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1. Introducéo

Obesidade €& definida pelo acimulo de tecido adiposo, decorrente do desequilibrio
entre ingestao alimentar e gasto energético, que se associa com elevagdo dos riscos a

saude 23,

A prevaléncia de obesidade vem aumentando consideravelmente em paises
desenvolvidos “*' e em desenvolvimento ?®” nas Ultimas décadas. Em paises da Africa e
da Asia, onde a desnutricdo ainda é o disturbio nutricional mais importante ® a taxa de
obesidade vem crescendo nos ultimos anos e, em algumas regides, os niveis de
obesidade sdo comparaveis aos de paises desenvolvidos ©'%. Além de diferengas entre
paises ' a prevaléncia de excesso de peso varia marcadamente dentro de um mesmo

pais, de acordo com a urbanizagéao ‘"2, o desenvolvimento econémico e a industrializacéo

(13)

A epidemia de obesidade acomete criangas ', adolescentes '?), adultos *'®,

pessoas idosas ' e gestantes '®. Em individuos adultos, o ganho de peso, que

geralmente aumenta com a idade ?'?, eleva o risco de doenga arterial coronariana **%",

(22) (23,24)

hipertensao arterial sistémica *?, diabetes mellitus , colelitiase ?? e varios tipos de

cancer, como o de mama ?®, endométrio “® e pancreas “".

Além da quantidade, o padrdo de distribuicdo de gordura corporal associa-se a
risco e & distinto entre homens e mulheres *%%.0 padréo de distribuicdo de gordura levou

a caracterizagdo da obesidade em ginecoide, situada na regido inferior do corpo, ou

= (30)

andréide, cujo acumulo € na regido abdominal Mais recentemente, obesidade



ginecdide e androide passaram a ser denominadas, respectivamente, de periférica e
central para caracterizar o risco de desenvolver diferentes doencas ®*?°. A obesidade

central, por exemplo, é fator de risco para diabetes mellitus *'*" e doenca cardiovascular

(21,32,33)

As mulheres mais freglientemente apresentam obesidade periférica durante a fase

reprodutiva e, ao entrarem na menopausa, progressivamente, passam a acumular

] (28,29)

gordura na regido da cintura, principalmente intra-abdomina . A deficiéncia de

estrogénio parece levar a redugéo da lipélise abdominal e da deposigao lipidica femoral,

com actimulo de gordura abdominal ©*.



10

2. Revisao da literatura

2.1. Prevaléncia de obesidade e de sobrepeso

O indice de massa corporal (IMC), antigamente conhecido como indice de
Quetelet, & o indicador operacional mais utilizado em estudos epidemiolégicos e na
pratica clinica para determinar o excesso de massa corporal *'®, O calculo do indice de
massa corporal baseia-se na relag@o entre peso, em quilogramas, e altura, em metros
quadrados. O IMC permite estabelecer o excesso de massa corporal corrigido para a
altura. Os pontos de corte do IMC, definidos pela Organizagdo Mundial da Saude @,
permitem identificar os individuos com excesso de peso e classifica-los como

apresentando sobrepeso ou obesidade.

A prevaléncia de obesidade estd aumentando em varios paises do mundo e as
taxas variam consideravelmente entre os paises desenvolvidos. Nos Estados Unidos, nos
ultimos anos observou-se um aumento na prevaléncia de obesidade em homens e
mulheres de todas as racas, idades e niveis de escolaridade ©®®. Em 2001, segundo os
dados do Behavioral Risk Factor Surveillance System (BRFSS), 20,9% dos americanos
adultos apresentavam obesidade, o que representou um aumento de 5,6% em relacdo a
2000 e de 74% desde 1991. A prevaléncia de 20,9% permite estimar que havia um total

de 44,3 milhdes de individuos adultos obesos em 2001 nos Estados Unidos ©%,

Diferentemente do estudo BRFSS, onde os dados sobre peso e altura foram
informados pelos participantes, os resultados do inquérito nacional americano sobre

saude e nutricdo (National Health And Nutrition Examination Survey -NHANES) baseiam-
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se na afericdo do peso e da altura dos participantes. No NHANES realizado em 1999-
2000 a prevaléncia de obesidade foi de 30,5%, o que representou um aumento de 7,6%
em relagcdo ao Third National Health And Nutrition Examination Survey (NHANES i),
realizado em 1988-94, que detectou uma prevaléncia de 22,9% ®. Considerando-se em
conjunto sobrepeso e obesidade, os dados do NHANES indicam que 64,5% da populagao
adulta americana apresentavam excesso de peso em 1999-2000, comparativamente a

55,9% em 1988-94 ©),

Na Europa, as maiores prevaléncias de obesidade em individuos adultos foram
encontradas em paises do Leste europeu (40%) e na Alemanha (20%) e as menores, na

Suécia, Franca e Suica, variando de 7 a 14% ©°.

Nos paises em desenvolvimento as taxas de obesidade também sao variaveis. Em
Mumbai, india Ocidental, cerca de um quarto da populagéo adulta apresenta excesso de
peso " Na América Latina, as taxas de sobrepeso e obesidade também vém
aumentando e em alguns paises, a taxa de sobrepeso supera a detectada nos Estados
Unidos. Por exemplo, a prevaléncia de sobrepeso € de 41,3% no Peru, 40,3% no México,
38,8 % no Paraguai, 34,05 % na Argentina e 28,6% no Brasil. As prevaléncias de
obesidade também variam bastante: 9,9% no Brasil, 11,8% no Peru, 19,7 % no Chile,

20,0% no México, 26,9 % na Argentina e 29,3 % no Paraguai .

No Brasil, a analise de dados da Pesquisa sobre Padroes de Vida, realizada em

1997 no Sudeste e no Nordeste, mostrou que, entre os individuos adultos 28,3%

apresentavam sobrepeso e 9,7%, obesidade ©”.
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2.2. Efeito do género e idade

A evolugao nas taxas de sobrepeso e obesidade em diversos paises caracteriza
um aumento progressivo na prevaléncia de obesidade com diferengas marcantes entre
homens e mulheres. Nos paises onde a epidemia de obesidade € marcante, as mulheres
tendem a apresentar maior prevaléncia do que os homens ©®. Comparando-se os dois
Ultimos estudos NHANES, 1988-94 e 1999-2000, observa-se que o aumento na
prevaléncia de obesidade foi maior nas mulheres (8,1%) do que nos homens (7,6%) .
Na Alemanha, entre 1976 e 1997, a prevaléncia de obesidade aumentou de 6,2 para 9,3%
entre mulheres e de 4,9 para 8,5% entre homens, tendéncia que persistiu em 1993-1997
#9 Na Franga, houve um incremento nas taxas de sobrepeso e obesidade entre 1980 e
1991. Contudo, foi marcante nas mulheres, particularmente nas com idade entre 20-29
anos, e nao houve aumento nos homens. Assim, em 1891, 28,9% das mulheres francesas
apresentavam sobrepeso e 7,8%, obesidade “?. Na Africa do Sul, as diferencgas sao ainda
mais marcantes, visto que 56,6% das mulheres e 29,2% dos homens apresentavam
excesso de peso em 1998 . Na Espanha, por outro lado, entre 1995-1997, havia maior
prevaléncia de excesso de peso entre os homens (56,2%) do que entre as mulheres
(40,9%) “". Comparando-se os periodos 1987 e 1995-1997, observa-se que a

prevaléncia de obesidade aumentou 4,6% nos homens e 3,2% nas mulheres espanholas

(42)

Resultados diferentes foram detectados na populagdo adulta japonesa. Em um
periodo de quase vinte anos (1976-1980 a 1991-1995), as prevaléncias de obesidade e
sobrepeso passaram, respectivamente, de 0,8% e 14,5% para 2,01 e 20,5% entre os

homens e mantiveram-se estaveis entre as mulheres “¥.



13

Dados do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica mostram que nas duas
regides mais populosas do Brasil, Nordeste e Sudeste, 7% das mulheres adultas eram
obesas em 1975, chegando a 12,5% em 1997 ®. Em Cotia, Sd0 Paulo, a prevaléncia de
obesidade também foi maior no sexo feminino, variando de acordo com o nivel
socioeconémico de 7,1 a 28,5%, nas mulheres e de 2,5 a 11,1% nos homens “%. Estudo
transversal de base populacional realizado na zona urbana da cidade de Pelotas mostrou
gue a obesidade ocorreu com maior freqiiéncia entre as mulheres (25%) do que entre os
homens (15%), havendo, ainda, um aumento da prevaléncia com a idade. Em 1994, 15%
das mulheres com 20 a 39 anos apresentavam obesidade, comparativamente a 30% com
40 a 59 anos e 34% com 60 a 69 anos “?. Outro estudo transversal de base populacional
realizado em Pelotas, em 1999, mostrou que cerca de 20 % dos individuos adultos,
homens e mulheres com idade entre 20 e 69 anos, apresentavam obesidade, porém
sobrepeso foi mais frequente entre os homens (40,2%) do que entre as mulheres (30,5%)
“8 Em mulheres pré e perimenopausicas de Passo Fundo, Rio Grande do Sul, 38,7%

apresentavam sobrepeso e 25,4%, obesidade “".

No estudo NHANES de 1999-2000, a prevaléncia de obesidade detectada nas
mulheres americanas aumentou com a idade, sendo 28,4% nas de 20-39 anos, 37,8%
nas com 40-59 anos e 39,6% nas mulheres com 60-74 anos ©. Destaca-se que o

incremento em relagdo ao periodo 1988-1994 foi maior no grupo de 60-74 anos (11%).
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2.3. Aspectos metodolégicos na caracterizagado de obesidade

Na pratica clinica e em estudos epidemiolégicos, a caracterizagao de obesidade
baseia-se em métodos indiretos que permitem estimar a composi¢cdo corporal. Esses
métodos incluem a relagdo entre peso e altura, a medida da espessura das pregas

cutaneas e as circunferéncias corporais "9

2.3.1. Indice de massa corporal

A Organizagédo Mundial da Saude (OMS) ® definiu os pontos de corte para o indice
de massa corporal, apresentados na Tabela 1, a partir de estudos de morbi-mortalidade.
Em geral, define-se como apresentando excesso de peso quem apresenta IMC maior ou

igual a 25,0 kg/m? e sobrepeso também ¢é caracterizado como pré-obesidade.

Tabela 1. Classificagdo do indice de massa corporal segundo o
critério da OMS, 1998.

IMC (kg/m?) Classificagao . orﬁlosr%?d(:lz g
< 18,5 Abaixo do peso Baixo
18,5-249 Peso normal Médio
250-299 Pré-obesidade Aumentado
30,0-349 Obesidade classe | Moderado
35,0-39,9 Obesidade classe |l Grave
>40,0 Obesidade classe llI Muito grave

A determinacao do IMC baseia-se em aferi¢cdes padronizadas de peso e altura que
exigem equipamento simples e técnicas de aferigédo facilmente executaveis “8 0 indice

de massa corporal é largamente utilizado em estudos epidemiolégicos para avaliar o
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excesso de peso corporal. Contudo, ha algumas dificuldades ao utilizar-se o indice de
massa corporal como uma medida de obesidade “?. O IMC ndo & completamente
independente da estatura e é influenciado pelos componentes de massa gorda e massa
magra. Alguns individuos que apresentam excesso de peso ndo sdo obesos, como, por
exemplo, os atletas; outros que estdo com o IMC na faixa de normalidade ja apresentam
excesso de adiposidade. Como um marcador de excesso de adiposidade, o IMC néao
permite avaliar variagdes na natureza da obesidade ©® entre diferentes individuos e
populagdes ¥ Contudo, em um contexto populacional, o IMC & utilizado para estimar a
prevaléncia de obesidade e os riscos a ela associados ©®". Os pontos de corte que
definem pré-obesidade e obesidade nao correspondem ao mesmo grau de adiposidade
em diferentes populacgdes. Polinésios, por exemplo, tendem a ter um menor percentual de
gordura do que os caucasianos com os mesmo indices de massa corporal "*. Na Asia, os
pontos de corte para pré-obesidade — IMC: 23,0-24,9 - e obesidade — IMC: > 25,0 - sédo
mais baixos, em contraste com os utilizados nas llhas do Pacifico, IMC: 26,0-31,9 e IMC:

> 32,0, respectivamente 2

A simplicidade na afericago do IMC leva autores a
recomendarem sua utilizacdo em todas as idades ®*. Em criancas e adolescentes deve
ser utilizado ponto de corte de acordo com a idade e o género ®***%® Em virtude do
aumento nas prevaléncias de sobrepeso e obesidade e das diferengas entre as
populagbes, sugere-se que, além do IMC, sejam acrescentados outros métodos para

avaliagdo da distribuicdo de gordura corporal . A escolha desses outros métodos

depende dos propésitos e da disponibilidade de equipamento e pessoal.

