DE GRAAF, R.; TUITHOF, M.; VAN DORSSELAER, S.; TEN HAVE, M. Comparing the effects
on work performance of mental and physical disorders. Soc Psychiatry Psychiatr Epidemiol,
47,n. 11, p. 1873-1883, Nov 2012.

DE WIT, L.; LUPPINO, F.; VAN STRATEN, A.; PENNINX, B. et al. Depression and obesity: a
meta-analysis of community-based studies. Psychiatry research, 178, n. 2, 07/30/2010 2010.

DEVAUX, M.; SASSI, F. The Labour Market Impacts of Obesity, Smoking, Alcohol Use and
Related Chronic Diseases. November 2015 2015. Text.

DIBONAVENTURA, M.; LAY, A. L.; KUMAR, M.; HAMMER, M. et al. The Association Between

Body Mass Index and Health and Economic Outcomes in the United States. J Occup Environ
Med, 57, n. 10, p. 1047-1054, Oct 2015.

177



DIMATTEO, M. R.; LEPPER, H. S.; CROGHAN, T. W. Depression is a risk factor for
noncompliance with medical treatment: meta-analysis of the effects of anxiety and depression
on patient adherence. Arch Intern Med, 160, n. 14, p. 2101-2107, Jul 24 2000.

DWYER, J.; PICCIANO, M.; RAITEN, D. Future directions for the integrated CSFII-NHANES:
What We Eat in America-NHANES. The Journal of nutrition, 133, n. 2, 2003 Feb 2003.

ENDO, M.; INOUE, Y.; KUWAHARA, K.; NISHIURA, C. et al. BMI and Medically Certified
Long-Term Sickness Absence Among Japanese Employees. Obesity (Silver Spring, Md.),
28, n. 2, 2020 Feb 2020.

EVANS-LACKO, S.; KNAPP, M. Global patterns of workplace productivity for people with
depression: absenteeism and presenteeism costs across eight diverse countries. Soc
Psychiatry Psychiatr Epidemiol, 51, n. 11, p. 1525-1537, Nov 2016.

EWING, J. Detecting alcoholism. The CAGE questionnaire. JAMA, 252, n. 14, 10/12/1984
1984.

FAITH, M.; BUTRYN, M.; WADDEN, T.; FABRICATORE, A. et al. Evidence for prospective
associations among depression and obesity in population-based studies. Obesity reviews :
an official journal of the International Association for the Study of Obesity, 12, n. 5, 2011
May 2011.

FARDET, L.; FEVE, B. Systemic glucocorticoid therapy: a review of its metabolic and
cardiovascular adverse events. Drugs, 74, n. 15, 2014 Oct 2014.

FERRARI, T. K.; CESAR, C. L.; ALVES, M. C.; BARROS, M. B. et al. [Healthy lifestyle in Sao
Paulo, Brazil]. Cad Saude Publica, 33, n. 1, p. e00188015, Jan 23 2017.

FINKELSTEIN, E. A.; TROGDON, J. G.; COHEN, J. W.; DIETZ, W. Annual medical spending
attributable to obesity: payer-and service-specific estimates. Health Aff (Millwood), 28, n. 5,
p. w822-831, Sep-Oct 2009.

FINUCANE, M. M.; STEVENS, G. A.; COWAN, M.; DANAEI, G. et al. National, regional, and
global trends in body mass index since 1980: Systematic analysis of health examination
surveys and epidemiological studies with 960 country-years and 9.1 million participants.
Lancet, 377, n. 9765, p. 557-567, Feb 12 2011.

FIRTH, J.; GANGWISCH, J.; BORISINI, A.; WOOTTON, R. et al. Food and mood: how do diet
and nutrition affect mental wellbeing? BMJ (Clinical research ed.), 369, 06/29/2020 2020.

FIRTH, J.; MARX, W.; DASH, S.; CARNEY, R. et al. The Effects of Dietary Improvement on
Symptoms of Depression and Anxiety: A Meta-Analysis of Randomized Controlled Trials.
Psychosomatic medicine, 81, n. 3, 2019 Apr 2019.

FISBERG, R.; SALES, C.; FONTANELLI, M.; PEREIRA, J. et al. 2015 Health Survey of Séo
Paulo with Focus in Nutrition: Rationale, Design, and Procedures. Nutrients, 10, n. 2,
02/01/2018 2018.

FISBERG, R. M.; MARCHIONI, D. M. L.; PREVIDELLI, A. N.; CARVALHO, A. M. D. et al.

Manual de avaliagdo do consumo alimentar em estudos populacionais: a experiéncia do
inquérito de saude em Sao Paulo (ISA). 2012.

178



FISBERG, R. M.; SLATER VILLAR, B. Manual de receitas e medidas caseiras para calculo
de inquéritos alimentares: manual elaborado para auxiliar o processamento de dados
de inquéritos alimentares. 2002.

FITZGERALD, S.; KIRBY, A., MURPHY, A.; GEANEY, F. Obesity, diet quality and
absenteeism in a working population. Public Health Nutr, 19, n. 18, p. 3287-3295, Dec 2016.

FLEGAL, K.; GRAUBARD, B.; WILLIAMSON, D.; GAIL, M. Excess deaths associated with
underweight, overweight, and obesity. JAMA, 293, n. 15, 04/20/2005 2005.

FONG, J. Out-of-pocket health spending among Medicare beneficiaries: Which chronic
diseases are most costly? PloS one, 14, n. 9, 09/20/2019 20109.

FONTAINE, K. R.; REDDEN, D. T.; WANG, C.; WESTFALL, A. O. et al. Years of Life Lost Due
to Obesity. JAMA, 289, n. 2, p. 187-193, 2003.

FOROUZANFAR, M. H.; AFSHIN, A.; ALEXANDER, L. T.; ANDERSON, H. R. et al. Global,
regional, and national comparative risk assessment of 79 behavioural, environmental and
occupational, and metabolic risks or clusters of risks, 1990-2015: a systematic analysis for the
Global Burden of Disease Study 2015. Lancet (London, England), 388, n. 10053, 10/08/2016
2016.

FRIEDRICH, M. Depression Is the Leading Cause of Disability Around the World. JAMA, 317,
n. 15, 04/18/2017 2017.

FUNG, T.; PAN, A.; HOU, T.; CHIUVE, S. et al. Long-Term Change in Diet Quality Is
Associated with Body Weight Change in Men and Women. The Journal of nutrition, 145, n.
8, 2015 Aug 2015.

GABBAY, M.; TAYLOR, L.; SHEPPARD, L.; HILLAGE, J. et al. NICE guidance on long-term
sickness and incapacity. The British journal of general practice : the journal of the Royal
College of General Practitioners, 61, n. 584, 2011 Mar 2011.

GARIEPY, G.; NITKA, D.; SCHMITZ, N. The association between obesity and anxiety
disorders in the population: a systematic review and meta-analysis. Int J Obes (Lond), 34, n.
3, p. 407-419, Mar 2010.

GBD. Health Effects of Overweight and Obesity in 195 Countries over 25 Years. The New
England journal of medicine, 377, n. 1, 07/06/2017 2017.

GELIEBTER, A.; AVERSA, A. Emotional eating in overweight, normal weight, and underweight
individuals. Eating behaviors, 3, n. 4, 2003 Jan 2003.

GIBBERT, G. M.; DIAS, L. C.; ROCHA JR, W. F. Assimetria de informac¢des no mercado de
saude suplementacdo e seus impactos na formulacdo de estratégias: um estudo de caso.
Informe Gepec, 12, n. 2, p. 1-11, 2007.

GIBSON-SMITH, D.; BOT, M.; BROUWER, |.; VISSER, M. et al. Diet quality in persons with
and without depressive and anxiety disorders. Journal of psychiatric research, 106, 2018
Nov 2018.

GIBSON-SMITH, D.; BOT, M.; SNIJDER, M.; NICOLAOU, M. et al. The relation between
obesity and depressed mood in a multi-ethnic population. The HELIUS study. Social
psychiatry and psychiatric epidemiology, 53, n. 6, 2018 Jun 2018.

179



GLYNN, L.; VALDERAS, J.; HEALY, P.; BURKE, E. et al. The prevalence of multimorbidity in
primary care and its effect on health care utilization and cost. Family practice, 28, n. 5, 2011
Oct 2011.

GOBATO, A. O.; VASQUES, A. C. J.; ZAMBON, M. P.; BARROS ADE, A. et al. Metabolic
syndrome and insulin resistance in obese adolescents. In: Rev Paul Pediatr, 2014. v. 32, p.
55-62.

GOETTLER, A.; GROSSE, A.; SONNTAG, D. Productivity loss due to overweight and obesity:
a systematic review of indirect costs. BMJ open, 7, n. 10, 10/05/2017 2017.

GOLD, P. The organization of the stress system and its dysregulation in depressive illness.
Molecular psychiatry, 20, n. 1, 2015 Feb 2015.

GOULD, C.; OHARA, R.; GOLDSTEIN, M.; BEAUDREAU, S. Multimorbidity is associated with
anxiety in older adults in the Health and Retirement Study. International journal of geriatric
psychiatry, 31, n. 10, 2016 Oct 2016.

GRIMANI, A.; ABOAGYE, E.; KWAK, L. The effectiveness of workplace nutrition and physical
activity interventions in improving productivity, work performance and workability: a systematic
review. BMC public health, 19, n. 1, 12/12/2019 2019.

HARMON, B.; BOUSHEY, C.; SHVETSOQV, Y.; ETTIENNE, R. et al. Associations of key diet-
quality indexes with mortality in the Multiethnic Cohort: the Dietary Patterns Methods Project.
The American journal of clinical nutrition, 101, n. 3, 2015 Mar 2015.

HARVEY, S.; GLOZIER, N.; CARLTON, O.; A, M. et al. Obesity and sickness absence: results
from the CHAP study. Occupational medicine (Oxford, England), 60, n. 5, 2010 Aug 2010.

HATZENBUEHLER, M. L.; KEYES, K. M.; HASIN, D. S. Associations between perceived
weight discrimination and the prevalence of psychiatric disorders in the general population.
Obesity (Silver Spring), 17, n. 11, p. 2033-2039, Nov 2009.

HAUSHOFER, J.; FEHR, E. On the psychology of poverty. Science (New York, N.Y.), 344, n.
6186, 05/23/2014 2014.

HAY, S. |.; ABAJOBIR, A. A.; ABATE, K. H.; ABBAFATI, C. et al. Global, regional, and national
disability-adjusted life-years (DALYs) for 333 diseases and injuries and healthy life expectancy
(HALE) for 195 countries and territories, 1990-2016: a systematic analysis for the Global
Burden of Disease Study 2016. Lancet, 390, n. 10100, p. 1260-1344, Sep 16 2017.

HAYDEN-WADE, H.; STEIN, R.; GHADERI, A.; SAELENS, B. et al. Prevalence,
characteristics, and correlates of teasing experiences among overweight children vs. non-
overweight peers. Obesity research, 13, n. 8, 2005 Aug 2005.

HENDERSON, M.; HARVEY, S. B.; OVERLAND, S.; MYKLETUN, A. et al. Work and common
psychiatric disorders. J R Soc Med, 104, n. 5, p. 198-207, May 2011.

HENDRIKS, S. M.; SPIJUKER, J.; LICHT, C. M.; HARDEVELD, F. et al. Long-term work

disability and absenteeism in anxiety and depressive disorders. J Affect Disord, 178, p. 121-
130, Jun 01 2015.

180



HENE, N.; WOOD, P.; SCHWELLNUS, M.; JORDAAN, E. et al. High Prevalence of Non-
Communicable Diseases Risk Factors in 36 074 South African Financial Sector Employees: A
Cross Sectional Study. Journal of occupational and environmental medicine, 12/08/2020
2020.

HOCKING, S.; SAMOCHA-BONET, D.; MILNER, K.; GREENFIELD, J. et al. Adiposity and
insulin resistance in humans: the role of the different tissue and cellular lipid depots. Endocrine
reviews, 34, n. 4, 2013 Aug 2013.

HOLT, R.; DE GROOT, M.; GOLDEN, S. Diabetes and depression. Current diabetes reports,
14, n. 6, 2014 Jun 2014.

HOWARD, J. T.; POTTER, L. B. An assessment of the relationships between overweight,
obesity, related chronic health conditions and worker absenteeism. Obes Res Clin Pract, 8,
n. 1, p. el-15, Jan-Feb 2014.

HRUBY, A.; MANSON, J.; QI, L.; MALIK, V. et al. Determinants and Consequences of Obesity.
American journal of public health, 106, n. 9, 2016 Sep 2016.

HUNTLEY, A.; JOHNSON, R.; PURDY, S.; VALDERAS, J. et al. Measures of multimorbidity
and morbidity burden for use in primary care and community settings: a systematic review and
guide. Annals of family medicine, 10, n. 2, Mar-Apr 2012 2012.

HWANG, W.; WELLER, W.; IREYS, H.; ANDERSON, G. Out-of-pocket medical spending for
care of chronic conditions. Health affairs (Project Hope), 20, n. 6, Nov-Dec 2001 2001.

IBGE. Produto Interno Bruto dos Municipios 2017. Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica. 2019. (978-85-240-4517-2).

IMAMURA, F.; MICHA, R.; KHATIBZADEH, S.; FAHIMI, S. et al. Dietary quality among men
and women in 187 countries in 1990 and 2010: a systematic assessment. 3, n. 3, p. E132-
E142, 2015 2015.

JAACKS, L.; VANDEVIJVERE, S.; PAN, A.; MCGOWAN, C. et al. The obesity transition:
stages of the global epidemic. The lancet. Diabetes & endocrinology, 7, n. 3, 2019 Mar
20109.

JACKA, F.; O'NEIL, A.; OPIE, R.; ITSIOPOULQS, C. et al. A randomised controlled trial of
dietary improvement for adults with major depression (the 'SMILES' trial). BMC medicine, 15,
n. 1, 01/30/2017 2017.

JACKA, F.; PASCO, J.; MYKLETUN, A.; WILLIAMS, L. et al. Association of Western and
traditional diets with depression and anxiety in women. The American journal of psychiatry,
167, n. 3, 2010 Mar 2010.

JANS, M.; VAN DEN HEUVEL, S.; HILDEBRANDT, V.; BONGERS, P. Overweight and obesity
as predictors of absenteeism in the working population of the Netherlands. Journal of
occupational and environmental medicine, 49, n. 9, 2007 Sep 2007.

JASPERS, L.; COLPANI, V.; CHAKER, L.; VAN DER LEE, S. et al. The global impact of non-

communicable diseases on households and impoverishment: a systematic review. European
journal of epidemiology, 30, n. 3, 2015 Mar 2015.

181



JIA, Y.; LI, F.; LIU, Y.; ZHAO, J. et al. Depression and cancer risk: a systematic review and
meta-analysis. Public health, 149, 2017 Aug 2017.

JOHNSTON, D. A.; HARVEY, S. B.; GLOZIER, N.; CALVO, R. A. et al. The relationship
between depression symptoms, absenteeism and presenteeism. J Affect Disord, 256, p. 536-
540, Sep 1 20109.

JOKELA, M.; HAMER, M.; SINGH-MANOUX, A.; BATTY, D. et al. Association of metabolically
healthy obesity with depressive symptoms: pooled analysis of eight studies. Mol Psychiatry,
19, n. 8, p. 910-914, Aug 2014.

JORDE, R.; SNEVE, M.; FIGENSCHAU, Y.; SVARTBERG, J. et al. Effects of vitamin D
supplementation on symptoms of depression in overweight and obese subjects: randomized
double blind trial. Journal of internal medicine, 264, n. 6, 2008 Dec 2008.

JOVIC, D.; MARINKOVIC, J.; VUKOVIC, D. Association between body mass index and
prevalence of multimorbidity: a cross-sectional study. Public health, 139, 2016 Oct 2016.

JUNG, S.; HT, W.; CHO, S.; PARK, K. et al. Association between body size, weight change
and depression: systematic review and meta-analysis. The British journal of psychiatry :
the journal of mental science, 211, n. 1, 2017 Jul 2017.

JORGENSEN, T.; WIUM-ANDERSEN, |.; WIUM-ANDERSEN, M.; JGRGENSEN, M. et al.
Incidence of Depression After Stroke, and Associated Risk Factors and Mortality Outcomes,
in a Large Cohort of Danish Patients. JAMA psychiatry, 73, n. 10, 10/01/2016 2016.

KAMPHUIS, M.; GEERLINGS, M.; GROBBEE, D.; KROMHOUT, D. Dietary intake of B(6-9-
12) vitamins, serum homocysteine levels and their association with depressive symptoms: the
Zutphen Elderly Study. European journal of clinical nutrition, 62, n. 8, 2008 Aug 2008.

KATON, W. Epidemiology and treatment of depression in patients with chronic medical iliness.
Dialogues Clin Neurosci, 13, n. 1, 2011 2011.

KEMP, D.E.;USA,C.W.R.U.U.H.C.M.C.C.O.; SYLVIA,L.G.; USA, M. G. H. B. M. et al.
General medical burden in bipolar disorder: findings from the LITMUS comparative
effectiveness trial. Acta Psychiatrica Scandinavica, 129, n. 1, p. 24-34, 2014.

KERSTING, M.; SICHERT-HELLERT, W.; VEREECKEN, C.; DIEHL, J. et al. Food and nutrient
intake, nutritional knowledge and diet-related attitudes in European adolescents. International
Jounal of Obesity, 2008 2008. info:eu-repo/semantics/publishedVersion.

KESSLER, R. C. The costs of depression. Psychiatr Clin North Am, 35, n. 1, p. 1-14, Mar
2012.

KHERA, R.; VALERO-ELIZONDO, J.; OKUNRINTEMI, V.; SAXENA, A. et al. Association of
Out-of-Pocket Annual Health Expenditures With Financial Hardship in Low-Income Adults With
Atherosclerotic Cardiovascular Disease in the United States. JAMA cardiology, 3, n. 8,
08/01/2018 2018.

KNUPPEL, A.; SHIPLEY, M.; LLEWELLYN, C.; BRUNNER, E. Sugar intake from sweet food

and beverages, common mental disorder and depression: prospective findings from the
Whitehall 1l study. Scientific reports, 7, n. 1, 07/27/2017 2017.

182



KOBALL, A. M.; CARELS, R. A. Coping responses as mediators in the relationship between
perceived weight stigma and depression. Eat Weight Disord, 16, n. 1, p. e17-23, Mar 2011.

KOHLER, C.; EVANGELOU, E.; STUBBS, B.; SOLMI, M. et al. Mapping risk factors for
depression across the lifespan: An umbrella review of evidence from meta-analyses and
Mendelian randomization studies. Journal of psychiatric research, 103, 2018 Aug 2018.

LACHANCE, L.; RAMSEY, D. Antidepressant foods: An evidence-based nutrient profiling
system for depression. World journal of psychiatry, 8, n. 3, 09/20/2018 2018.

LAHTI, J.; LAAKSONEN, M.; LAHELMA, E.; RAHKONEN, O. The impact of physical activity
on sickness absence. Scandinavian journal of medicine & science in sports, 20, n. 2, 2010
Apr 2010.

LAI, J.; HILES, S.; BISQUERA, A.; HURE, A. et al. A systematic review and meta-analysis of
dietary patterns and depression in community-dwelling adults. The American journal of
clinical nutrition, 99, n. 1, 2014 Jan 2014.

LANCET. Global, regional, and national disability-adjusted life-years (DALYSs) for 333 diseases
and injuries and healthy life expectancy (HALE) for 195 countries and territories, 1990-2016:
a systematic analysis for the Global Burden of Disease Study 2016. Lancet, 390, n. 10100, p.
1260-1344, Sep 16 2017.

LASSALE, C.; BATTY, G.; BAGHDADLI, A.; JACKA, F. et al. Healthy dietary indices and risk
of depressive outcomes: a systematic review and meta-analysis of observational studies.
Molecular psychiatry, 24, n. 7, 2019 Jul 2019.

LEE, A.; HENGSTLER, H.; SCHWALD, K.; BERRIEL-DIAZ, M. et al. Functional inactivation of
the genome-wide association study obesity gene neuronal growth regulator 1 in mice causes
a body mass phenotype. PloS one, 7, n. 7, 2012 2012.