Estudos que comparam o IMC com medidas antropométricas e com métodos

diretos que avaliam a gordura corporal por regides mostram que, em individuos adultos, o
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IMC apresenta correlagdo forte (r=0,9) com a massa gorda medida por DEXA
(absordanciometria de raios X de dupla energia ) “¥. O IMC também apresenta boa
correlag@o com as circunferéncias da cintura (r=0,88), do quadril (r=0,89) e razéo cintura-
quadril (r=0,52) ®”. A relagdo entre obesidade, avaliada através do IMC, e desfechos
primordiais nem sempre apresenta o mesmo padrdo. Por exemplo, o estudo das
enfermeiras americanas, Nurse's Health Study, que avaliou aproximadamente 115 mil
mulheres por cerca de 16 anos, mostrou uma relagdo em forma de “J" entre IMC e
mortalidade total ®®. A analise em separado das enfermeiras ndo fumantes mostrou uma
relagdo mais direta, sem assumir a forma de “J" ou “U”, @ 0 menor risco ocorreu entre as

com IMC menor do que 22,0.

2.3.2. Circunferéncias corporais

As circunferéncias do quadril e da cintura sao indicadores indiretos de gordura
nessas regioes. A medida da circunferéncia da cintura € um método simples, foi
padronizado e & facilmente aplicavel para caracterizar obesidade abdominal ©9,
constituindo-se em um indicador de gordura visceral ®”. O aumento na quantidade de

tecido adiposo abdominal tem sido associado a risco de doenga cardiovascular ®” e de

doencas nao transmissiveis 2,

Diversos indicadores antropomeétricos permitem caracterizar a obesidade
abdominal, estimar a gordura visceral e predizer o risco de morbidade e mortalidade. A
seguir, discutiremos alguns indicadores freqiientemente utilizados e os pontos de corte

adotados.
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2.3.2.1. Circunferéncia da cintura

A circunferéncia da cintura (CC) pode ser mensurada em quatro locais do corpo;
imediatamente abaixo da ultima costela, no ponto mais estreito da regido da cintura, no
ponto médio entre a ultima costela e a crista iliaca, e imediatamente acima da crista iliaca
63 Estudo comparativo entre as afericbes realizadas nos quatro pontos mencionados
identificou alta reprodutibilidade em todas as medidas ®*. A medida da circunferéncia da
cintura que apresentou maior correlagdo com a massa gorda corporal foi a realizada
acima da crista iliaca. Contudo, tecnicamente, esta & a mais dificil de ser realizada. Ja a
circunferéncia da cintura aferida no ponto mais estreito € a mais fregiientemente

recomendada, embora em alguns individuos muito obesos ou extremamente magros

possa ndo haver um Unico segmento mais estreito ©°.

Estudo realizado em homens e mulheres da raca branca, com idade entre 20 e 80
anos, identificou que a circunferéncia da cintura &€ um preditor forte da gordura corporal
total e do tecido adiposo visceral medido com tomografia computadorizada ®*. Afericbes
antropométricas também foram utilizadas para construir equagdes de predigao do
percentual de gordura corporal, medido através de densitometria. A equag¢ao mais robusta
e com menor potencial para viés foi a que incluia a circunferéncia da cintura, idade e uma
constante ®*. A circunferéncia da cintura apresenta correlagdo forte com o IMC e com a
gordura corporal total ®®, ndo esta relacionada com a altura ®® e associa-se com o risco

de doenga cardiovascular, independentemente do IMC 7.

A obesidade central como fator de risco para doenga cardiovascular tem sido

avaliada através da circunferéncia da cintura e da razao cintura-quadril 9% A literatura
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apresenta inumeros artigos mostrando o risco do aciimulo de gordura abdominal através
da razao cintura-quadril. Ha evidéncias sugerindo que a circunferéncia da cintura pode
fornecer informacao valiosa sobre a distribuicdo de gordura e sua associagdo com riscos
a saude ©®°*7  Considerando-se os aspectos praticos e a simplicidade na afericdo, a
circunferéncia da cintura pode fazer parte da rotina de avaliagdo antropométrica tanto

quanto o IMC *7",

Os pontos de corte para categorizar a circunferéncia da cintura, propostos pela
OMS e pelo National Institute of Health dos Estados Unidos, foram identificados a partir do

289 Em estudo

IMC compativel com sobrepeso (=25 kg/m2) e obesidade (=30 kg/m2)
populacional realizado em Glasgow, Inglaterra, os pontos de corte para a circunferéncia
da cintura aumentada para mulheres (>80 cm) e para homens (=102 cm) alcangcaram
sensibilidade superior a 96% e especificidade superior a 97%, enquanto que valores >88
cm e >94 cm, respectivamente, apresentaram sensibilidade superior a 96% e
especificidade maior do que 98% ®?. Considerando-se que as populacdes diferem quanto
a prevaléncia de obesidade e de outros fatores de risco para doengas nio transmissiveis,
a escolha de pontos de corte universais para a circunferéncia da cintura, ainda que
especificos para homens e mulheres, ndo parece ser a melhor alternativa “?. Os pontos
de corte da circunferéncia da cintura identificados com risco de complicacdes metabdlicas

em individuos caucasianos estdo apresentados na Tabela 2 ('3%973):
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Tabela 2. Definicdo dos pontos de corte para estabelecer a
anormalidade da circunferéncia da cintura (CC).

CC aumentada (cm) CC muito aumentada (cm)
Homens > 94 > 102
Mulheres >80 > 88

Em estudo transversal de base populacional, com 9913 homens e mulheres
canadenses, circunferéncia da cintura > 80 cm foi detectado como aumentando o risco de

doenca cardiovascular em mulheres 7"

Além dos pontos de corte mencionados ha outros identificados como associados a
presenca de gordura visceral, a risco para doenca cardiovascular e mortalidade . Em
uma pesquisa realizada com 791 mulheres, com idade entre 15 e 59 anos, a
circunferéncia da cintura > 80 cm identificou 89,8% das mulheres com sobrepeso e a
cintura > 88 cm discriminou corretamente 88,5% das mulheres obesas. Neste estudo, a
obesidade abdominal (CC > 88 cm) associou-se significativamente com o risco de ter
hipertenséo arterial (odds ratio: 2,88; IC: 95%: 1,77-4,67) ". Em outro estudo com dados
do estudo NHANES /11, foram avaliados 14.924 adultos, identificando-se que a obesidade
abdominal, medida através da circunferéncia da cintura associou-se significativamente
com hipertensao arterial (odds ratio: 15,75; IC 95%: 4,17-60,26), diabetes (odds ratio:
14,82; IC 95%: 1,69-130,1), hipertrigliceridemia (odds ratio: 2,04; IC 95%: 0,28-14,98) e
sindrome metabodlica (odds ratio: 28,6; IC 95%: 3,71-220,23), em mulheres com IMC =

30,0, mesmo apos o controle para idade, raga e habitos de vida 7.
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Algumas das criticas a aferi¢do da circunferéncia da cintura para determinacéo da
gordura abdominal incluem a selecdo da amostra, baseada somente em populacdes
caucasianas, e por nao levar em consideragao as diferengas de idade e género. Portanto,
ha necessidade de estudos com maior tempo de seguimento que permitam melhor
entendimento da contribuicdo da gordura visceral para diferentes tipos de doengas e os

possiveis mecanismos envolvidos 7.

2.3.2.2. Razao cintura—quadril

A razao cintura-quadril (RCQ) caracteriza deposi¢cao central de gordura e é obtida
através de métodos padronizados . A RCQ fornece uma estimativa confiavel de gordura
abdominal que apresenta boa correlagdo com métodos diretos (laboratoriais) de avaliagao
da gordura corporal . Entretanto, a circunferéncia da cintura isolada tem se mostrado
melhor preditora de gordura visceral do que a RCQ “®, porque a circunferéncia da cintura
pode aumentar com deposi¢do de gordura intra-abdominal ou subcutinea. Ja a

circunferéncia do quadril é influenciada apenas pela deposi¢éo de gordura subcutanea .

Os pontos de corte para RCQ e o risco de complicagbes metabdlicas e
cardiovasculares propostos pelo National Institute of Health, dos Estados Unidos, foram
baseados nas categorias de sobrepeso e obesidade do IMC. Os valores considerados
como apresentando risco séo > 0,95 para os homens e > 0,80 para as mulheres ©*7%™ A
perda de peso € recomendada para individuos com IMC elevado, mas também é
justificada para aqueles que tém IMC normal, mas com RCQ elevada. Ha diversos outros

pontos de corte descritos e comentados por Molarius & Seidell em uma revisdo publicada
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em 1998 "*. Por exemplo, os valores de razao cintura-quadril > 0,90 e > 0,88 para

mulheres, e > 1,0; > 0,95 e > 0,94 para homens.

Na coorte das enfermeiras americanas foram avaliadas 43.581 participantes
inicialmente livres de diabetes mellitus nao-insulino dependente (DMNID). Comparando o
percentil 80 com o percentil 10 da razao cintura-quadril, circunferéncia da cintura e IMC,
os autores avaliaram o risco de desenvolver diabetes mellitus. Mulheres com RCQ igual a
0,86 apresentaram um risco relativo de 3,1 (IC 95%: 2,3-4,1); circunferéncia da cintura
igual a 92 cm conferiu um risco de 5,1 (IC 95%: 2,9-8,9) e, para o IMC igual a 29,0, o risco
foi 11,2 (IC 95%: 7,9-15,9), apds ajuste para idade e outros fatores de confusdo. Esses
resultados indicam que IMC, CC e RCQ séo preditores fortes e independentes de DMNID
em mulheres **. Outra pesquisa, realizada utilizando a mesma base de dados, avaliou a
CC e RCQ em mulheres com idade entre 40 e 65 anos, identificando que essas medidas
estavam associadas forte e independentemente com o aumento do risco para doenca
arterial coronariana. Apés ajuste para IMC e outros fatores de risco para doenca
cardiovascular, mulheres com RCQ > 0,88 apresentaram um risco relativo de 3,25 (IC
95%: 1,78-5,95) e nas enfermeiras com circunferéncia da cintura > 96,5 cm, o risco foi de
3,06 (IC 95%: 1,54-6,10) “?. Apesar de alguns estudos terem identificado diferentes
pontos de corte para a razéo cintura quadril #**2%°7? parece haver uma variabilidade nos
pontos de corte dependendo do desfecho clinico utilizado como indicador de doenga. Por
exemplo, na mesma base de dados das enfermeiras americanas ha trés pontos de corte

sugeridos: > 0,80; > 0,86 e > 0,88.
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2.3.3. Pregas cutaneas

A distribuicdo de gordura corporal pode ser estimada através da medida da
espessura das pregas cutaneas, determinando-se indiretamente a proporgado de gordura
subcutanea no tronco e nas extremidades. No inicio do século passado, os investigadores
relataram que, apesar de a espessura variar conforme o ponto medido, as pregas
cutaneas medidas no tronco e nas extremidades apresentam uma correlagdo de

moderada a elevada %

A avaliagdo da confiabilidade das pregas cutaneas
comparativamente a métodos diretos, como DEXA, mostrou que elas fornecem uma
estimativa confiavel de obesidade e de distribuigdo regional de gordura, principalmente
quando aferidas em varios pontos '®. As dobras cutdneas medidas em 12 pontos

fornecem uma estimativa de gordura subcutanea similar ao valor obtido por ressonancia

magnética ",

O meétodo de afericdo das pregas cutéaneas tem sido utilizado em pesquisas
epidemioldgicas de base populacional como no NHANES ©®2 em razdo do custo

relativamente baixo e da validade da afericdo, comparativamente aos métodos diretos.