LEE, J.; HAMID, F.; PATI, S.; ATUN, R. et al. Impact of Noncommunicable Disease
Multimorbidity on Healthcare Utilisation and Out-Of-Pocket Expenditures in Middle-Income
Countries: Cross Sectional Analysis. PloS one, 10, n. 7, 07/08/2015 2015.

LEHNERT, T.; HEIDER, D.; LEICHT, H.; HEINRICH, S. et al. Review: health care utilization
and costs of elderly persons with multiple chronic conditions. Medical care research and
review : MCRR, 68, n. 4, 2011 Aug 2011.

LEHNERT, T.; SONNTAG, D.; KONNOPKA, A.; RIEDEL-HELLER, S. et al. Economic costs of
overweight and obesity. Best Pract Res Clin Endocrinol Metab, 27, n. 2, p. 105-115, Apr
2013.

LENTSCK, M. H.; MATHIAS, T. A. D. F. InternacGes por doencas cardiovasculares e a
cobertura da estratégia saude da familia. Revista Latino-Americana de Enfermagem, 23, n.
4,p. 611-619, 2015.

LEONE, T.; COAST, E.; NARAYANAN, S.; DE GRAFT AIKINS, A. Diabetes and depression
comorbidity and socio-economic status in low and middle income countries (LMICs): a
mapping of the evidence. Globalization and health, 8, 11/26/2012 2012.

LEVITAN, R. D.; DAVIS, C.; KAPLAN, A. S.; ARENOVICH, T. et al. Obesity comorbidity in
unipolar major depressive disorder: refining the core phenotype. J Clin Psychiatry, 73, n. 8,
p. 1119-1124, Aug 2012.

183



LI, Y.; LV, M.; WEI, Y.; SUN, L. et al. Dietary patterns and depression risk: A meta-analysis.
Psychiatry research, 253, 2017 Jul 2017.

LIM, S.; VOS, T.; FLAXMAN, A.; DANAEI G. et al. A comparative risk assessment of burden
of disease and injury attributable to 67 risk factors and risk factor clusters in 21 regions, 1990-
2010: a systematic analysis for the Global Burden of Disease Study 2010. Lancet (London,
England), 380, n. 9859, 12/15/2012 2012.

LIMA, F. E. L. D.; FISBERG, R. M.; UCHIMURA, K. Y.; PICHETH, T. Programa Bolsa-Familia:
qualidade da dieta de populacao adulta do municipio de Curitiba, PR. Rev. bras. epidemiol.,
16, n. 1, p. 58-67, 03/2013 2013.

LINAKER, C.; D'ANGELO, S.; SYDDALL, H.; HARRIS, E. et al. Body Mass Index (BMI) and
Work Ability in Older Workers: Results from the Health and Employment after Fifty (HEAF)
Prospective Cohort Study. International journal of environmental research and public
health, 17, n. 5, 03/03/2020 2020.

LJUNGBERG, T.; BONDZA, E.; LETHIN, C. Evidence of the Importance of Dietary Habits
Regarding Depressive Symptoms and Depression. International journal of environmental
research and public health, 17, n. 5, 03/02/2020 2020.

LOUREIRO, A. D. S.; SILVA, R. M. V. G. D.; RODRIGUES, P. R. M.; PEREIRA, R. A. et al.
Diet quality in a sample of adults from Cuiab& (MT), Brazil: association with sociodemographic
factors. Rev. Nutr., 26, n. 4, p. 431-441, 08/2013 2013.

LOZANO, R.; NAGHAVI, M.; FOREMAN, K.; LIM, S. et al. Global and regional mortality from
235 causes of death for 20 age groups in 1990 and 2010: a systematic analysis for the Global
Burden of Disease Study 2010. Lancet (London, England), 380, n. 9859, 12/15/2012 2012.

LUDWIG, D. The glycemic index: physiological mechanisms relating to obesity, diabetes, and
cardiovascular disease. JAMA, 287, n. 18, 05/08/2002 2002.

LUPPINO; DE WIT, L. M.; BOUVY, P. F.; STIINEN, T. et al. Overweight, obesity, and
depression: a systematic review and meta-analysis of longitudinal studies. Arch Gen
Psychiatry, 67, n. 3, p. 220-229, Mar 2010.

LUPPINO, F. S.; WIT, L. M. D.; BOUVY, P. F.; STIINEN, T. et al. Overweight, Obesity, and
Depression: A Systematic Review and Meta-analysis of Longitudinal Studies. Archives of
General Psychiatry, 67, n. 3, p. 220-229, 2010.

MACHT, M.; SIMONS, G. Emotions and eating in everyday life. Appetite, 35, n. 1, 2000 Aug
2000.

MACINKO, J.; ANDRADE, F.; NUNES, B.; GUANAIS, F. Primary care and multimorbidity in
six Latin American and Caribbean countries. Revista panamericana de salud publica = Pan
American journal of public health, 43, 01/25/2019 2019.

MADLOCK-BROWN, C.; REYNOLDS, R. Identifying obesity-related multimorbidity
combinations in the United States. Clinical obesity, 9, n. 6, 2019 Dec 2019.

MADLOCK-BROWN, C.; REYNOLDS, R.; BAILEY, J. Increases in multimorbidity with weight
class in the United States. Clinical obesity, 12/28/2020 2020.

184



MAGALLARES, A.; BENITO DE VALLE, P.; IRLES, J. A.; JAUREGUI-LOBERA, I. Overt and
subtle discrimination, subjective well-being and physical health-related quality of life in an
obese sample. Span J Psychol, 17, p. E64, Oct 27 2014.

MAGALLARES, A.; BOLANOS-RIOS, P.; RUIZ-PRIETO, I.; BENITO DE VALLE, P. etal. The
Mediational Effect of Weight Self-Stigma in the Relationship between Blatant and Subtle
Discrimination and Depression and Anxiety. Span J Psychol, 20, p. E4, Feb 06 2017.

MALTA, D. C.; MOURA, L. D.; PRADO, R. R. D.; ESCALANTE, J. C. et al. Mortalidade por
doencgas crbnicas nao transmissiveis no Brasil e suas regifes, 2000 a 2011. Epidemiologia
e Servicos de Saude, 23, n. 4, p. 599-608, 12/2014 2014.

MANNAN, M.; MAMUN, A.; DOI, S.; CLAVARINO, A. Is there a bi-directional relationship
between depression and obesity among adult men and women? Systematic review and bias-
adjusted meta analysis. Asian journal of psychiatry, 21, 2016 Jun 2016a.

MANNAN, M.; MAMUN, A.; DOI, S.; CLAVARINO, A. Prospective Associations between
Depression and Obesity for Adolescent Males and Females- A Systematic Review and Meta-
Analysis of Longitudinal Studies. PloS one, 11, n. 6, 06/10/2016 2016b.

MANSUR, R. B.; BRIETZKE, E.; MCINTYRE, R. S. Is there a "metabolic-mood syndrome"? A
review of the relationship between obesity and mood disorders. Neurosci Biobehav Rev, 52,
p. 89-104, May 2015.

MATHER, A. A.; COX, B. J.; ENNS, M. W.; SAREEN, J. Associations of obesity with psychiatric
disorders and suicidal behaviors in a nationally representative sample. J Psychosom Res,
66, n. 4, p. 277-285, Apr 2009.

MATSUDO, S.; ARAUJO, T.; MATSUDO, V.; ANDRADE, D. et al. QUESTIONARIO
INTERNACIONAL DE ATIVIDADE FiSICA (IPAQ): ESTUPO DE VALIDADE E
REPRODUTIBILIDADE NO BRASIL. https:/irbafs.emnuvens.com.br/RBAFS, 2012-10-15
2012. Artigos Originais.

MESSERLI, F. H.; SUNDGAARD-RIISE, K.; REISIN, E.; DRESLINSKI, G. et al. Disparate
cardiovascular effects of obesity and arterial hypertension - ScienceDirect. The American
Journal of Medicine, 74, n. 5, p. 802-812, 2017.

MEYER, B.; KOLANU, N.; GRIFFITHS, D.; GROUNDS, B. et al. Food groups and fatty acids
associated with self-reported depression: an analysis from the Australian National Nutrition
and Health Surveys. Nutrition (Burbank, Los Angeles County, Calif.), 29, n. 7-8, Jul-Aug
2013 2013.

MICHA, R.; SHULKIN, M.; PENALVO, J.; KHATIBZADEH, S. et al. Etiologic effects and
optimal intakes of foods and nutrients for risk of cardiovascular diseases and diabetes:
Systematic reviews and meta-analyses from the Nutrition and Chronic Diseases Expert Group
(NutriCoDE). PloS one, 12, n. 4, 04/27/2017 2017.

MILANESCH]I, Y.; SIMMONS, W.; VAN ROSSUM, E.; PENNINX, B. Depression and obesity:
evidence of shared biological mechanisms. Molecular psychiatry, 24, n. 1, 2019 Jan 2019.

MOLENDIJK, M.; MOLERO, P.; SANCHEZ-PEDRENO, F.; VAN DER DOES, W. et al. Diet

quality and depression risk: A systematic review and dose-response meta-analysis of
prospective studies. Journal of affective disorders, 226, 01/15/2018 2018.

185



MOLERO, P.; MARTINEZ-GONZALEZ, M.; RUIZ-CANELA, M.; LAHORTIGA, F. et al.
Cardiovascular risk and incidence of depression in young and older adults: evidence from the
SUN cohort study. World psychiatry : official journal of the World Psychiatric Association
(WPA), 16, n. 1, 2017 Feb 2017.

MOREIRA, F. P.; JANSEN, K.; CARDOSO, T. A.; MONDIN, T. C. et al. Metabolic syndrome
in subjects with bipolar disorder and major depressive disorder in a current depressive episode:
Population-based study: Metabolic syndrome in current depressive episode. J Psychiatr Res,
92, p. 119-123, Sep 2017.

MORIMOTO, J. M.; LATORRE, M. D. R. D. D. O.; CESAR, C. L. G.; CARANDINA, L. et al.
Fatores associados a qualidade da dieta de adultos residentes na Regido Metropolitana de
Sao Paulo, Brasil, 2002. Cadernos de Saude Publica, 24, n. 1, p. 169-178, 01/2008 2008.

MORQOIS, S.; AIRAGNES, G.; LEMOGNE, C.; LECLERC, A. et al. Daily alcohol consumption
and sickness absence in the GAZEL cohort. European journal of public health, 27, n. 3,
06/01/2017 2017.

MOSHFEGH, A. J.; RHODES, D. G.; BAER, D. J.; MURAYI, T. et al. The US Department of
Agriculture Automated Multiple-Pass Method reduces bias in the collection of energy intakes.
The American Journal of Clinical Nutrition, 88, n. 2, p. 324-332, 2008.

MOUSSAVI, S.; CHATTERJI, S.; VERDES, E.; TANDON, A. et al. Depression, chronic
diseases, and decrements in health: results from the World Health Surveys. Lancet, 370, n.
9590, 09/08/2007 2007.

MOZAFFARIAN, D.; ROSENBERG, I.; UAUY, R. History of modern nutrition science-
implications for current research, dietary guidelines, and food policy. BMJ (Clinical research
ed.), 361, 06/13/2018 2018.

MUENNIG, P. The body politic: the relationship between stigma and obesity-associated
disease. BMC Public Health, 8, n. 1, p. 1-10, 2008-04-21 2008. Letter.

MUNDIAL, B. Aspectos Fiscais da Saude no Brasil. Secretaria do Tesouro Nacional. Brasil:
2018. 2018.

MUNHOZ, T.; SANTOS, I.; MATIJASEVICH, A. Major depressive episode among Brazilian
adults: a cross-sectional population-based study. Journal of affective disorders, 150, n. 2,
09/05/2013 2013.

MURRAY, C. J.; VOS, T.; LOZANO, R.; NAGHAVI, M. et al. Disability-adjusted life years
(DALYSs) for 291 diseases and injuries in 21 regions, 1990-2010: a systematic analysis for the
Global Burden of Disease Study 2010. Lancet, 380, n. 9859, p. 2197-2223, Dec 15 2012.

NEOVIUS, K.; JOHANSSON, K.; KARK, M.; NEOVIUS, M. Obesity status and sick leave: a
systematic review. Obes Rev, 10, n. 1, p. 17-27, Jan 2009.

NEOVIUS, K.; JOHANSSON, K.; ROSSNER, S.; NEOVIUS, M. Disability pension,
employment and obesity status: a systematic review. Obes Rev, 9, n. 6, p. 572-581, Nov 2008.

NEOVIUS, K.; NEOVIUS, M.; RASMUSSEN, F. The combined effects of overweight and

smoking in late adolescence on subsequent disability pension: a nationwide cohort study. Int
J Obes (Lond), 34, n. 1, p. 75-82, Jan 2010.

186



NG, C.; HOW, C.; NG, Y. Major depression in primary care: making the diagnosis. Singapore
medical journal, 57, n. 11, 2016 Nov 2016.

NG, M.; FLEMING, T.; ROBINSON, M.; THOMSON, B. et al. Global, regional, and national
prevalence of overweight and obesity in children and adults during 1980-2013: a systematic
analysis for the Global Burden of Disease Study 2013. Lancet (London, England), 384, n.
9945, 08/30/2014 2014.

NICKLAS, T.; O'NEIL, C.; FULGONI, V. Diet quality is inversely related to cardiovascular risk
factors in adults. The Journal of nutrition, 142, n. 12, 2012 Dec 2012.

NIGATU, Y. T.; BULTMANN, U.; SCHOEVERS, R. A.; PENNINX, B. et al. Does obesity along
with major depression or anxiety lead to higher use of health care and costs? A 6-year follow-
up study. Eur J Public Health, 27, n. 6, p. 965-971, Dec 1 2017.

NOWROQUZI, B.; MCDOUGALL, A.; GOHAR, B.; NOWROUZ-KIA, B. et al. Weight Bias in the
Workplace: A Literature Review | Open Access Journals. Occupational Medicine & Health
Affairs, 3, n. 3, 2015-06-17 2015. OriginalPaper.

NUNES, B.; FLORES, T.; MIELKE, G.; THUME, E. et al. Multimorbidity and mortality in older
adults: A systematic review and meta-analysis. Archives of gerontology and geriatrics, 67,
Nov-Dec 2016 2016.

O'HARA, L.; GREGG, J. The war on obesity: a social determinant of health. Health promotion
journal of Australia : official journal of Australian Association of Health Promotion
Professionals, 17, n. 3, 2006 Dec 2006.

O'NEILL, D.; CHERUBINI, A.; MICHEL, J. Epidemiology of multimorbidity. Lancet (London,
England), 380, n. 9851, 10/20/2012 2012.

OKEREKE, O.; SINGH, A. The role of vitamin D in the prevention of late-life depression.
Journal of affective disorders, 198, 07/01/2016 2016.

OMS. Financiamentos dos sistemas de saude: o caminho para cobertura universal.
2010.

OMS. Depression and Other Common Mental Disorders. 2017.

OWENS, M.; WATKINS, E.; BOT, M.; BROUWER, I. A. et al. Acceptability and feasibility of
two interventions in the MooDFOOD Trial: a food-related depression prevention randomised
controlled trial in overweight adults with subsyndromal symptoms of depression. BMJ Open,
10, n. 9, p. e034025, Sep 2020.

PAANS, N.; BOT, M.; VAN STRIEN, T.; BROUWER, . et al. Eating styles in major depressive
disorder: Results from a large-scale study. Journal of psychiatric research, 97, 2018 Feb
2018.

PAHO. The Burden of Mental Disorders in the Region of the Americas, 2018 -
PAHO/WHO | Pan American Health Organization. Pan American Health Organization, p.
48. 2019.

PAN, A.; KEUM, N.; OKEREKE, O. I.; SUN, Q. et al. Bidirectional association between
depression and metabolic syndrome: a systematic review and meta-analysis of
epidemiological studies. Diabetes Care, 35, n. 5, p. 1171-1180, May 2012.

187



PARIANTE, C.; LIGHTMAN, S. The HPA axis in major depression: classical theories and new
developments. Trends in neurosciences, 31, n. 9, 2008 Sep 2008.

PARK, J.; LOOK, K. Relationship Between Objective Financial Burden and the Health-Related
Quiality of Life and Mental Health of Patients With Cancer. Journal of oncology practice, 14,
n. 2, 2018 Feb 2018.

PARLETTA, N.; ZARNOWIECKI, D.; CHO, J.; WILSON, A. et al. A Mediterranean-style dietary
intervention supplemented with fish oil improves diet quality and mental health in people with
depression: A randomized controlled trial (HELFIMED). Nutritional neuroscience, 22, n. 7,
2019 Jul 20109.

PATEL, V.; BURNS, J.; DHINGRA, M.; TARVER, L. et al. Income inequality and depression:
a systematic review and meta-analysis of the association and a scoping review of mechanisms.
World psychiatry : official journal of the World Psychiatric Association (WPA), 17, n. 1,
2018 Feb 2018.

PATTERSON, A.; HURE, A.; BURROWS, T.; JACKSON, J. et al. Diet quality and 10-year
healthcare costs by BMI categories in the mid-age cohort of the Australian Longitudinal Study
on Women's Health. Journal of human nutrition and dietetics : the official journal of the
British Dietetic Association, 31, n. 4, 2018 Aug 2018.

PAVAO, A.; PLOUBIDIS, G.; WERNECK, G.; CAMPOS, M. Racial discrimination and health
in Brazil: evidence from a population-based survey. Ethnicity & disease, 22, n. 3, Summer
2012 2012.

PEFOYO, A.; BRONSKILL, S.; GRUNEIR, A.; CALZAVARA, A. et al. The increasing burden
and complexity of multimorbidity. BMC public health, 15, 04/23/2015 2015.

PELLETIER, B.; BOLES, M.; LYNCH, W. Change in health risks and work productivity over
time. Journal of occupational and environmental medicine, 46, n. 7, 2004 Jul 2004.

PEREIRA-MIRANDA, E.; COSTA, P.; QUEIROZ, V.; PEREIRA-SANTOS, M. et al. Overweight
and Obesity Associated with Higher Depression Prevalence in Adults: A Systematic Review
and Meta-Analysis. Journal of the American College of Nutrition, 36, n. 3, Mar-Apr 2017
2017.

PIGEYRE, M.; YAZDI, F.; KAUR, Y.; MEYRE, D. Recent progress in genetics, epigenetics and
metagenomics unveils the pathophysiology of human obesity. Clinical science (London,
England : 1979), 130, n. 12, 06/01/2016 2016.

PLAISIER, I.; BEEKMAN, A. T.; DE GRAAF, R.; SMIT, J. H. et al. Work functioning in persons
with depressive and anxiety disorders: the role of specific psychopathological characteristics.
J Affect Disord, 125, n. 1-3, p. 198-206, Sep 2010.

PREVIDELLI, A. N.; ANDRADE, S. C. D.; PIRES, M. M.; FERREIRA, S. R. G. et al. indice de
Qualidade da Dieta Revisado para populacédo brasileira. Rev. Saude Publica, 45, n. 4, p. 794-
798, 08/2011 2011.

PUHL, R. M.; HEUER, C. A. The stigma of obesity: a review and update. Obesity (Silver
Spring), 17, n. 5, p. 941-964, May 2009.

188



PUHL, R. M.; HEUER, C. A. Obesity stigma: important considerations for public health. Am J
Public Health, 100, n. 6, p. 1019-1028, Jun 2010.

PURTLE, J.; NELSON, K.;: YANG, Y.; LANGELLIER, B. et al. Urban-Rural Differences in Older
Adult Depression: A Systematic Review and Meta-analysis of Comparative Studies. American
journal of preventive medicine, 56, n. 4, 2019 Apr 2019.

PEREZ-ARA, M.; GILI, M.: VISSER, M.: PENNINX, B. et al. Associations of Non-Alcoholic
Beverages with Major Depressive Disorder History and Depressive Symptoms Clusters in a
Sample of Overweight Adults. Nutrients, 12, n. 10, 10/20/2020 2020.

QUATROMONI, P.; PENCINA, M.; COBAIN, M.; JACQUES, P. et al. Dietary quality predicts
adult weight gain: findings from the Framingham Offspring Study. Obesity (Silver Spring,
Md.), 14, n. 8, 2006 Aug 2006.

QUEK, Y.; TAM, W.; ZHANG, M.; HO, R. Exploring the association between childhood and
adolescent obesity and depression: a meta-analysis. Obesity reviews : an official journal of
the International Association for the Study of Obesity, 18, n. 7, 2017 Jul 2017.