Em estudo realizado no Canada, a partir do Canada Fitness Survey, que
monitoriza todas as causas de mortalidade ocorridas em pessoas com idade acima de 13
anos, foram avaliados 10.323 adultos com idade entre 20 e 69 anos. Foram aferidos IMC,
circunferéncia da cintura e a soma de cinco dobras cutaneas. Foi observada uma relacao
linear entre IMC, circunferéncia da cintura, dobras cutaneas e a taxa de mortalidade por
todas as causas em mulheres, indicando que o nivel de adiposidade &€ um importante

preditor de mortalidade ®*. Em outras pesquisas “*®** com base no NHANES | e |l, nas
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guais 13.369 mulheres e 10.169 homens, com idade entre 25 a 75 anos, tiveram aferidas
as dobras cutaneas subescapular e tricipital, indicadoras de massa gorda ocorreu uma

associagao positiva com mortalidade apenas em homens.

As dobras cutaneas mais utilizadas séo a tricipital, subescapular, supra-iliaca e da
coxa, porque a soma dessas pregas explica cerca de 65% da variacao na percentagem
de gordura corporal (% GC) em mulheres, levando em conta idade e IMC e utilizando o
modelo de composi¢édo corporal de quatro compartimentos (gordura, agua, minerais e

residual) ©%.

O grau de erro entre os avaliadores depende do ponto que esta sendo medido,
havendo uma margem de erro menor (3-5%) para as pregas ftricipital, subescapular e
supra-iliaca, quando comparado com a coxa e abdémen (7-8,8%) ©®. A confiabilidade
intra-avaliador ou consisténcia das medidas pelo avaliador das pregas cutaneas pode ser
outra fonte de erro, devendo-se tomar um minimo de duas medidas sucessivas de cada
local, em uma seqiiéncia rotativa, e medidas adicionais se uma medida variar mais do que
10% ®”. Um estudo foi conduzido na Alemanha para avaliar a variabilidade e a
confiabilidade entre 17 observadores ao realizar medidas antropométricas em 10
voluntarios (4 homens e 6 mulheres), nos quais foram avaliados peso, altura,
circunferéncias e dobras cutaneas. Os coeficientes interobservadores foram: 0,968
(R=confiabilidade) e 8,95 (CV=coeficiente de variagdo) e intra-observadores, R=0,997 e

CV=2,27, o que demonstra uma boa precisao e confiabilidade .
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2.3.4. Méetodos combinados de avaliagdo da gordura corporal

A quantidade anormal de gordura corporal pode ser estimada indiretamente,
utilizando-se os meétodos descritos anteriormente, ou através de tomografia
computadorizada, ressonancia magnética e DEXA (absordanciometria de raios X de dupla
energia). A avaliacdo da composic¢ao corporal total e da distribuigao regional de gordura &
necessaria para estimar-se o risco a saude. Ha uma importante diferenca entre ser leve e
ser magro: a leveza é relacionada ao peso corporal e a magreza esta associada a
composi¢do do peso corporal do individuo. O indice de massa corporal esta mais
relacionado a avaliagdo da quantidade de gordura, e as medidas dos segmentos
corporais (circunferéncias e dobras cutaneas), mais associadas a distribuicdo da gordura

corporal.

A quantidade de gordura corporal &€ determinada avaliando-se a massa gorda
(MG) e a massa livre de gordura (MLG) do individuo (o peso corporal (PC) & dividido em
dois compartimentos: modelo classico de dois componentes). A composi¢do corporal
resulta do balango entre a quantidade de massa gorda e a massa livre de gordura. A
massa gorda inclui todos os lipidios que estdo presentes no tecido adiposo e em outros
tecidos. A massa livre de gordura & constituida de agua, proteinas e componentes
minerais (musculos, ossos, tecido conjuntivo e 6rgdos internos). A massa magra inclui a
massa livre de gordura e uma pequena quantidade de lipidios essenciais (2-3% em

homens e 5-8% em mulheres) ©°.

A propor¢do de gordura corporal pode ser determinada através da relagao entre

massa gorda e peso corporal, dividindo-se a massa gorda pelo peso corporal
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[%GC=(MG/PC) x 100] “*. Os valores recomendados por Lohman para a gordura

corporal estimada estdo apresentados na Tabela 3.

Tabela 3. Padrdes percentuais de gordura corporal
para homens e mulheres

Homens Mulheres

Riscos <5% < 8%
Abaixo da média 6-14% 9-22%
Média 15% 23%
Acima da média 16-24% 24-31%
Riscoe 2 25% 2 32%

+ Risco de doencgas associadas a desnutrigdo.
¢ Risco de doencas associadas a obesidade.

Outros modelos com componentes multiplos tém sido propostos, permitindo
quantificar a gordura e os componentes da massa livre de gordura, agua, minerais e
proteinas (modelo de quatro compartimentos). Equacdes de estimativa de gordura
corporal tém surgido, baseadas no modelo de quatro compartimentos, utilizando a DEXA

e as pregas cutaneas %,

A composicao corporal pode ser avaliada através do tamanho e das proporcdes
dos segmentos corporais e da espessura do tecido subcutaneo. A afericdo de
circunferéncias, diametros e pregas cutaneas permite predizer a densidade corporal total
(Dc, em g/lcm®) e a percentagem de gordura corporal (%GC) através de equacdes
antropométricas. Quanto maior a soma das dobras cutaneas, menor a densidade
corporal, indicando uma maior %GC no individuo. A densidade média da massa livre de

gordura (MLG) de mulheres brancas, em qualquer idade, € um pouco menor que a dos
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homens, em virtude de uma hidratacao relativamente maior de sua massa livre de gordura

(s0)

Pesquisas estabeleceram que a espessura das dobras cutaneas em diversos
locais mede um fator comum de gordura corporal ©'%?. A variacdo biologica na
distribuigdo de gordura é afetada por idade, sexo, etnia e grau de obesidade “*, sendo
necessario levar em consideragao esses fatores ao se desenvolverem equagdes para
estimar a gordura corporal relativa. Existem comparacdes entre as varias equagdes que
utilizam dobras cutaneas, objetivando selecionar e aplicar de acordo com o subgrupo

populacional em estudo, para uma maior acuracia °*.

A exatidao tedrica das equagbes de dobras cutaneas para predizer a gordura
corporal & de 0,0075 g/cm® (Dc) ou 3,3% GC, por causa das diferencas entre individuos
na relagdo entre a gordura subcutanea e a gordura corporal total “*. Portanto, erros de

predicéo de <3,5% GC ou <0,0080 g/cm® sdo aceitaveis .

Geralmente, as equagdes de predigdo de gordura corporal sdo baseadas no
modelo de dois compartimentos, como a de Sloan “®, Durnin e Womersley ") e Jackson
e Pollock “?. Recentemente, foi desenvolvida uma nova equagéo, baseada no modelo de
quatro compartimentos, a qual utiliza idade, indice de massa corporal, altura e quatro
pregas cutaneas (tricipital, subescapular, supra-iliaca e da coxa) ®®. As equagdes de
Durnin e Womersley e de Jackson e Pollock, duas das equagdes de pregas cutaneas
mais utilizadas, foram comparadas a uma equagao baseada no modelo de quatro
compartimentos (medido por DEXA) e a nova equagao. Avaliando os resultados em

mulheres, as equacgées do modelo de dois compartimentos subestimaram a gordura
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corporal relativa, sendo que a de Durnin e Womersley subestimou a %GC em 2,4% e
Jackson e Pollock subestimou em 6,6% ©*. A equagao de Durnin e Womersley estima,

em média, 31% do percentual de gordura corporal, em mulheres .

As circunferéncias corporais também podem ser utilizadas para estimar a
densidade de gordura corporal, numa férmula que envolve as circunferéncias da cintura e
do quadril, além de idade e altura ®. Essa equagéo antropométrica pode ser utilizada em
mulheres, com boa qualidade de predigdo (0,0082 g/cm® ou 3,6% GC), obtendo-se
estimativas de adiposidade similares as equagdes das dobras cutaneas. A seguir, estao
apresentadas no Quadro 1 as equacgdes de predigdo de densidade de gordura corporal

para mulheres da raga branca:

Quadro 1. Equacgées de predi¢ao da densidade da gordura corporal segundo o autor

DW= 1,1566 — 0,0728 x (log supra-iliaca + tricipital + subescapular)
JP=1,0994921 - 0,0009929 x a1 + 0,0000023 x & 1?- 0,001392 x idade
Onde: a1= dobras tricipital + supra-iliaca + coxa
S= 1,0764 — 0,00081 x supra-iliaca — 0,00088 x tricipital

TW=1,168297 — 0,002824 (CC) + 0,0000122098 (CC)?- 0,000733128 (Cquadril) +
0,000510477 (altura) — 0,000216161 (idade)

Nova equagéo:
22,18945 + (idade x 0,06368) + (IMC x 0,60404) — (altura x 0,14520) + (soma 4 dobras x
0,30919) — (soma 4 dobras? x 0,00099562)

DW: Durnin e Womersley; JP: Jackson e Pollock; S: Sloan; TW: Tran e Weltman
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A densidade corporal (Dc) foi convertida em %GC (percentagem de gordura

corporal) através da férmula de Siri '°, para mulheres:

%GC=[(5,01/Dc) - 4,57] X 100

Outro método utilizado para avaliagdo da gordura corporal por regidées € a razao
entre as pregas subescapular e tricipital (RST). A estimativa de gordura central através da

RST apresenta uma correlagdo moderada (r=0,46) em mulheres brancas "'°".

As equagdes de predicdo de gordura corporal em mulheres adultas utilizam, em
sua maioria, trés pregas cutaneas e sado baseadas no modelo de dois compartimentos
(843798 Comparando-se a nova equagdo ®* que propde o uso de quatro pregas e &
baseada no modelo de quatro compartimentos, a formula de Durnin e Womersley foi a

®9)  As equacdes

que menos subestimou o percentual de gordura corporal
antropométricas que utilizam circunferéncias ** proporcionam uma estimativa de gordura
comparavel as formulas utilizando as dobras cutaneas. Selecionar a equagao adequada
ao grupo populacional em estudo & de extrema importancia, em virtude das diferencas

raciais, do grau de obesidade e da idade dos individuos '%%.
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2.3.5. Outros métodos de avaliagdo da composigao corporal

Os meétodos diretos, como a tomografia computadorizada, ressonancia magnética
e DEXA (absortometria de raios X de dupla energia), tém sido utilizados principalmente de
maneira experimental, em razao da complexidade, do alto custo e da emissao de radiagao
por alguns métodos. Um método de avaliagdo da composigdo corporal aplicavel em
pesquisas de campo e ambiente clinico € a andlise da impedancia bioelétrica (bioeletrical
impedance analysis - BIA), que se baseia na passagem de eletricidade pela massa
magra, onde a agua e os eletrélitos conduzem a corrente elétrica, calculando-se o
percentual de gordura. Individuos que possuem uma grande massa livre de gordura tém
uma pequena impedancia (resisténcia) ao fluxo de corrente elétrica ). E um método
rapido e nao invasivo, porém mais caro que os métodos antropomeétricos. Este método
nao parece avaliar melhor a gordura e nem se mostrou mais preciso na predigao de risco

cardiovascular e metabélico do que medidas antropométricas simples ('?.