RABACOW, F.; LEVY, R.; MENEZES, P.; DO CARMO LUIZ, O. et al. The influence of lifestyle
and gender on sickness absence in Brazilian workers. BMC public health, 14, 04/06/2014
2014.

RAJAN, S.; MCKEE, M.; RANGARAJAN, S.; BANGDIWALA, S. et al. Association of
Symptoms of Depression With Cardiovascular Disease and Mortality in Low-, Middle-, and
High-Income Countries. JAMA Psychiatry, 77, n. 10, p. 1052-1063, 2020.

RAPER, N.; PERLOFF, B.; INGWERSEN, L.; STEINFELDT, L. et al. An overview of USDA’s
Dietary Intake Data System. Journal of Food Composition and Analysis, 17, p. 545-555,
2004.

READ, J.; SHARPE, L.; MODINI, M.; DEAR, B. Multimorbidity and depression: A systematic
review and meta-analysis. Journal of affective disorders, 221, 10/15/2017 2017.

REBER, K.; KONIG, H.; HAJEK, A. Obesity and sickness absence: results from a longitudinal
nationally representative sample from Germany. BMJ open, 8, n. 6, 06/06/2018 2018.

REEDY, J.; KREBS-SMITH, S. M.; MILLER, P. E.; LIESE, A. D. et al. Higher Diet Quality Is
Associated with Decreased Risk of All-Cause, Cardiovascular Disease, and Cancer Mortality
among Older Adults. The Journal of Nutrition, 144, n. 6, p. 881-889, 2014.

REIS, D.; ILARDI, S.; NAMEKATA, M.; WING, E. et al. The depressogenic potential of added
dietary sugars. Medical hypotheses, 134, 2020 Jan 2020.

RIMES-DIAS, K.; CANELLA, D. Medication use and obesity in Brazil: results from the National
Health Survey. Scientific reports, 10, n. 1, 11/02/2020 2020.

ROBROEK, S. J.; SCHURING, M.; CROEZEN, S.; STATTIN, M. et al. Poor health, unhealthy
behaviors, and unfavorable work characteristics influence pathways of exit from paid
employment among older workers in Europe: a four year follow-up study. Scand J Work
Environ Health, 39, n. 2, p. 125-133, Mar 01 2013.

189



ROBROEK, S. J.; VAN DEN BERG, T. |.; PLAT, J. F.; BURDOREF, A. The role of obesity and
lifestyle behaviours in a productive workforce. Occup Environ Med, 68, n. 2, p. 134-139, Feb
2011.

ROCA, M.; KOHLS, E.; GILI, M.; WATKINS, E. et al. Prevention of depression through
nutritional strategies in high-risk persons: rationale and design of the MooDFOOD prevention
trial. BMC Psychiatry, 16, p. 192, 06 2016.

RONTO, R.; WU, J.; SINGH, G. The global nutrition transition: trends, disease burdens and
policy interventions | Public Health Nutrition | Cambridge Core. Public Health Nutrition,
Cambridge, 21, n. 12, p. 2267-2270, 2018.

ROY-BYRNE, P. P.; DAVIDSON, K. W.; KESSLER, R. C.; ASMUNDSON, G. J. et al. Anxiety
disorders and comorbid medical illness. Gen Hosp Psychiatry, 30, n. 3, p. 208-225, May-Jun
2008.

RUGGLES, K.; FANG, Y.; TATE, J.; MENTOR, S. et al. What are the Patterns Between
Depression, Smoking, Unhealthy Alcohol Use, and Other Substance Use Among Individuals
Receiving Medical Care? A Longitudinal Study of 5479 Participants. AIDS and behavior, 21,
n. 7, 2017 Jul 2017.

SAILER, D. Obesity: entrance port to multimorbidity. Wiener medizinische Wochenschrift
(1946), 148, n. 17, 1998 1998.

SALES, C.; FONTANELLI, M.; VIEIRA, D.; MARCHION, I. D. et al. Inadequate dietary intake
of minerals: prevalence and association with socio-demographic and lifestyle factors. The
British journal of nutrition, 117, n. 2, 2017 Jan 2017.

SANCHEZ-VILLEGAS, A.; ZAZPE, |.; SANTIAGO, S.; PEREZ-CORNAGO, A. et al. Added
sugars and sugar-sweetened beverage consumption, dietary carbohydrate index and
depression risk in the Seguimiento Universidad de Navarra (SUN) Project. The British journal
of nutrition, 119, n. 2, 2018 Jan 2018.

SAREEN, J.; JACOBI, F.; COX, B.; BELIK, S. et al. Disability and poor quality of life associated
with comorbid anxiety disorders and physical conditions. Archives of internal medicine, 166,
n. 19, 10/23/2006 2006.

SARRIS, J.; LOGAN, A.; AKBARALY, T.; AMMINGER, G. et al. Nutritional medicine as
mainstream in psychiatry. The lancet. Psychiatry, 2, n. 3, 2015 Mar 2015.

SARRIS, J.; MURPHY, J.; MISCHOULON, D.; PAPAKOSTAS, G. et al. Adjunctive
Nutraceuticals for Depression: A Systematic Review and Meta-Analyses. The American
journal of psychiatry, 173, n. 6, 06/01/2016 2016.

SAUDE, M. D. A vigilancia, o controle e a prevencédo das doencas cronicas n&oo-
transmissiveis: - DCNT. Ministério da Saude. Brasil. 2005.

SAUDE, M. D. Sisvan: Orientacdes para a Coleta e Analise de Dados Antropométricos
em Servi¢cos de Saude. Ministério da Saude. Brasilia. 2011.

SCARBOROUGH, P.; BHATNAGAR, P.; WICKRAMASINGHE, K.; ALLENDER, S. et al. The
economic burden of ill health due to diet, physical inactivity, smoking, alcohol and obesity in
the UK: an update to 2006-07 NHS costs. Journal of public health (Oxford, England), 33,
n. 4, 2011 Dec 2011.

190



SCHMIDT, M.; DUNCAN, B. O enfrentamento das doencas crénicas ndo transmissiveis: um
desafio para a sociedade brasileira. Epidemiologia e Servi¢cos de Saude, 4, 20, 2011.

SCHMIDT, M.; DUNCAN, B.; AZEVEDO E SILVA, G.; MENEZES, A. et al. Chronic non-
communicable diseases in Brazil: burden and current challenges. Lancet (London, England),
377,n. 9781, 06/04/2011 2011.

SCHMITT, M. T.; BRANSCOMBE, N. R.; POSTMES, T.; GARCIA, A. The consequences of
perceived discrimination for psychological well-being: a meta-analytic review. Psychol Bull,
140, n. 4, p. 921-948, Jul 2014.

SCHULTE, P.; WAGNER, G.; OSTRY, A.; BLANCIFORTI, L. et al. Work, obesity, and
occupational safety and health. American journal of public health, 97, n. 3, 2007 Mar 2007.

SCHVEY, N.; PUHL, R.; BROWNELL, K. The impact of weight stigma on caloric consumption.
Obesity (Silver Spring, Md.), 19, n. 10, 2011 Oct 2011.

SEGRI, N. J.; FRANCISCO, P. M. S. B.; ALVES, M. C. G. P.; AZEVEDO BARROS, M. B. D.
et al. Préticas preventivas de deteccao de cancer em mulheres: comparacédo das estimativas
dos inquéritos de salde (ISA - Capital) e vigilancia de fatores de risco e protecao para doengas
crbnicas por inquérito telefénico (VIGITEL - S&o Paulo). Rev. bras. epidemiol., 14, p. 31-43,
09/2011 2011.

SHAROVSKY, L. L.; ROMANO, B. W. Depressive and anxiety symptoms in patients with
Metabolic Syndrome. Estud. psicol. (Campinas), 30, n. 4, p. 603-608, 12/2013 2013.

SILVA, K. F.; PRATA, A.; CUNHA, D. F. D. Frequency of metabolic syndrome and the food
intake patterns in adults living in a rural area of Brazil. Rev. Soc. Bras. Med. Trop., 44, n. 4,
p. 425-429, 08/2011 2011.

SIMMONS, M.; BISHU, K.; WILLIAMS, J.; WALKER, R. et al. Racial and Ethnic Differences in
Out-of-Pocket Expenses among Adults with Diabetes. Journal of the National Medical
Association, 111, n. 1, 2019 Feb 20109.

SINDELAR, J.; DUCHOVNY, N.; FALBA, T.; BUSCH, S. If smoking increases absences, does
quitting reduce them? Tob Control, 14, n. 2, p. 99-105, Apr 2005.

SMOLEN, J.; ARAUJO, E. Race/skin color and mental health disorders in Brazil: a systematic
review of the literature. Ciencia & saude coletiva, 22, n. 12, 2017 Dec 2017.

STRINE, T. W.; MOKDAD, A. H.; DUBE, S. R.; BALLUZ, L. S. et al. The association of
depression and anxiety with obesity and unhealthy behaviors among community-dwelling US
adults. Gen Hosp Psychiatry, 30, n. 2, p. 127-137, Mar-Apr 2008.

SULLIVAN, P. W.; GHUSHCHYAN, V.; BEN-JOSEPH, R. H. The effect of obesity and
cardiometabolic risk factors on expenditures and productivity in the United States. Obesity
(Silver Spring), 16, n. 9, p. 2155-2162, Sep 2008.

SUM, G.; HONE, T.; ATUN, R.; MILLETT, C. et al. Multimorbidity and out-of-pocket
expenditure on medicines: a systematic review. BMJ global health, 3, n. 1, 02/06/2018 2018.

SUSIC, D. Obesity: A Perspective from Hypertension. 101, n. 1, p. 139-157, January 2017
2017.

191



SWINBURN, B. A.; SACKS, G.; HALL, K. D.; MCPHERSON, K. et al. The global obesity
pandemic: shaped by global drivers and local environments. Lancet, 378, n. 9793, p. 804-814,
Aug 27 2011.

TANG, F.; WANG, G.; LIAN, Y. Association between anxiety and metabolic syndrome: A
systematic review and meta-analysis of epidemiological studies.
Psychoneuroendocrinology, 77, p. 112-121, Mar 2017.

THESING, C.; BOT, M.; MILANESCHI, Y.; GILTAY, E. et al. Omega-3 and omega-6 fatty acid
levels in depressive and anxiety disorders. Psychoneuroendocrinology, 87, 2018 Jan 2018.