Outro método que surgiu no final da década de 80 para estimar a %GC é a
interactancia de infravermelho. Utiliza-se um aparelho que mede indiretamente a
composicao dos tecidos (agua e gordura) em varios pontos do corpo, através da
densidade optica. Este método é rapido e mais barato que a impedancia bioelétrica, mas

permanece em fase experimental %%

A densitometria através de pesagem subaquatica &€ baseada no modelo de dois
compartimentos. A partir deste método, utilizando-se proporgées estabelecidas e suas
respectivas densidades, para MG e MLG, foram criadas equagdes para converter a

densidade corporal total (Dc) em proporgao relativa de gordura corporal (%GC).
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Recentes pesquisas, in vivo, para estimar a composi¢édo corporal tém se baseado
no modelo de quatro compartimentos: gordura, minerais, agua e residual. Tem sido
proposto que aliando medidas da agua corporal total, densidade mineral 6ssea (via
DEXA) e Dc (via hidrodensitometria), em teoria, obtém-se a mais acurada medida de
%GC ®9. A DEXA vem ganhando reconhecimento como um método de referéncia para
pesquisa em composi¢gao corporal, pois leva em conta a variabilidade individual do
mineral 0sseo, além de ser seguro, rapido e ter boa correlagdo com as estimativas de

%GC feitas pela hidrodensitometria.

2.4, Fatores de risco para obesidade e sobrepeso

O ganho de peso esta associado a uma variedade de fatores genéticos,
comportamentais, fisiolégicos e econémicos ', Em uma analise transversal de 5 464
mulheres, com idade entre 45 e 73 anos, participantes do Malmo Diet and Cancer
Prospective Cohort Study, realizado na Suiga, investigou-se o peso aos 20 anos de idade
e realizaram-se medidas das circunferéncias corporais, peso, altura e impedancia
bioelétrica. A analise dos dados mostrou que 13% das mulheres apresentavam
obesidade; cerca de um terco apresentava o conteudo de gordura corporal superior a
33% e, em média, haviam ganhado cerca de 12,6 + 10,0 kg durante a vida adulta. Na
analise multivariada, associaram-se significativa e independentemente, com ganho de
peso idade, paridade elevada, menarca precoce, sedentarismo no lazer, baixo nivel
socioeconémico, ndo ser usudria de terapia de reposigdo hormonal, ser abstémia e nao
ser tabagista "°”. Neste estudo, IMC, tabagismo, idade, atividade fisica e nivel

socioeconémico explicaram a maior parte da variancia na mudanca de peso. Esses
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resultados apontam a necessidade de avaliar-se o efeito de caracteristicas ambientais e

comportamentais sobre o ganho de peso e a distribuicdo de gordura.

2.4.1. Nivel socioeconémico

O aumento na taxa de prevaléncia de obesidade associa-se a escolaridade e as
condigdes socioecondmicas em populagdes de vérias regides do mundo '%'°”. Na maior
parte dos paises em desenvolvimento existe uma relacdo inversa entre escolaridade e
prevaléncia de sobrepeso (", assim como obesidade esta correlacionada negativamente

com nivel socioecondmico 45:105:108)

Em alguns paises, nivel socioecondémico e escolaridade elevados parecem estar
associados com o indice de massa corporal e a razao cintura-quadril mais baixos, como,
por exemplo, em mulheres chinesas adultas residentes em Hong-Kong "®”. Em Gana, por
outro lado, em uma amostra de 6.300 individuos adultos selecionados aleatoriamente de
duas comunidades urbanas, de alto e baixo nivel socioecondémico, e de uma comunidade
rural, a maior prevaléncia de obesidade foi detectada entre os individuos com

escolaridade superior residentes na comunidade de classe alta '°.

Na Australia, um estudo de base populacional realizado em 1995 incluiu 8 667
individuos adultos — 4500 mulheres -, nos quais foi investigado o nivel socioeconémico
através das seguintes variaveis: tipo de emprego, moradia, unidade familiar e migracao.
As mulheres que exerciam ocupagdes de baixo status apresentaram 1,4 vezes mais risco
de desenvolver sobrepeso "'” do que as que ocupavam cargos de status elevado. Em

duas coortes australianas de mulheres entre 45 e 50 anos e com 70 a 75 anos,
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identificou-se que o efeito do nivel socioeconémico sobre agravos a salde varia segundo

a idade e afeta de forma diferente os diversos indicadores, exceto educacgéo ‘""",

No Brasil, o inquérito domiciliar realizado na populagéo urbana em 1997 mostrou
que, na regiao Sudeste, o0 aumento na prevaléncia de obesidade em mulheres mais
pobres foi duas vezes maior do que o observado em mulheres de renda mais alta, mesmo
apos o controle para idade. Situagdo oposta, ou seja, risco significativamente maior de
obesidade em mulheres dos estratos intermediarios e de baixa renda, foi evidenciada na

regido Nordeste e em mulheres vivendo na area rural '*'"?

. Destaca-se a evolugao
recente nas taxas de obesidade nos estratos que correspondem a 25% das mulheres
mais ricas de cada regidao: ascensao no Nordeste — 9,9% para 14,6% - e declinio no
Sudeste — 13,2% para 8,2%. O declinio da obesidade nas mulheres da regido Sudeste &

inédito em paises em desenvolvimento, podendo resultar de atividades educativas

veiculadas pelos meios de comunicacdo 2.

A anadlise dos inquéritos brasileiros realizados entre 1975 e 1997, pelo Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica, nas duas regides brasileiras mais populosas -
Nordeste e Sudeste - mostrou mudanca na tendéncia secular da obesidade conforme os
niveis de escolaridade da populagdo. A escolaridade mostrou ser a variavel chave na
associagao inversa atualmente encontrada no Brasil entre nivel socioecondémico e
obesidade em mulheres "%, Entre 1989 e 1997, houve uma tendéncia a aumento do risco
de obesidade para mulheres sem qualquer escolaridade (odds ratio: 1,64) e declinio de

25% em mulheres com nivel superior (de 8%, em 1989, para 6,1%, em 1997) %
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A obesidade abdominal também esta associada a classes sociais e escolaridade
mais baixas. Em 1996, no Rio de Janeiro, foi realizada uma pesquisa em que a obesidade
central foi avaliada em 781 mulheres, através da circunferéncia da cintura e razéo cintura-
quadril. Ajustando-se para IMC, a maior escolaridade associou-se a valores menores de
RCQ (odds ratio: 0,66, IC 95% 0,49-0,90) ", Estudo realizado na cidade de Pelotas,
incluindo 3 464 adultos - sendo 1940 mulheres-, com idade entre 20 e 69 anos, identificou
que renda familiar associou-se de forma linear com as médias de perimetro abdominal
para ambos os sexos. Nas mulheres, detectou-se uma relagao inversa do maior perimetro

abdominal com renda familiar e com escolaridade. O perimetro abdominal foi maior em

mulheres mais velhas (97,9 £ 12,4 cm, com 60-69 anos), com quatro ou mais gestagdes e

sem escolaridade (96,9 + 1,9 cm), comparativamente a 86,4 £ 12,7 cm nas mulheres com

12 anos ou mais de escolaridade “®.

2.4.2. Caracteristicas demograficas

Durante a vida adulta, o indice de massa corporal aumenta com a idade em ambos
0s sexos, alcangando um pico entre os 50 e 59 anos, havendo uma redugéo da massa
magra '%""1"% |sso ocorre em virtude da diminuigdo do gasto energético basal, do

sedentarismo e do aumento na ingestao alimentar.

Os dados do estudo NHANES Ill, realizado em 1988-94, mostraram que 55% das
mulheres americanas com 25 anos ou mais apresentavam excesso de peso, 28% tinham
pré-obesidade e 27% eram obesas "''®. No estudo NHANES realizado em 1999-2000,

houve maior prevaléncia de excesso de peso entre as mulheres com 40-59 anos (66,1%)
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e com 60 anos ou mais (68,1%), e a prevaléncia de obesidade também foi maior nesses
grupos etarios (38,8% e 35,0%, respectivamente) . Comparando os resultados dos dois
ultimos estudos NHANES (1988-94 e 1999-2000), os autores identificaram o aumento na
taxa de prevaléncia de obesidade de acordo com a idade e a etnia. A prevaléncia de
obesidade aumentou principalmente nas mulheres com 60 a 69 anos. As taxas de
obesidade (IMC 2 30,0) e obesidade extrema (IMC = 40,0) aumentaram principalmente
nas mulheres afro-americanas (11,5% e 7,2%, respectivamente) em relagao as

caucasianas (7,2% e 1,5%) e as mexicanas (4,4% e 0,7%) ©.

Em estudo de base populacional realizado na cidade de Pelotas, com 1 035
adultos, mostrou-se que a prevaléncia de obesidade ocorreu mais frequentemente em
mulheres (25%, vs. 15% nos homens), aumentou com a idade e foi cerca de quatro vezes
mais elevada apds os 40 anos (razdo de prevaléncia: 4,11 IC 95%: 2,54-6,65), do que
entre os 20 a 29 anos “?. Contudo, os autores ndo identificaram associagdo entre

obesidade e cor da pele.

2.4.3. Status menopausal

A menopausa representa o cessar da fungao reprodutiva feminina e, conforme a
Organizacdo Mundial de Saude, €& definida como a cessagdo permanente da
menstruacdo, conseqiiente & perda da fungao folicular ovariana ''”’. A menopausa natural
é reconhecida de forma retrospectiva, apés um periodo de 12 meses consecutivos de

s 7118 O termo

amenorreia, afastadas outras causas patolégicas ou fisioldgica
“‘menopausa induzida® & definidko como a cessagcdo da menstruacdo decorrente da

remocao cirlrgica de ambos os ovarios (com ou sem histerectomia) ou ablagdo da funcao
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ovariana (ex: por quimioterapia ou radioterapia) em mulheres que ainda estido
menstruando "'"7'"¥_ A histerectomia sem a ooforectomia bilateral geralmente nao causa a

menopausa, mas faz cessar o sangramento menstrual %%,

O climatério & o periodo da vida da mulher no qual ocorre a transi¢cdo da vida
reprodutiva para a fase ndo reprodutiva. Os ciclos ovulatérios tornam-se menos
freqlientes, com reducao da fertilidade e aparecimento de manifestagées decorrentes da
diminuicdo dos niveis de estrogeno *". A maioria das mulheres passa por um periodo de
transicao, de dois a oito anos, no qual os foliculos ovarianos sofrem uma perda acelerada

e a anovulagéo torna-se prevalente %,

O termo “perimenopausa” inclui o periodo imediatamente anterior ao ciclo

menstrual final e o primeiro ano apés a menopausa, que ocorre em torno dos 51 anos "',

Transicdo menopausal € o intervalo de tempo caracterizado por mudangas
endacrinas e no padrao do ciclo menstrual. A transigdo menopausal inicia com a variagédo

(117,119,123) Amédla

na duragao do ciclo menstrual e termina com o periodo menstrual final
de idade do inicio da transicdo menopausal € de 47,5 anos, tendo duragéo de quatro anos
para a maioria das mulheres """, Revisdes mais recentes ''"'?*) tém utilizado mais o
termo “transicdo menopausal’, para definir o periodo de manifestagcdées endoécrinas,

clinicas e biolégicas da aproximagdao da menopausa, o qual se mescla com a

perimenopausa.

Na pés-menopausa, a diminui¢cdo da funcdo ovariana leva a queda dos niveis dos

estrogénios, com aumento do risco para fraturas em razdo da osteoporose e de um
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aumento na prevaléncia de obesidade e de doenca cardiovascular ?''?®_ No periodo da
vida em que ocorre a menopausa, ha aumento de peso e mudangas na composicido
corporal, com predominio de gordura abdominal *®. Alguns estudos mostram associacao
de obesidade e mudang¢as na composi¢ao corporal (acumulo de gordura central) com as

alteragdes hormonais da transicdo menopausal, independentemente da idade ?%2%'%%),

Nessa fase, esta descrito que ocorre também um decréscimo na atividade fisica,
contribuindo para a obesidade '*"”. A menopausa natural estad associada a reducédo da
massa livre de gordura e aumento da massa gorda, levando ao acumulo de tecido
adiposo no abdémen. Em mulheres na pré-menopausa, o tecido subcutaneo abdominal
tem maior atividade lipolitica que o tecido adiposo femoral. A deficiéncia estrogénica leva
a diminuicédo da deposigao lipidica femoral e diminuicéo da lipélise abdominal, ocorrendo

acumulo de gordura central, principalmente intra-abdominal ©%.

Mulheres na pos-
menopausa com deposi¢ao central de gordura apresentam perfil lipidico aterogénico, com
niveis elevados de colesterol total, do LDL-colesterol e triglicerideos. O aumento da
liberacdo de acidos graxos livres da gordura intra-abdominal pode causar resisténcia

hepatica a insulina, o que pode contribuir para a intolerancia a glicose “*. Essa seqiiéncia

de eventos leva ao diabetes mellitus tipo 2, a dislipidemias e a doenga arterial coronariana

(128)

Avaliando os fatores ligados a composi¢do corporal, um estudo investigou a
influéncia da idade e do evento menopausa em 205 mulheres brancas, com idade entre
45 e 70 anos, que nunca fizeram uso de terapia de reposi¢do hormonal. As mulheres
eram pré-menopausicas (n=68) e pdés-menopausicas (n=137). Utilizou-se a DEXA para a

avaliacdo da composicdo corporal. Em mulheres na pés-menopausa, a adiposidade
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corporal foi maior do que nas pré-menopausicas e aumentou significativamente a gordura
no abdémen e a razao tronco-membros inferiores, principalmente no grupo acima de 60
anos. Portanto a obesidade central esteve mais associada @ menopausa do que a idade
@8 Qutra investigacdo, avaliou 26 mulheres obesas na pré-menopausa, 24 na
perimenopausa e 73 na pos-menopausa utilizando DEXA. As mulheres pos-

menopausicas possuiam uma quantidade maior de gordura no tronco do que na regiao

femoral 29,

Mulheres na pré-menopausa tém a circunferéncia do quadril maior do que as na
pés-menopausa da mesma idade *”. Na Suécia, em um estudo de coorte, 1.154
mulheres foram seguidas por dois periodos consecutivos de seis anos. Observou-se
aumento da circunferéncia da cintura (5 cm) e redugao da circunferéncia do quadril (0,95),
resultando em aumento da RCQ (0,06) em mulheres que passaram da pré para a pos-
menopausa *?. Estudando 404 mulheres de 20 a 45 anos, observou-se em um estudo
de base populacional, nos Estados Unidos, que mulheres mais velhas tiveram elevagao
da RCQ e que a elevagao dos niveis de FSH também apresentou associagao positiva
com a RCQ "*". Uma pesquisa foi conduzida com mulheres na pré e pés-menopausa
(n=545 e n=219, respectivamente), estimando a razao tronco-membros inferiores através
de DEXA. A razao tronco-membros inferiores e o IMC foram significativamente maiores
nas mulheres na pos-menopausa. ldade, IMC e status menopausal foram fatores
independentes e associaram-se positivamente com o aumento de gordura abdominal:
r=0,45 (idade), r=0,6 (IMC) e r=0,4 (menopausa) (p<0,0001) *?  Durante cinco anos,
mulheres na pré e perimenopausa foram acompanhadas em uma investigacéo de base
populacional, em Melbourne, Austrélia. A avaliagao constou de medidas antropométricas,

como IMC, CC, RCQ e quatro pregas cutaneas. Com ajuste para idade, os achados



38

mostraram que houve aumento da gordura abdominal (circunferéncia da cintura - +1,5 cm
- e razao cintura-quadril - +0,005, p<0,05) nas mulheres que passaram pela menopausa.
O ganho de peso ndo se associou ao status menopausal, exercicio, fumo ou alcool. As

mulheres mais velhas ganharam menos peso do que as mais jovens %

Um estudo transversal realizado nos Estados Unidos avaliou mulheres pré (n=53)
e pés-menopausicas (n=28, com menopausa recente), através de DEXA e tomografia
computadorizada. Os resultados mostraram que ha maior percentagem de gordura
corporal total (22% mais, p<0,05) e, principalmente, acimulo de gordura intra-abdominal
(49% mais, p<0,01) em pacientes na pos-menopausa, quando comparadas a mulheres

pré-menopausicas, ajustando-se para idade e massa gorda %%

Comparado com a pré-menopausa, mulheres com menopausa cirlrgica ou em
transicdo menopausal tém IMC mais elevado. Mulheres com menopausa natural parecem
nao ter IMC mais elevado do que as pré-menopausicas, com ajuste para idade e outros

fatores de confusao (3%,

Na cidade de Campinas foi realizado um estudo transversal incluindo 518
mulheres com idade entre 45 e 65 anos, sem diabetes mellitus e dislipidemias, nao
usuarias de terapia de reposi¢do hormonal e anticoncepgdo hormonal nos ultimos seis
meses. Nesta amostra, foram investigados os fatores associados a obesidade e ao
padrao andréide de distribuicdo da gordura corporal. O IMC e a RCQ foram avaliados.
Mulheres com obesidade central (RCQ > 0,80) apresentaram média de idade maior (52,6
anos) do que as mulheres com obesidade periférica (48,8 anos). O status pés-menopausa

associou-se significativamente a obesidade central (OR = 12,41, P < 0,01). Houve
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predominio da obesidade central em mulheres na pés-menopausa (92,6%) e em 49,2%

das pré-menopausicas Y.

No Rio de Janeiro, foi conduzida uma pesquisa sobre Nutricdo e Saide em 1996.
Foi avaliado o IMC de 1.506 mulheres entre 20 e 59 anos. Observou-se que 40% das
mulheres apresentaram algum grau de sobrepeso ou obesidade. Entre as mulheres na
menopausa, a prevaléncia de obesidade foi mais alta na faixa etaria de 35 a 49 anos
(23,4%), ao passo que, entre as mulheres que ainda ndo estavam na menopausa, a
prevaléncia de obesidade foi maior (20,6%), na faixa de 50-59 anos. Ajustado para idade,
tabagismo e atividade fisica, o risco de sobrepeso e excesso de peso (IMC >25,0 kg/m?)

associado @ menopausa foi de 1,66 (odds ratio, IC 95%: 1,14-2,41) ">

Em um estudo de coorte americano, o Massachusetts Women's Health Study, 418
mulheres com idade entre 50 e 60 anos foram acompanhadas durante a transicéo
menopausal. Foi avaliada a relagao entre o status menopausal e o peso, que, apos ajuste
para idade, peso anterior, tabagismo, atividade fisica e consumo de bebidas alcodlicas,
mostrou ndo haver associagdo "**. Em um estudo realizado no Chile, foram incluidas 271
mulheres com idade entre 40 e 53 anos, em 1991-1992, reavaliadas cinco anos apos.
Houve um aumento significativo do ganho de peso, 4,0 kg + 4,6, mas este ndo se

associou com a menopausa, apos o ajuste para idade "%
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2.4.4, Caracteristicas reprodutivas

2.4.4.1. Paridade

Muitos estudos na literatura relacionam a obesidade e redistribui¢do da gordura
corporal com a histéria reprodutiva, mostrando que a paridade & um fator positivo nesta
associagdo ‘"', embora possa haver influéncia de outros fatores. Algumas pesquisas em
mulheres com idade entre 14 e 48 anos tém identificado aumentos médios de 0,5 a 2,3 kg
no peso corporal apés o ajuste para idade "*”. A composi¢do corporal parece estar
associada com a paridade, sendo que mulheres nuliparas apresentam maior proporgao

de massa magra do que as que ja tiveram filhos "*".

Alguns autores investigaram a associagao entre paridade e a prevaléncia de
sobrepeso, em um grupo de mulheres mexicanas. Nesse estudo, foram pesquisadas 1012
mulheres entre 14 e 48 anos de idade, pertencentes a classes de renda média e baixa. O
maior efeito da paridade na prevaléncia de sobrepeso foi observado em mulheres com
idade menor do que 24 anos e entre 25 e 34 anos. Nas mulheres com paridade inferior a
duas a prevaléncia foi de 19,5% passando para 37,7% nas com maior paridade (>2) e
com menos de 24 anos, chegando a 28,3% e 53,2%, respectivamente, nas com 25-34
anos. As mulheres com duas ou mais gestacdes prévias e com mais de 35 anos
aumentaram oito vezes o risco de sobrepeso. Este estudo mostra que ha uma associagao
independente entre paridade, idade e prevaléncia de sobrepeso em mulheres em idade

reprodutiva 7,
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O ganho excessivo de peso durante a gestagdo tem sido descrito como um dos
mais importantes fatores de risco para a retengédo de peso no pés-parto. O Instituto de
Medicina dos Estados Unidos, em sua ultima publicagdo *®, recomendou que o ganho de
peso durante a gestacdo fosse diferenciado segundo o estado nutricional prévio a
gestagao. Assim, mulheres com valores de IMC entre 19,9 e 24,9 deveriam ganhar de
11,4 a 15,9 kg, enquanto que mulheres com sobrepeso (IMC: 25,0-29,9 kg/m2), o ganho
deveria ser entre 6,8 a 11,4 kg. Em estudo de coorte conduzido em 1995, envolvendo 274
mulheres com idade entre 12 e 29 anos, foi observado que o ganho excessivo de peso
durante a gestagao, valor superior a 0,68 kg/semana, entre a 20° e a 36" semana de
gestacdo, apresentaram maior retencao de peso e alcangaram valores de IMC mais altos
no periodo de 4 a 6 meses pos-parto, quando comparadas com mulheres com ganho
inferior a 0,68 kg / semana *. Outro estudo, incluindo 371 mulheres da raga branca,
mostrou que o ganho de peso até a 20? semana foi um importante preditor da retencao de

peso no poés-parto 49,

Estudando 1 462 mulheres, em uma analise longitudinal de base populacional,
buscou-se verificar a relagdo da idade da menarca, paridade, lactacdo e status
menopausal com a distribuigao de gordura corporal. Foram medidos IMC e RCQ. A idade
da menarca e o tempo de lactagao nao se associaram a composig¢ao corporal. A paridade
apresentou associagao positiva com gordura corporal total e obesidade central, ajustado
para idade e lactagdo "*°. Em outro estudo, entre 106 mulheres pds-menopausa
avaliadas com DEXA, com sobrepeso (42,5%) e obesidade (20,8%), as que possuiam
distribuicdo central de gordura tinham um maior numero de filhos quando comparadas as

mulheres com distribuigdo periférica ",
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Para examinar como a associagao entre paridade e ganho de peso & modificada
por fatores socio-demograficos, alguns autores avaliaram uma coorte de mulheres
originaria do NHANES | (1971-195), com seguimento até 1982-84. Foram incluidas no
estudo 2 952 mulheres brancas e afro-americanas nao gravidas, com idade entre 25 e 45
anos. A associagao entre paridade e ganho de peso foi mais forte na raga afro-americana,
em mulheres que viviam na area rural, que ndo trabalhavam fora de casa, nao tinham
companheiro e de .baixa escolaridade. Em mulheres brancas, paridade e ganho de peso
tiveram associagao nas que tinham IMC basal mais elevado e que eram mais jovens. As

nao fumantes tiveram menos ganho de peso '*?.