TRAN, V.; BARNES, C.; MONTORI, V.; FALISSARD, B. et al. Taxonomy of the burden of
treatment: a multi-country web-based qualitative study of patients with chronic conditions.
BMC medicine, 13, 05/14/2015 2015.

TROGDON, J. G.; FINKELSTEIN, E. A.; HYLANDS, T.; DELLEA, P. S. et al. Indirect costs of
obesity: a review of the current literature. Obes Rev, 9, n. 5, p. 489-500, Sep 2008.

TSAI A. G.; WILLIAMSON, D. F.; GLICK, H. A. Direct medical cost of overweight and obesity
in the United States: a quantitative systematic review. Obes Rev, 12, n. 1, p. 50-61, Jan 2011.

TUCKER, K.; DARK, T.; HARMAN, J. Variation in out of pocket health care costs for individuals
with anxiety disorders by type of insurance coverage. Journal of anxiety disorders, 58, 2018
Aug 2018.

TYRRELL, J.; JONES, S.; BEAUMONT, R.; ASTLEY, C. et al. Height, body mass index, and
socioeconomic status: mendelian randomisation study in UK Biobank. BMJ (Clinical research
ed.), 352, 03/08/2016 2016.

UBALDE-LOPEZ, M.; DELCLOS, G.; BENAVIDES, F.; CALVO-BONACHO, E. et al. The effect
of multimorbidity on sickness absence by specific diagnoses. Occupational medicine
(Oxford, England), 67, n. 2, 03/01/2017 2017.

VAN DUIJVENBODE, D.; HOOZEMANS, M.; VAN POPPEL, M.; PROPER, K. The relationship
between overweight and obesity, and sick leave: a systematic review. International journal
of obesity (2005), 33, n. 8, 2009 Aug 2009.

VAN REEDT DORTLAND, A. K.; VREEBURG, S. A.; GILTAY, E. J.; LICHT, C. M. etal. The
impact of stress systems and lifestyle on dyslipidemia and obesity in anxiety and depression.
Psychoneuroendocrinology, 38, n. 2, p. 209-218, Feb 2013.

VANCAMPFORT, D.; CORRELL, C. U.; WAMPERS, M.; SIENAERT, P. et al. Metabolic
syndrome and metabolic abnormalities in patients with major depressive disorder. a meta-
analysis of prevalences and moderating variables. Psychol Med, 44, n. 10, p. 2017-2028, Jul
2014.

VIGITEL. Vigitel Brasil 2015 - Vigilancia de fatores de risco e protecdo para doencas
cronicas por inquérito telefénico. Ministério da Saude. Brasil, p. 173. 2015.

VIGITEL. Vigitel Brasil 2018 - Vigilancia de fatores de risco e protecdo para doencas
crbnicas por inquérito telefédnico. Ministério da Saude. Brasil, p. 131. 2018.

192



VINK, D.; AARTSEN, M.; SCHOEVERS, R. Risk factors for anxiety and depression in the
elderly: a review. Journal of affective disorders, 106, n. 1-2, 2008 Feb 2008.

VIRTANEN, M.; ERVASTI, J.; HEAD, J.; OKSANEN, T. et al. Lifestyle factors and risk of
sickness absence from work: a multicohort study. The Lancet. Public health, 3, n. 11, 2018
Nov 2018.

VOGEL, H.; KRAEMER, M.; RABASA, C.; ASKEVIK, K. et al. Genetic predisposition to obesity
affects behavioural traits including food reward and anxiety-like behaviour in rats. Behav Brain
Res, 328, p. 95-104, Jun 15 2017.

VOGELZANGS, N.; BEEKMAN, A. T.; BOELHOUWER, I. G.; BANDINELLI, S. et al. Metabolic
depression: a chronic depressive subtype? Findings from the INnCHIANTI study of older
persons. J Clin Psychiatry, 72, n. 5, p. 598-604, May 2011.

VOGELZANGS, N.; SELDENRIJK, A.; BEEKMAN, A. T.;, VAN HOUT, H. P. et al
Cardiovascular disease in persons with depressive and anxiety disorders. J Affect Disord,
125, n. 1-3, p. 241-248, Sep 2010.

VUORIO, T.; SUOMINEN, S.; KAUTIAINEN, H.; KORHONEN, P. Determinants of sickness
absence rate among Finnish municipal employees. Scandinavian journal of primary health
care, 37, n.1, 2019 Mar 2019.

WADDEN, T.; TRONIERI, J.; BUTRYN, M. Lifestyle modification approaches for the treatment
of obesity in adults. The American psychologist, 75, n. 2, Feb-Mar 2020 2020.

WAGSTAFF, A.; FLORES, G.; HSU, J.; SMITZ, M. et al. Progress on catastrophic health
spending in 133 countries: a retrospective observational study. The Lancet. Global health, 6,
n. 2, 2018 Feb 2018.

WALTER, S.; GLYMOUR, M. M.; KOENEN, K.; LIANG, L. et al. Do genetic risk scores for body
mass index predict risk of phobic anxiety? Evidence for a shared genetic risk factor. Psychol
Med, 45, n. 1, p. 181-191, Jan 2015.

WANG, F.; XU, S.; SHEN, X.; GUO, X. et al. Epidemiology of multimorbidity. Lancet (London,
England), 380, n. 9851, 10/20/2012 2012.

WHITLOCK, G.; LEWINGTON, S.; SHERLIKER, P.; CLARKE, R. et al. Body-mass index and
cause-specific mortality in 900 000 adults: collaborative analyses of 57 prospective studies.
Lancet, 373, n. 9669, p. 1083-1096, Mar 28 2009.

WHO. Physical status: the use and interpretation of anthropometry. World Health
Organization. Geneva, p. 463. 1995.

WHO. Obesity: preventing and managing the global epidemic. Report of a WHO consultation.
World Health Organ Tech Rep Ser, 894, p. i-xii, 1-253, 2000.

WHO. Preventing chronic diseases: a vital investment. World Health Organization.
Geneva. 2005.

WHO. WHO | Global recommendations on physical activity for health. WHO, 2015-05-14
17:46:16 2010.

193



WHO. WHO | Global status report on noncommunicable diseases 2014. WHO, 2015-10-05
03:00:00 2014.

WHO. Obesity and overweight. WHO, 2016-06-27 10:51:11 2016. Disponivel em:
http://www.who.int/mediacentre/factsheets/fs311/en/.

WHO. Depression and Other Common Mental Disorders. World Health Organization: 2017-
02-23 13:46:21, p. 24. 2017a.

WHO. Obesity. 2017-02-06 2017b.

WHO. Disease burden and mortality estimates. World Health Organization. Geneva: 2019-
03-26 12:46:44. 2018.

WHO. Public Spending on Health: A Closer Look at Global Trends. World Health
Organization. 2019.

WILSON, S.; DARLING, K.; FAHRENKAMP, A.; D'AURIA, A. et al. Predictors of emotional
eating during adolescents' transition to college: does body mass index moderate the
association between stress and emotional eating? Journal of American college health : J
of ACH, 63, n. 3, 2015 2015.

WOO, J. M.; KIM, W.; HWANG, T. Y.; FRICK, K. D. et al. Impact of depression on work
productivity and its improvement after outpatient treatment with antidepressants. Value
Health, 14, n. 4, p. 475-482, Jun 2011.

WYSOKINSKI, A.; STRZELECKI, D.; KLOSZEWSKA, I. Levels of triglycerides, cholesterol,
LDL, HDL and glucose in patients with schizophrenia, unipolar depression and bipolar
disorder. Diabetes Metab Syndr, 9, n. 3, p. 168-176, Jul-Sep 2015.

XU, Q.; ANDERSON, D.; LURIE-BECK, J. The relationship between abdominal obesity and
depression in the general population: A systematic review and meta-analysis. Obesity
research & clinical practice, 5, n. 4, Oct-Dec 2011 2011.

ZHANG, J.; XU, L.; LI, J.; SUN, L. et al. Association between obesity-related anthropometric
indices and multimorbidity among older adults in Shandong, China: a cross-sectional study.
BMJ open, 10, n. 5, 05/18/2020 2020.

ZHANG, W.; SUN, H.; WOODCOCK, S.; ANIS, A. H. Valuing productivity loss due to

absenteeism: firm-level evidence from a Canadian linked employer-employee survey. Health
Econ Rev, 7, n. 1, p. 3, Dec 2017.

194


http://www.who.int/mediacentre/factsheets/fs311/en/

ANEXOS

195
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PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Associacao entre obesidade, ansiedade e depresséo: Investigacéo dos efeitos sobre
despesas em saude e perda de produtividade entre individuos adultos residentes no
municipio de Sao Paulo (SP).

Pesquisador: Thais Menezes Hypdlito

Area Tematica:

Versao: 1

CAAE: 18892119.3.0000.5421

Instituicao Proponente: Faculdade de Saude Publica USP/SP
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Namero do Parecer: 3.658.673

Apresentacao do Projeto:

Trata-se de estudo que trabalhara com dados secundarios provenientes do estudo ISA Capital. A primeira
etapa da analise estatistica sera baseada em analise descritiva dos dados, apresentando-se estimativas de
prevaléncia e calculadas as razées de prevaléncia e intervalos de confianca de 95% (1C95%). Os dados
organizados em banco de dados em nivel individual serdo analisados utilizando-se software estatistico,
sendo que variaveis com distribuicdo normal (teste Shapiro-Wilk, p>0.05) serdo analisadas utilizando-se t de
Student; enquanto as demais variaveis serdo analisadas utilizando-se testes estatisticos ndo-paramétricos
(Mann-Whitney U e Wilcoxon W). A investigacdo da associagao entre sobrepeso, obesidade, ansiedade e
depressao sera baseada em analise inicial por teste de associa¢céo qui-quadrado, sendo consideradas
estatisticamente significativas associagdes cuja significancia seja p<0,05. Por fim, serdo estimados modelos
de regressao multipla para verificacdo dos determinantes dos custos associados a assisténcia em saude e
as perdas produtivas.

Objetivo da Pesquisa:

Objetivo Primario:

O objetivo primario do presente estudo é avaliar associacéo entre sobrepeso, obesidade, ansiedade e
depressao e seus efeitos sobre dispéndios em saude e perda de produtividade entre individuos adultos
residentes no municipio de Sao Paulo.
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Objetivos Secundarios:

Os objetivos especificos do estudo sao: Realizar revis@o de literatura quanto a associacao entre sobrepeso,
obesidade, ansiedade e depresséo;* Analisar associacao entre morbidades e seus efeitos sobre dispéndios
em saude em nivel individual e no setor publico;+ Avaliar relac&o entre morbidades e efeitos econémicos em
termos de perda de produtividade dos individuos no municipio de Séo Paulo.

Avaliacao dos Riscos e Beneficios:

Riscos:

Em termos de riscos, o presente protocolo de pesquisa apresenta riscos minimos aos participantes, tendo
em vista que serédo consultados bancos de dados secundarios.

Beneficios:

Em termos de beneficios, o presente projeto de pesquisa deve resultar em um conjunto de evidéncias para
apoiar tomada de decisdo em politicas publicas de saude no contexto do sistema de saude brasileiro, que
devem beneficiar individuos da populacéo do pais.

Comentarios e Consideracoes sobre a Pesquisa:
Nada a declarar.

Consideracoes sobre os Termos de apresentacao obrigatoria:

A proponente solicita dispensa de TCLE, apresentando a seguinte justificativa: " A pesquisa a ser elaborada
néao estabelecera contato direto com os entrevistados, mas por meio indireto, com utilizacéo de banco de
dados do ISA capital 2015, utilizando apenas dados secundarios e com impossibilidade de localizar os
pacientes aos quais esses dados pertencem". Folha de rosto adequada. A carta de anuéncia da responsavel
pelo ISA Capital foi apresentada e assinada pela Profa Regina Mara Fisberg.

Recomendacoes:
Pela aprovacgéo do projeto.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequacoes:
Sem pendéncias.

Consideracoes Finais a critério do CEP:
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Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situacéo
Informacoes Basicas| PB_INFORMAGCOES_BASICAS_DO_P | 08/08/2019 Aceito
do Projeto ROJETO 1390466.pdf 22:24:02 | .
Outros termo_anuenciaThais.pdf 29/07/2019 | Thais Menezes Aceito

00:36:40 | Hypolito ,
Folha de Rosto PlataformaBrasilThais.pdf 29/07/2019 | Thais Menezes Aceito
00:34:54 | Hypolito
Projeto Detalhado / |Brochura_da_Pesquisa_Thais_Hypolito.| 02/07/2019 |Thais Menezes Aceito
Brochura pdf 03:06:57 |Hypoalito
igador :
TCLE / Termos de |assinada_carta_de_solicitacao_de_disp | 02/07/2019 [Thais Menezes Aceito -
Assentimento / ensa_de_tcle_Thais_Hypolito.pdf 03:06:07 |Hypodlito
Justificativa de
Auséncia

Situacao do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciacao da CONEP:

Nao

SAO PAULO, 23 de Outubro de 2019

Assinado por:

José Leopoldo Ferreira Antunes
(Coordenador(a))

Endere¢o: Av. Doutor Arnaldo, 715

Bairro: Cerqueira Cesar

CEP: 01.246-904

UF: SP Municipio: SAO PAULO
Telefone: (11)3061-7779 Fax: (11)3061-7779 E-mail: coep@fsp.usp.br
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Anexo 2 - Curriculo Lattes

Thais Menezes Hypolito

Endereco para acessar este CV: http://lattes.cnpq.br/0925464898161487
ID Lattes: 0925464898161487
Ultima atualizagao do curriculo em 06/11/2019

Doutoranda do Programa de Pos-graduagao em Nutricdo em Saude Publica da Universidade
de Sdo Paulo. Mestra em Ciéncias pelo Programa de Pos-graduacdo em Nutricdo Humana
Aplicada da Universidade de Sao Paulo. Graduada em Nutricdo pelo Centro Universitario Sao
Camilo (Sao Paulo ? SP). Extensdao em Suplementacao Nutricional pela Escola de Educacgao
Fisica e Esporte da Universidade de Sao Paulo (USP). (Texto informado pelo autor)

Identificacao
Nome Thais Menezes Hypolito §®

Nome em citagdes bibliograficas HYPOLITO, T. M.;HYPOLITO, T.;HYPOLITO, THAIS;HYPOLITO, THAIS
MENEZES;HYPOLITO, THAIS MENEZES;HYPOLITO, THAIS

Lattes iD © http://lattes.cnpq.br/0925464898161487
Endereco
Endereco Profissional Universidade de Sao Paulo, Faculdade de Saude Publica.
Faculdade de Saude Publica
Pinheiros

01246904 - Sao Paulo, SP - Brasil
Telefone: (11) 30913309

Formagao académica/titulacao

2016 Doutorado em andamento em Nutrigdo em Saude Publica.
Universidade de Sao Paulo, USP, Brasil.
Titulo: Associagao entre obesidade, ansiedade e depressao: Investigagao
dos efeitos sobre despesas em saude e perda de produtividade entre
individuos adurltos residentes no municipio de Sao Paulo (SP).,

Orientador: ” Flavia Mori Sarti.
Bolsista do(a): Coordenacao de Aperfeicoamento de Pessoal de Nivel
Superior, CAPES, Brasil.
Palavras-chave: Obesidade; Doengas neuropsiquicas; Doengas Cronicas
Nao-Transmissiveis; Produtividade.
Grande area: Ciéncias da Saude

2013 - 2016 Mestrado em Nutrigdo Humana Aplicada (Conceito CAPES 3).
Universidade de Sao Paulo, USP, Brasil.
Titulo: Efeito da suplementagao oral cronica com L-glutamina e L-alanina
livres ou conjugadas sobre parametros citoprotetores em ratos submetidos a
exercicio de forca.,Ano de Obtengao: 2016.
Orientador: © Julio Orlando Tirapegui Toledo.
Bolsista do(a): Conselho Nacional de Desenvolvimento Cientifico e
Tecnologico, CNPq, Brasil.
Palavras-chave: GLUTAMINA; EXERCICIO.
Grande area: Ciéncias da Saude
Grande Area: Ciencias da Saude / Area: Nutricao / Subarea: Nutricao.
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2008 - 2011

Grande Area: Ciéncias da Satde / Area: Nutricao / Subarea: Nutricao
Esportiva.

Graduagao em Nutrigao.

Centro Universitario Sao Camilo, USC, Brasil.

Titulo: Acai (Euterpe oleracea Mart.): caracteristicas nutricionais e
antioxidantes.

Orientador: Fabiana Poltronieri.

Formagao Complementar

2013 - 2013

Atuacao Profissional

Extens3do universitaria em Suplementagao Nutricional. (Carga horaria: 38h).
Universidade de Sao Paulo, USP, Brasil.

Universidade de Sdo Paulo, USP, Brasil.

Vinculo institucional
2016 - Atual

Outras informagoes

Vinculo institucional
2013 - 2016

Vinculo: Bolsista, Enquadramento Funcional: Doutorado, Carga horaria: 40,
Regime: Dedicagao exclusiva.

Titulo: Associagao entre obesidade, ansiedade e depressao: Investigagao
dos efeitos sobre despesas em saude e perda de produtividade entre
individuos adultos residentes no municipio de Sao Paulo (SP). Orientadora:
Prof@ Associada Flavia Mori Sarti

Vinculo: Bolsista, Enquadramento Funcional: Mestrado, Carga horaria: 40,
Regime: Dedicacao exclusiva.

Contours, CONTOURS, Brasil.

Vinculo institucional
2012 - 2013

Vinculo: Prestagao de Servigo Técnico, Enquadramento Funcional:
Nutricionista, Carga horaria: 20

Instituto Brasileiro de Controle do Cancer, IBCC, Brasil.

Vinculo institucional
2010 - 2011

Projetos de pesquisa

Vinculo: Estagiario, Enquadramento Funcional: Estagiario, Carga horaria: 30

2016 - Atual

Associaga@o entre obesidade, ansiedade e depressao: Investigagao dos
efeitos sobre despesas em saude e perda de produtividade entre individuos
adultos residentes no municipio de Sao Paulo (SP).

Descrigao: Sobrepeso e obesidade sao caracterizados pelo acimulo de
gordura anormal ou excessivo com risco a satde do individuo, sendo um
importante fator de risco para morbidade e mortalidade, principalmente no
que diz respeito as Doencgas Cronicas Nao-Transmissiveis (DCNT).
Entretanto, tais condigoes também apresentam efeitos em termos de saude
mental dos individuos. Entre doengas psicologicas mais comumente
associadas ao excesso de peso, destacam-se ansiedade e depressao. Varios
estudos avaliaram a existéncia de relagao bidirecional entre sobrepeso e
obesidade em relagdo a ansiedade e depressao. O relacionamento estreito
de tais doengas pode resultar em agravamento da situagao de saude do
individuo, assim como efeitos em termos de saude publica, pois tais
morbidades estao relacionadas a ocorréncia de diversas comorbidades e
perda de qualidade de vida, impactando significativamente nos custos
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" Flavia Mori Sarti
Bolsista de Produtividade em Pesquisa do CNPq - Nivel 2

Enderego para acessar este OV: hips//lattes.cnpq, br/4839413053276252
IP Lattes: 4889413058276292
Ulima atualizag3o do curriculo em 15/12/2020

Bacharelado em Economia pela Faculdade de Economia, A ¢80 e Contabilidade da Universidade de S3o Paulo (FEA-USP). Bacharelado em NutricZo pela
Faculdade de Satde Plblica da Universidade de S&o Paulo (FSP-USP). Doutorado direto com foco em Economia da Satde e Nutrigdo pela Universidade de S3o Paulo
(PRONUT-FCF/FEA/FSP-USP). Professora associada (nivel 2) da Escola de Artes, Ciéncias e Humanidades da Universidade de S&o Paulo (EACH-USP), drea de concentracdo

de Economia e Politicas Publicas. Pesquisadora do Grupo Interdisciplinar de Pesquisa em Modelagem de Si Complexos (GRIFE) desde 2006. Orientadora de pds-
graduagdo nos prog de Model; de Si Complexos (EACH-USP) e Nutricdo em Salide Publica (FSP-USP). Experiéncia na coordenagdo de projetos de pesquisa
na érea de Ec ia Aplicada, especial em Economia da Salde, Politicas Publicas de Alimentacdo e Nutricdo e Avaliagdo de Tecnologias em Salde. Temdticas de

interesse: avaliacdo de tecnologias em salide; avaliacdo econdmica de programas em saide; politicas publicas de salde, alimentagdo e nutricBo; marketing nutricional;
cadeias de producdo e padries de consumo de alimentos. (Texto informado pelo autor)

Identificacdo
Nome Flavia Mori Sarti . :
Nome em citagdes bibliograficas SARTI, F. M.;MACHADO, F. M. 5.;MORI, F.;SARTI, FLAVIA MORI;MORI SARTI, F.;SARTI, FLAVIA M.;SARTL, FLAVIA MORL;SARTI, FLAVIA
M.
Lattes iD € hup://lattes.cnpq.brf4889413058276292
Orcid iD 20 htzp://orcid.org/0000-0003-2834-2005
Endereco
Enderego Profissional Universidade de S3o Paulo, USP Lests, Escola de Artes, Ci#ncias & Humanidades.
Avenida Arlindo Bettio, 1.000
Ermelino Matarazzo
03828000 - 530 Paulo, SP - Brasil
Telefone: (00) 00000000
URL da wpsilsices.usp.br/Ramori/

Formacdo académica/titulacdo
1998 - 2003 Doutorado em Nutricio Humana Aplicada.
Universidade de S3o Paulo, USP, Brasil.