No Rio de Janeiro, foi realizado um estudo de base populacional, com 781
participantes, para investigar variaveis potencialmente associadas a obesidade
abdominal, em mulheres em idade reprodutiva. A maior freqiéncia de obesidade
abdominal (CC > 80 cm) foi observada em mulheres acima de 35 anos (50,7%) e com
dois filhos ou mais. O risco de obesidade abdominal foi quase 3 vezes maior para
mulheres com mais de 35 anos e pelo menos dois filhos (OR=2,9, IC95%: 1,95-4,32).
Observou-se associacdo independente de obesidade central com idade e paridade,
quando a analise foi controlada apenas para estas variaveis. Quando houve ajuste para
IMC, apenas a escolaridade permaneceu associada a obesidade abdominal: ter maior

escolaridade significou possuir menor RCQ ¥,

Estudo transversal foi conduzido em Brasilia com 203 mulheres para determinar a
associacao entre paridade e mudancas na distribuicdo de gordura corporal. Foram
coletados dados socioeconémicos e reprodutivos. As medidas avaliadas foram IMC, RCQ

e pregas cutaneas. Houve ajuste para idade, nivel socioeconémico, fumo, atividade
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fisica, lactagdo, uso de contraceptivos orais e ingestdo alimentar. Os resultados
mostraram que mulheres multiparas apresentaram valores significativamente mais altos
de IMC (p=0,01) e percentagem de gordura (p=0,03) quando comparados com mulheres
nuliparas e primiparas. A percentagem de gordura apresentou associagao positiva com
idade e nivel socioecondmico elevados. Mulheres primiparas e multiparas tiveram RCQ
mais elevada do que as nuliparas (p < 0,0001). Idade e tabagismo também associaram-se

a RCQ mais alta %%,

Qutro estudo realizado no Brasil por Coitinho e colaboradores analisou a influéncia
da paridade nas mudangas de peso corporal. A amostra era composta por 2.338
participantes com 15 a 49 anos, as quais foram avaliadas calculando-se o IMC antes da
primeira gestagao e 29 meses apos o ultimo parto. A prevaléncia de sobrepeso ao final
do seguimento foi de 25,2% e de obesidade de 9,3%. O ganho de peso foi de 1,21 kg
para mulheres com 2 filhos e 1,82 kg, para 3 filhos ou mais. Porém, quando avaliado o
IMC prévio a gestacdo, o aumento de peso foi maior (0,6 kg) nas mulheres que tinham
obesidade, comparado com as que apresentavam sobrepeso. O aumento de peso foi
mais fortemente associado a IMC prévio elevado, sendo que os efeitos da paridade e

lactagdo foram menores 9.

A associacao entre retencido de peso e intervalo entre os partos foi avaliada em
um estudo de caso-controle. A mudanga de peso foi avaliada entre os casos - mulheres
que amamentaram até seis meses e cujo intervalo interpartal foi de 18 meses — e
comparada com controles - mulheres que também amamentaram por até seis meses,
mas nao tiveram gestagdo subsequente. Nao se observaram diferengas no padrao de

retencdo de peso entre os grupos %),
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2.4.5. Uso de hormonios

2.4.5.1. Anticoncepgao hormonal

O ganho de peso € uma queixa comum entre usuarias de contracepgao hormonal
e é uma razao frequente para descontinuar o método. A associacdo entre o uso de
contraceptivos combinados e o aumento de peso ndo est4d bem estabelecida "*®. Os
estudos tém demonstrado que os estrogénios podem causar retencao hidrica e aumento
leve de peso. Porém, os anticoncepcionais de baixa dose (<35 mcg de etinilestradiol)
parecem ndo promover aumento de peso '*”. Este tema foi explorado em um ensaio
clinico com 128 mulheres, durante 4 ciclos menstruais, em uso de um contraceptivo oral
trifasico (dosagem variavel, com maximo de 30 mcg de etinilestradiol + levonorgestrel, em
dosagem variavel). A média de peso ao final dos 4 meses foi a mesma do inicio do

estudo, sendo que 72% das mulheres ndo mudaram de peso ou tiveram perda de peso

(147)

Um estudo em adolescentes de 13 a 19 anos comparou a mudanga de peso ao
final de um ano entre 44 adolescentes em uso de acetato de medroxiprogesterona de
deposito (DMPA), e entre 86 mulheres usando contraceptivo oral (CO). Peso excessivo foi
definido como ganho de mais do que 10% do peso na linha de base do ensaio clinico. As
variaveis foram similares nos dois grupos, exceto que a média do IMC foi maior nas
usuarias de DMPA (p < 0,05). Observou-se que 25% das usuarias de DMPA e 7% de CO
ganharam mais de 10% de seu peso basal (p = 0,006), ajustado para idade, IMC basal e
raca. Cerca de 66% das usuarias de DMPA e 70% de CO perderam peso ou ganharam <

5% do peso basal, embora néo tenha havido significancia estatistica *%.
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Em um ensaio clinico randomizado, foram avaliadas 704 mulheres, com idade = 14
anos, recebendo um contraceptivo contendo 20 microgramas (mcg) de etinilestradiol / 100
mcg de levonorgestrel ou placebo, por 6 ciclos. O peso corporal foi aferido no inicio do
estudo e aos ciclos 1, 3 e 6. Os efeitos colaterais e o peso corporal foram similares nos
dois grupos. Embora o resultado nao tenha sido significativo, sugere que os

anticoncepcionais de baixa dose nao causem aumento de peso '*?.

Para avaliar o efeito dos contraceptivos hormonais orais sobre a composicédo
corporal, durante o uso na adolescéncia, 66 meninas foram seguidas pelo periodo de 9
anos. Nao houve diferenca significativa entre as 39 usuarias e as 27 nao-usuarias quanto
ao IMC e percentual de gordura corporal, através de DEXA "*°. Qutro estudo de coorte
avaliou 800 mulheres de varias regides da Polénia, que utilizaram um CO contendo 20
mcg de etinilestradiol + 75 mcg de gestodeno, por um periodo de 6 meses. O peso foi
avaliado no tempo zero, em 3 e 6 meses. Nao foi encontrada associagao entre uso de CO

e ganho de peso, neste estudo '*".

Resultados de uma revisado sistematica de trés ensaios clinicos randomizados nao
evidenciaram associacdo entre o uso de contraceptivos combinados orais e ganho de
peso. Varias combinagdes usadas ndo mostraram diferenga no peso. As evidéncias sao
insuficientes para determinar o efeito dos combinados contraceptivos sobre o peso, mas

n3o ha nenhum grande efeito evidente 9.
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2.4.5.2. Terapia de reposicao hormonal

A terapia de reposicao hormonal (TRH) freqlientemente é associada ao aumento
de peso '*?. A sensacdo de plenitude ou edema e a sensibilidade mamaria durante a
TRH podem ser mal interpretadas como aumento de peso. Nao ha evidéncias cientificas
que confirmem que a TRH esta associada ao ganho de peso. O uso da TRH parece
reduzir a adiposidade central, sendo que a atividade fisica desempenha outro importante
papel na saude global destas mulheres "?”. A TRH atenua as mudancas na distribuicdo

de gordura corporal que ocorrem apés a menopausa "%,

Utilizando dados do Postmenopausal Estrogen / Progestin Interventions (PEPI)
Trial foi avaliado o impacto da TRH sobre o peso e distribuicido de gordura corporal. O
PEPI Trial foi um ensaio clinico randomizado controlado por placebo por um periodo de
trés anos, contando com 875 mulheres. A pesquisa avaliou quatro regimes de TRH:
estrogenos equinos conjugados (EEC), na dose de 0,625 mg, isolado e continuo, EEC em
combinagao com acetato de medroxiprogesterona (MPA), na dose de 2,5 mg continuos,
EEC em combinagdo com MPA (10 mg / dia, por 12 dias do més) e EEC com
progesterona micronizada (200 mg / dia, por 12 dias do més). As mulheres que usaram
EEC, com ou sem progestageno, apresentaram ganho de peso menor do gue as do grupo
placebo (p=0,006). As usuarias de TRH também tiveram uma redug¢do de 1,2 cm na
circunferéncia da cintura (p=0,01) e reducdo de 0,3 cm na circunferéncia do quadril
(p=0,07), em relagdo ao grupo placebo, ajustando-se para idade e pratica de atividade

ﬁsica (154,155)
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Outros estudos avaliaram mulheres na pés-menopausa em uso de TRH por 15
anos, concluindo que ndo ha associagdo de TRH com ganho de peso e obesidade central.
O IMC e RCQ foram similares em usuarias e ndo usuarias de TRH, ajustado para idade e
outros fatores de confusdo "'*®. Mulheres tratadas por 5 anos com TRH tiveram reducao
significativa do acimulo de massa gorda, especialmente na regido do tronco "*”). Em um
estudo de coorte em 2000 avaliaram-se mulheres pré e perimenopausicas, onde a TRH

nao alterou o peso, ajustado para idade, fumo, alcool e atividade fisica ">,

Em S&o Paulo, o IMC foi avaliado em uma amostra de mulheres pos-
menopausicas, sendo 166 usuarias de TRH e 136 ndo usuarias. Foi realizada uma
avaliacao retrospectiva dos prontuarios médicos de mulheres acompanhadas em um
ambulatério por trés anos, comparando-se o IMC inicial e ao final de cada ano de
observagao. A TRH consistiu de estrogénios conjugados (0,625 mg) por via oral
associado a acetato de medroxiprogesterona (5 ou 10 mg), de forma continua ou
sequencial. Ndo houve diferenga significativa do IMC entre usuarias ou ndo de TRH, com

média de IMC de 28,0, no inicio do estudo e 28,5, ao final do terceiro ano "*%.

Em outro estudo de coorte com 271 mulheres pré-menopausicas com idade entre
40 e 53 anos foram avaliadas com IMC. Nenhuma das participantes usava TRH no inicio
do estudo. Cinco anos depois, estas mulheres foram reavaliadas. Um total de 148
mulheres entraram na menopausa neste periodo e 100 mulheres iniciaram o uso de TRH.
Houve aumento do peso e do IMC com a idade, ocorrendo ganho de peso de 4,0 kg + 4,6
(p<0,0001). Mulheres que experimentaram a menopausa nao tiveram ganho de peso
similar, assim como n&o houve influéncia da TRH sobre o peso, mesmo com ajuste para

idade "9,
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Objetivando analisar o efeito da TRH sobre a resisténcia insulinica e obesidade
central, mulheres na pés-menopausa obesas foram avaliadas com DEXA, tomografia
computadorizada e testes para tolerancia a glicose. As usuérias de TRH tiveram uma
composicao corporal mais favoravel que as nao usuarias, com niveis mais baixos de IMC

e menor deposi¢do de gordura visceral %%,

Em um ensaio clinico randomizado cruzado, 60 participantes usaram um regime
de TRH combinada continua (17 beta-estradiol e acetato de noretisterona) ou placebo,
com dois periodos de 12 semanas de uso da medicacao e intervalo de trés semanas para
evanecer o efeito da intervengéo. As mulheres foram avaliadas com DEXA. Os resultados
mostraram que as mudangas no peso corporal foram equivalentes durante o uso da TRH
ou placebo, mas com relativa diminuigdo da gordura corporal (p < 0,01). O uso de TRH
evitou a reducdo da massa magra destas mulheres (p < 0,01) “*¥. Um ensaio clinico
randomizado avaliou mulheres pés-menopausa que usaram tibolona 2,5 mg (n=42) ou
placebo (n=43), pelo periodo de um ano. A tibolona aumentou significativamente a massa

(160)

magra das participantes (p<0,003)

Sobre a via de administragdo do estrogénio, ha alguns estudos com amostras
pequenas, sugerindo que o aumento de peso e mudangas na distribuicao de gordura
ocorrem independente do uso de TRH e da via utilizada. Um estudo comparou diferentes
vias de administracdo em um ensaio clinico randomizado com 100 mulheres na pos-
menopausa. Os grupos foram distribuidos para uso de placebo (n=26), tibolona 2,5 mg
(n=28), estradiol oral 2 mg continuo mais dihidrogesterona 10 mg por 14 dias (n=26) ou
estradiol transdérmico 50mcg/dia continuo mais dihidrogesterona 10 mg por 14 dias

(n=20). A composicdo corporal foi medida por DEXA no ponto inicial do estudo e de 6/6
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meses, por dois anos. A gordura corporal total aumentou no grupo placebo (p<0,05),
sendo que o estradiol transdérmico e a tibolona preveniram as mudangas na massa

magra destas mulheres '*",

Uma revisao da Cochrane Library mostrou que ndo ha diferenca estatistica na
média de ganho de peso em usuarias ou ndo de TRH ou terapia de reposi¢ao estrogénica
(TRE). Foram analisados 22 ensaios clinicos randomizados. Nao houve diferenc¢a no IMC
entre usuarias ou nao usuarias. Existem evidéncias insuficientes para avaliar o efeito da

TRH sobre RCQ, massa gorda e espessura das pregas cutaneas '*?.

2.4.6. Caracteristicas comportamentais

2.4.6.1. Tabagismo

De um modo geral, os fumantes pesam um pouco menos do que os ex-fumantes;
as pessoas que nunca fumaram tém um peso intermediario entre estes dois grupos . Em
um estudo finlandés com cerca de 25 000 participantes de ambos os sexos e com idade
entre 25 e 64 anos, apresentaram peso normal aqueles que praticavam atividade fisica,
nao fumavam, consumiam bebidas alcodlicas com moderacao e consumiam alimentos
saudaveis "°?. A cessacgdo do habito de fumar leva a um aumento do peso corporal,
assim como a prevaléncia de sobrepeso é maior em mulheres que nunca fumaram %%,
Avaliando o peso de individuos que abandonaram o habito de fumar, o ganho médio de

peso nos homens foi de 3 kg e de 4 kg, nas mulheres "**. O mesmo estudo indicou que o

risco de um aumento consideravel de peso (10 kg ou mais) era maior nos individuos que
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deixavam de fumar do que nos fumantes. Outros autores mostraram que a prevaléncia de
sobrepeso € maior entre mulheres que nunca fumaram, independente do status

menopausal "%,

Participantes do Healthy Women Study foram investigadas na pré-menopausa e
reavaliadas no primeiro e segundo anos pés-menopausa. As mulheres ex-fumantes
tiveram um aumento substancial de peso, em relagéo as fumantes e ndo-fumantes, porém
nao tiveram aumento no risco cardiovascular, provavelmente devido a melhora dos niveis

de HDL-colesterol %%,

Outro estudo de base populacional, com 1.372 mulheres e 888 homens, foi
conduzido na Australia, avaliando os participantes no terceiro e sexto anos de
seguimento. Entre os participantes, foram comparados 235 ex-fumantes com 1.499 que
nunca fumaram e 526 fumantes. Apés ajuste para idade, pressdo arterial e colesterol
total, as mulheres ex-fumantes ganharam mais peso, quando comparadas com as que
continuaram fumando, apés 3 anos (1,74 versus 0,32 kg, p=0,015) e apds 6 anos (2,39

versus 1,24 kg, p=0,08) (%,

2.4.6.2. Consumo de bebidas alcodlicas

O alto consumo de bebidas alcodlicas, ou seja, acima de 30 gramas por dia para
homens, esta associado a um aumento do peso corporal '*”, N&o ha muitos estudos em
mulheres. Uma metandlise realizada em 1990 com 31 estudos e citada pela OMS "

concluiu que a relagdo entre consumo de alcool e adiposidade era positiva em homens e
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negativa em mulheres '*®. Alguns autores avaliaram 3.616 homens e 2.141 mulheres
americanos, com idade entre 35 e 60 anos, todos fumantes. Os consumidores de
guantidades maiores de alcool (consumo diario de pelo menos um drink) tiveram niveis de
IMC mais altos (homens e mulheres), ajustado para idade, escolaridade e nimero de
cigarros / dia "*?. Um estudo transversal avaliou 486 homens e mulheres com obesidade
grave para testar a associagdo de consumo de bebidas alcodlicas e sindrome metabdlica
(conjunto de alteracées: obesidade, resisténcia a insulina, intolerancia a glicose,
dislipidemia e hipertensdo arterial) '’%. Os participantes do estudo eram constituidos de
84% de mulheres, com média de idade de 40,6 anos e média de IMC de 45,3 kg/m?. Os
individuos que consumiam bebidas alcodlicas eram em numero de 276, sendo que
consumidores moderados, com < 100 gramas por semana tiveram medidas mais

favoraveis de glicemia de jejum, insulina e triglicerideos """

Para pesquisar fatores relacionados ao aumento das taxas de obesidade realizou-
se um estudo sobre a associagcdo de IMC e consumo de alcool, tabagismo, atividade
fisica no lazer e dieta, através de um questionario auto-administrado. O estudo foi
realizado na Finlandia e utilizou um delineamento transversal, com amostra aleatoria de
24.604 homens e mulheres, com idade entre 25 e 64 anos A interpretagcao dos resultados
mostrou que o consumo moderado de bebidas alcodlicas associou-se a manutengao de

peso dentro dos limites da normalidade 2.

Um estudo de coorte na Inglaterra, avaliou 6.832 homens de 40 a 59 anos de
idade provenientes de 24 cidades que foram reavaliados em cinco anos. A prevaléncia de
obesidade e o IMC foram maiores nos consumidores abusivos de bebidas alcodlicas (> 30

) (167)

g/dia
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Avaliagdes do efeito do consumo de bebidas alcodlicas sobre o risco de doenca
cardiovascular e hipertensao, por exemplo, baseiam-se em estudos de base populacional
172 O consumo de bebidas alcodlicas é avaliado através de perguntas padronizadas que
visam estabelecer o padrdo de consumo '"® ou estimar o consumo em um periodo
limitado de tempo. Através de um instrumento padronizado com informacgoes sobre o tipo,
quantidade e freqiéncia de consumo de bebidas alcodlicas & possivel estimar as gramas
de alcool consumidas em uma unidade de tempo (7 Em mulheres, considera-se o

consumo abusivo de alcool que gera riscos para a saude, aquele igual ou superior a 15

gramas por dia 7.

2.4.6.3. Atividade fisica

A atividade fisica é outro fator envolvido na etiologia da obesidade "'"*'®. O
incentivo a pratica de exercicio fisico desempenha importante papel na estratégia da
prevencdo do ganho de peso. Fatores relacionados a mudanga na composi¢ao corporal
foram avaliados em uma coorte de base populacional, envolvendo 404 mulheres brancas
de 20 a 40 anos de idade, seguidas por quase cinco anos. Foram aferidos IMC e RCQ.
Mulheres que praticavam atividade fisica e as tabagistas tiveram a massa magra mais

preservada %",

Foi conduzido um estudo transversal em nao usuarias de terapia de reposicao
hormonal (23 mulheres na pré-menopausa e 27 na pés-menopausa) e em 28 mulheres
pos-menopausa em uso de TRH. Foram avaliadas a atividade fisica e a distribuicdo de

gordura abdominal através de ressonancia magnética. Observou-se que a idade e o
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status menopausal nao foram preditivos de gordura abdominal total, visceral e
subcutanea, enquanto que a pratica de atividade fisica foi um preditor significativo para

percentuais menores de gordura abdominal total e visceral (p < 0,01) ©'7*,

Em um estudo transversal realizado na Australia foram avaliados 1 302 homens e
mulheres, com idade entre 18 e 78 anos. Os participantes responderam um questionario
detalhado sobre atividade fisica ocupacional, doméstica e no lazer. Para a atividade no
lazer, foi calculado o gasto energético, que resultou do produto de 2 semanas de
atividade, frequéncia e duracao de cada atividade, multiplicado pelo MET (equivalente
metabdlico). Foram realizadas medidas de peso e altura para calculo do IMC e de seis
pregas cutaneas (bicipital, tricipital, subescapular, suprailiaca, médio-abdominal e
panturrilha). Os resultados indicaram que niveis altos de atividade fisica no lazer (> 3250
METS/quinzena) associaram-se positivamente a IMC normal e baixa quantidade de
gordura corporal em mulheres, ajustado para idade e escolaridade. As atividades

ocupacionais e domeésticas nao se associaram com a percentagem de gordura corporal

(176)

Matthews e colaboradores em 2001 avaliaram a influéncia do status menopausal e
uso de horménios sobre o IMC em uma amostra multi-étnica de mulheres de meia-idade.
O estudo foi conduzido em sete cidades dos Estados Unidos, com um total de 14.155
participantes. Por telefone, foi perguntado peso, altura, atividade fisica, uso de horménios,
etnia e status menopausal. Houve checagem dos dados, em uma amostra de mulheres,
nos domicilios. Os preditores mais fortes para IMC foram o nivel de atividade fisica e a
etnia. O status menopausal e o uso de horménios associaram-se com IMC mais baixo,

mas seu impacto foi menor, relativo a outras influéncias '**.



54

Para avaliar a atividade fisica um dos métodos utilizados freqlientemente é o
questionario idealizado e pré-testado por Kriska e colaboradores. O questionario foi
utilizado para investigar a associagao entre diabetes mellitus tipo 2 e atividade fisica, em
uma populagdo indigena dos Estados Unidos """ Neste questionario, para avaliar
quanto o individuo é fisicamente ativo foram abordadas as atividades fisicas
ocupacionais, no ultimo ano, através da frequéncia com que trabalha, quanto tempo
permanece em pé e sentado e tipo de atividade exercida. O passado de atividades fisicas
no lazer, apdés os 18 anos de idade e no ultimo ano, também foi avaliado, coletando-se
informacoes sobre a periodicidade e duragao em minutos. Para cada periodo, era
calculada a média do numero de horas por semana gastas em cada atividade. As horas
de cada atividade eram somadas para se obter uma estimativa de cada periodo, expressa
em horas por semana. As horas por semana eram multiplicadas pela estimativa de gasto
metabolico daquela atividade (MET). Um MET é a unidade de gasto metabdlico que se
aproxima do consumo de oxigénio, em repouso (3,5 ml/Kg-min). A média de
horas/semana de cada atividade e seu respectivo nimero de METs foram multiplicados,
resultando no gasto metabdlico por atividade, expresso em MET-hora / semana '77:178179),
As mulheres foram classificadas conforme o gasto energético em Kcal/semana: atividade
moderada a intensa, se despendiam mais de 2000 Kcal/semana, atividade leve, se o
gasto era entre 1000 e 1999 Kcal/semana ou sedentarias, se menos de 1000

Kcal/semana "%,

Os resultados do NHANES /Il mostram que mulheres americanas com baixo nivel
socioecondomico apresentam prevaléncias mais elevadas de inatividade fisica, tabagismo

e obesidade, independente da raga "®").
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2.5, Obesidade como fator de risco para doenga cardiovascular e diabetes