Titulo: Estratégias de concorréncia da indistria alimenticia e seus desdob na 30 nutricional/C it gies of
food industry and its depl inthe tional dir ion, Ano de obtengao: 2003,

Orientador: Elizabeth Maria Mercier Querido Farina.

Bolsistz do(a): Coordenacio de Aperfelgoamerm de Pessoal de Nivel Superior, CAPES, Brosﬂ.

Pal. have: d da por /food demand; jias concorrenciais/comp ies; marketing nutricional/nutritional

marketing; nutricao/nutrition; de ali ffood ¢ p

Grande area: Ciéncias Sociais Aplicadas

Grande Area: Ciéncias da Saiide / Area: Nutrico.

Grande Area: Ciéncias da Saide / Area: Saide Coletiva / Subarea: Satde Piblica.

2002 - 2006 Graduag3o em Nutrigao.
Universidade de S3o Paulo, USP, Brasil.
1992 - 1996 Graduac3o em Economia.

Universidade de S3o Paulo, USP, Brasil.
Titulo: Origem do capital industrial de S30 Paulo (1889-1930)/Origin of the industrial capital of Sao Paulo (1889-1930).
Orientador: Flavio Azevedo Marques Saes.

Livre-docéncia
2010 Livre-docéncia.
Universidade de S3o Paulo, USP, Brasil,
Titulo: Dos microindicadores @ macropolitica: Uma proposta de avaliagao econdmica em politicas piblicas de alimentagdo e nutrigio/From
microindicators to macropolicies: A pmposal for economic evaluation of public policies in food and nutrition, Ano de obteng3o: 2010,
Pal have: avali gestao poincas pubhcaslpubhc policy management; politica publica
saude/public policy health; teoria icafs ic theory; nutricao/!
Grande area: Ciéncias Sociais Aplicadas
Grande Area: Ciéncias Sociais Aplicadas / Area: Administragio / Subarea: Administrag3o Publica.
Grande Area: Ciéncias da Saiide / Area: Saide Coletiva / Subdrea: Salide Piblica.

Formacdo Complementar

2020 - 2020 Protocolos de manejo clinico do coronavirus (COVID-19). (Carga horaria: 16h).
Ministério da Salde, MS, Bresil.
2015 - 2015 Programming for Everybody (Python). (Carga horaria: 30h).
University of Michigan, UMICH, Estados Unidos.
2010 - 2010 Extens3o universitaria em Modelos de Multinivel / Multilevel Models. (Carga horaria: 20h).
Universidade de S3o Paulo, USP, Brasil,
2009 - 2009 Introdug3o ao programa Terraview Politica Social, (Carga horaria: 20h).
Centro Brasileiro de Anélise e Planej: CEBRAP, Brasil.
2009 - 2009 Cartografia e Georreferenciamento em Satde,
Umversldade Federal de Uberlandia, UFU, Brasil.
2008 - 2008 itaria em Analise de Regress3o Mditipla/Multiple Regression. (Carga horaria: 40h).
Universidade de S3o Paulo, USP, Brasil.
2007 - 2007 Extens3o universitaria em Curso de Escrita Cientifica/Scientific Writing. (Carga horaria: 32h).
Universidade de S3o Paulo, USP, Brasil,
2007 - 2007 Extens3o universitaria em Analise de Sobrevida/Survival Analysis. (Carga hordria: 20h).
Universidade de S3o Paulo, USP, Brasil.
2007 - 2007 Gerenciamento de Bibliografia com EndNote, (Carga horaria: 4h).

Universidade de S3o Paulo, USP, Brasil.
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Anexo 3 - Ficha do aluno Janus

FJanus - Sistema Administrativo da Pés-Graduagio
G0t De 4,

Universidade de Sao Paulo
Faculdade de Salde Publica

FICHA DO ALUNO
6138 - 8460061/1 - Thais Menezes Hypdlito
Email: thaishypolito@usp.br
Data de Nascimento: 26/009/1988
Cédula de Identidade: RG -43.932.032-2-5P
Local de Nascimento: Estado de S3o Paulo
Nacionalidade: Brasileira
Graduagio: Nutricionista - Centro Universitario S30 Camilo - S3o Paulo - Brasil - 2011
Mestrado: Mestra em Ciéncias - Area: Nutricio Humana Aplicada - Universidade de S3o Paulo - S3o

Paulo - Brasil - 2016

Curso: Doutorado

Programa: Nutricio em Salde Piblica

Data de Matricula: 18/08/2016

Inicio da Contagem de Prazo: 18/08/20186

Data Limite para o Depésito: 15/12/2020

Orientador: Prof(a). Dr(a). Flavia Mori Sarti - 18/08/2018 até o presente. Email: flamori@usp.br
Proficiéncia em Linguas: Inglés, Aprovado em 18/08/2018

Data de Aprovagio no Exame de

Qualificag3o: Aprovado em 12/12/2017

Data do Deposito do Trabalho:
Titulo do Trabalho:

Data Maxima para Aprovagio da
Banca:

Data de Aprovagao da Banca:

Data Maxima para Defesa:
Data da Defesa:
Resultado da Defesa:

Historico de Ocorréncias: Primeira Matricula em 18/08/2016

Aluno matriculado no Regimento da Pos-Graduagdo USP (Resolugdo n® 8542 em vigor de 20/04/2013 até 28/03/2018).
Ultima ocorréncia: Matricula de Acompanhamento em 27/07/2020
Impresso em: 15/12/2020 18:21:18
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Fanus - Sistema Administrativo da Pés-Graduac3o

(=

Universidade de Sdo Paulo
Faculdade de Satde Piblica
FICHA DO ALUNO
6138 - 8460061/1 - Thais Menezes Hypolito
Sigla Nome da Disciplina Inicio Termino Carga Cred. Freq. Conc. Exc. Situacao
L TR At e 3 Horaria 3 s SRS S2S
EPISTI0- Informagbes de Saiide: Métodos de Andlise 270072018 07112016 60 4 92 B N Conclida
HNT5771- ey " S ’ - )
12 Introduc3o 3 Pesquisa Qualitativa em Alimentagio  02/02/2017  14/06/2017 60 4 100 A N Concluida
CAF5002- Pedagog;a do Ensmo Supenor (Escola de Artes,
Humar - Universidade de S3o 08/03/2017  14/05/2017 60 4 a0 A N Concluida
13 P
aulo)
HNTS770- 5 v o ’ - - N
12 Politcas Piblicas de Alimentagdo e Nutrigio 06/03/2017 18/06/2017 4 a3 A N Concluida
PSPE11%- Principios da Epidemiolog 070372017 2110512017 8 100 A N Concluida
IHNT5724- Delineamento de Estudos Populacionais em B
6/1"  Epidemiologia Nutricional 08/05/2017 11/08/2017 60 4 a0 - N Concluida
PSP5118- Deli e Introdug3o a Anali .
12 Epidemiologica 7 25/05/2017 05/07/2017 60 4 100 A N Concluida
Participou da Etapa de Estaguo Supervisionado em
Docéncia do Pr ! de
Atividade Ensino junto 3 discipiin Acnasat’- Introdugso 3
do Economia do Depanamenm de Artes, Ciéncias & 0107/2017 31122017 - 1 - - - -
Programa Humamdade da Escola de Artes, Ciéncias &
H des da Universidade de S3o Paulo,
ministrada aos alunos de Graduagao
Participou da Etapa de Estagio Supervisionado em
Docéncia do Prograrna de Aperfeicoamento de
Atividade Ensino junto a discipiina HNT0220 - IMerven?oes
do  Educativas em Ali 30 e Nutricio, ministrada ~ 01/07/2017  31/12/2017 - 1 - - - -
c3o.
Programa aos alunos da Graduac3o do Curso de Nutric3o da
Faculdade de Salde Flblica da Universidade de
Sao Paulo.
EPIST'® Introdugdo ao R para a Andlise de Dados 040612018 08072018 30 e = = oy Mk
PSP5102- Modelos de Regress3o Aplicados em Epidemiologi ~ R Matricula
m 14/08/2018  18/00/2018 60 0 N 4ada
PSP5104- Modelos de R 30 Aplicados em Epidemiologi Matricula
3o s 20/09/2018 01/11/2018 60 0 - - N citada
PSP5105- Modelos de Regress3o Aplicados em Epidemiologi 2 = Matricula
w3 06/11/2018 117122018 &0 0 N jada
JHNT5700- . P N ; Matricula
g2 Dietas e Doengas C n3o Ti 20/05/2019  14/06/2012 30 0 - - N ancelada
IEAH5003- Redac3o Cientifica (Escola de Artes, Ciéncias e .
111 Humanidades - Universidade de S30 Paulo) 20/09/2018  31/10/2012 150 10 83 A N Concluida
Créditos minimos exigidos Créditos obtidos

Para exame de quahfn‘_ac:&olpara depdsito de tese

Disciplinas: 0 32 42
|Estagios:
[rotar: 0 32 42

Créditos Atribuidos a Tese: 152
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