Os riscos associados a obesidade, tais como diabetes mellitus tipo 2 ou nao-
insulino dependente, hipertensdo arterial sistémica, acidente vascular cerebral,
dislipidemia, artrose, cancer, etc., crescem exponencialmente conforme aumenta o IMC.
2258 'O sobrepeso e a obesidade estdo associados a uma diminuigdo da expectativa de
vida, sendo que mulheres nao-fumantes aos 40 anos de idade perdem cerca de 7,1 anos
de vida, devido a obesidade, quando analisadas as taxas de mortalidade especificas por
idade e IMC "®. Uma pesquisa em bancos de dados de diversos estudos de base
populacional nos Estados Unidos demonstrou que individuos na faixa etaria dos 20 aos
30 anos, brancos e com IMC > 45,0, apresentam uma redugao significativa na expectativa

de vida (13 anos, para os homens e 8 anos para as mulheres) %,

A obesidade esta associada a varios disturbios metabélicos, como resisténcia
tecidual a insulina, hiperinsulinemia e hipertensdo '*". A alteracdo no balanco energético
causado pela transigado menopausal leva ao aumento da gordura intra-abdominal, com
redugéo da sensibilidade a insulina ®”. O aumento da liberagéo de acidos graxos livres da
gordura intra-abdominal pode causar resisténcia hepatica a insulina, o que contribui para
a intolerancia a glicose ®”. O acumulo de gordura ao nivel do abdémen determina uma
sobrecarga lipidica nos adipdcitos viscerais, que se tornam mais sensiveis aos estimulos
lipoliticos. Assim, o catabolismo de triglicerideos promove um aumento de acidos graxos
livres, os quais sao liberados na circulagao porta e interferem na ligacao da insulina aos
receptores no figado e tecido adiposo, ocorrendo hiperinsulinemia. Por sua vez, a
hiperinsulinemia induz a lipélise como alternativa de fonte energética, aumentando os

triglicerideos séricos e diminuindo o HDL-colesterol. O aumento da insulina plasmatica
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promove, ainda, a proliferagao da camada muscular das arteriolas, favorecendo a
hipertensdo arterial e a deposigao lipidica na parede vascular. A hiperinsulinemia causa,
também, o aumento do fibrinogénio no figado, favorecendo a hipercoagulabilidade

sanguinea e potencializando o risco de aterotrombose 128189,

As evidéncias da ultima década mostram que a doenga cardiovascular
aterotrombética estd fortemente relacionada com os mecanismos patogénicos
inflamatérios "*. A aterosclerose, inicialmente, envolve a adesao de leucécitos e células
endoteliais. Isto & seguido do envolvimento de mondcitos, macroéfagos e inumeras
citoquinas no processo de acumulo de lipidios no vaso. Em fases tardias, em que ha
ruptura da placa, novamente envolve macréfagos e citoquinas, com liberagéo de varias
enzimas proteoliticas. Existe, portanto, o envolvimento do sistema imune inato, o qual, em
obesos, apresenta uma reatividade aumentada de maneira crénica, perpetuando o
sistema inflamatério da sindrome metabélica. Adicionalmente, a vasoconstricido e
espasmo induzem a acao de citoquinas pré-inflamatérias e aumento da coagulabilidade.

Em obesos, os adipécitos produzem uma série de elementos pré-inflamatérios '*,

As obesidades severa e central, dislipidemia (baixos niveis de HDL-colesterol e
triglicerideos elevados), hiperglicemia e hipertensao constituem a sindrome metabodlica,
quando ocorrem de forma conjunta ®. A seguir, na tabela 4, os critérios para identificacao
da sindrome metabdlica, conforme o Third Report of the National Cholesterol Education

Program Adult Treatment Panel - ATP 11l “*":
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Tabela 4. ATP lllI: critérios para identificag@o da sindrome

metabdlica.
Circunferéncia da cintura

Homens 2102 cm

Mulheres 2 88 cm
Triglicerideos > 150 mg/d|
HDL-colesterol

Homens < 40 mg/dl

Mulheres < 50 mg/dl
Pressao arterial 2 130 ou = 85 mmHg
Glicemia de jejum 2 110 mg/dl

O diagnéstico da sindrome metabdlica é feito quando estiverem presentes trés ou

mais critérios dos critérios citados na Tabela 4 '®",

Resultados de uma pesquisa realizada em Boston, Estados Unidos, sugeriram
que a sindrome metabdlica é freqliente, afetando cerca de 24% dos adultos americanos
na faixa de 20 a 70 anos. Individuos com sindrome apresentam um risco duas vezes
maior de desenvolver doenga cardiovascular e quatro vezes maior de ter diabetes mellitus
tipo 2 '** A partir de dados do NHANES I/l (1988-94), observou-se que a sindrome
metabolica esta presente em 22,8% dos homens e em 226% das mulheres. Em
individuos com sobrepeso, a sindrome metabolica esteve presente em 22,4% e em 59,6%
dos individuos obesos, sem haver diferenca entre os sexos. ldade avancada, pos-
menopausa, IMC elevado, tabagismo, consumo de alcool, alto consumo de carbohidrato e
sedentarismo estiveram associados ao aumento das chances de desenvolver a sindrome

metabdlica ',
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Em relagéo as doencgas cardiovasculares (DCV), € conhecida a associagao da
obesidade com o risco cardiaco, como um fator independente ?". Ambas, a gordura
visceral e a resisténcia a insulina, sao fortemente correlacionadas com fatores de risco de
DCV "% Em torno do evento menopausa, as mulheres apresentam ganho de peso, que
tende a perpetuar-se durante a vida e acarreta maior risco de doengas metabdlicas e

aumento da morbimortalidade cardiovascular %89,

A partir da coorte formada por enfermeiras americanas - Nurses Health Study -,
com idade entre 35 e 55 anos, foram realizados varios estudos sobre a associagao de
sobrepeso e obesidade com risco metabdlico e cardiovascular, sendo possivel avaliar o
efeito do ganho de peso ao longo da vida. Em um destes estudos, 115.818 mulheres
foram seguidas por 14 anos. Observou-se que as participantes apresentaram maior risco
de infarto fatal e nao fatal se ganharam 20 kg ou mais depois dos 18 anos, com risco
relativo de 2,65 (IC: 95%: 2,17-3,22), comparativamente as que mantiveram uma
variacao de peso em torno de 5 kg, independentemente do estado menopausal, uso de
terapia de reposi¢cao hormonal, indice de massa corporal e de outros fatores de confusao.
Para mulheres com IMC 2 29,0 kg/m? o RR para doencga arterial coronariana foi de 3,56

(IC 95%: 2,96—4,29) .

Em um outro estudo com a coorte das enfermeiras americanas, 115.195 mulheres
foram acompanhadas por um periodo de 16 anos, para avaliar a relagdo entre IMC e
todas as causas de mortalidade e risco de morte de causa cardiovascular. Os resultados
apontaram que o risco relativo para morte de causa cardiovascular em mulheres, ajustado
para fumo, aumenta proporcionalmente ao aumento do indice de massa corporal (IMC),

chegando a um risco relativo de 4,1 (IC 95%: 2,1-7,7) para mulheres com IMC = 32,0. O
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ganho de peso de 10 Kg ou mais desde a idade de 18 anos foi associado a aumento da

mortalidade em mulheres de meia-idade %,

Para examinar a associag@o entre IMC e taxas de mortalidade foi realizado nos
Estados Unidos um grande estudo de coorte, envolvendo 457.785 homens e 588.369
mulheres, ocorrendo 201.622 mortes em 14 anos de seguimento. Fumo, raga, idade e
historia de DCV foram avaliados para determinar a influéncia destes fatores na relacao
entre IMC e mortalidade. Os resultados apontaram que IMC elevado foi associado a
maiores taxas de mortalidade de todas as causas, em homens e mulheres, em todas as
idades. O risco foi maior na raga branca (risco relativo: 2,0). A obesidade foi mais
fortemente associada a aumento de risco de morte em mulheres que nunca fumaram e

sem histéria passada de DCV %%,

Um estudo avaliou os fatores de risco para doencga arterial coronariana (DAC) em
pessoas com sobrepeso (IMC: 25,0-29,9) e obesidade (IMC 230,0). Foram estudados dois
grupos de individuos entre 30 e 74 anos, inicialmente livres de doencga cardiovascular
(DCV), o com sobrepeso, composto por 1.309 homens e 739 mulheres, e 0 grupo com
obesidade, com 375 homens e 356 mulheres. Em 16 anos de seguimento houve 188
eventos cardiovasculares entre os homens e 44 entre as mulheres com sobrepeso e 72
eventos nos homens e 37 nas mulheres obesas. O risco relativo para eventos entre as
obesas foi de 2,09 comparativamente as mulheres magras, independentemente da idade.
Os fatores de risco avaliados foram hipertensdo, colesterol total elevado, tabagismo,
historia de diabetes tipo 2 e hipertrofia ventricular direita. Comparando-se mulheres

obesas sem fatores de risco com mulheres com trés ou mais fatores de risco, o risco de
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desenvolver DCV foi cerca de trés vezes maior do que o grupo controle, ajustado para

idade (p < 0,05) "*".

O sobrepeso e a obesidade foram avaliados como fatores de risco cardiovascular
através do calculo do IMC, em uma coorte - Framingham Heart Study -, com participantes
de 35 a 75 anos e seguimento por 44 anos. Os resultados encontrados em mulheres, com
ajuste para idade, foram que novos casos de hipertensao estiveram altamente associados
com o sobrepeso (RR=1,75, IC95%:1,54-2,00) e obesidade (RR=2,75, 1C95%:2,32-3,27).
O RR para DCV foi de 1,2 (IC 95%:1,03-1,41) em mulheres com sobrepeso e 1,64

(IC95%:1,37-1,98), nas obesas "*?.

O excesso de tecido adiposo na regido abdominal € considerado um preditor de
risco cardiovascular e metabdélico . Para estudar esta associagéo, uma pesquisa avaliou
a deposicao de gordura na regidao abdominal e no tronco em mulheres. Foi estudada a
espessura da prega cutanea subescapular, em relagdo a prega tricipital. Desenvolveu-se
um estudo de coorte com 9.822 participantes. Os achados demonstraram que,
independente de peso, fumo e outros fatores de confuséo, o risco de doenca coronariana

isquémica foi de 1,75 (IC 95%: 1,3-2,3) em mulheres '**.

Um estudo transversal com 14.975 homens e mulheres brancos e afro-americanos
com idade entre 45 e 64 anos (Atherosclerosis Risk in Communities- ARIC) avaliou a
associagdo de obesidade central com risco cardiovascular. Analisando IMC,
circunferéncias corporais e pregas cutaneas, aferidos em duplicata e do lado direito do
corpo, os autores identificaram que as mulheres afro-americanas apresentaram

espessura da prega subescapular e a razdo subescapular / triceps maiores que as
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brancas, independentemente da ragca e IMC. A correlacdo entre RCQ e razdo
subescapular / triceps foi maior em mulheres (r = 0,46) do que em homens (r = 0,15). A
associacao de RCQ com idade e IMC foi significativamente maior em mulheres do que em
homens (p < 0,01). A RCQ foi positivamente associada a idade, IMC, porcentagem de
ganho de peso apoés os 25 anos, ingesta de alcool, fumo e menopausa e inversamente
associada a pratica de atividade fisica. A RCQ foi melhor preditor de risco cardiaco do

que a razéo subescapular / triceps %"

Ao investigar mulheres com 40 a 65 anos, identificou-se associagao forte e
independente de CC e RCQ com risco para doenga arterial coronariana. Apés ajuste para
IMC e outros fatores de risco, as mulheres com RCQ = 0,88 apresentaram risco 3,25 (IC
95%: 1,78-5,95) para doenga arterial coronariana, comparativamente aquelas com RCQ <
0,72. A CC de 96,5 centimetros ou mais acarretou risco relativo de 3,06 (IC 95%: 1,54-

6,1), quando comparado com CC < 71,1 ©2,

Uma amostra de 330 homens e 382 mulheres foi estudada no Canada para definir
a contribuicdo independente da circunferéncia da cintura, do quadril e IMC em avaliar a
distribuicdo de gordura corporal e os fatores de risco de doenga cardiovascular. Foi
realizada também tomografia computadorizada. A CC aumentada, ajustada para idade e
circunferéncia do quadril, associou-se com baixo HDL-colesterol e altas concentragdes de
glicose e triglicerideos, com elevacao do risco cardiovascular. Em mulheres, a CC foi a
medida que teve a correlagdo mais forte com gordura visceral, ajustado para IMC e idade
(Seidell, 2001). Em outro estudo a CC teve forte associacdo com hiperinsulinemia e
aumento dos niveis de triglicerideos, apds ajuste para IMC "*”. O IMC e a CC sdo

altamente correlacionados aos riscos para doenga arterial coronariana (DAC) ‘%%
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A CC esta fortemente relacionada aos riscos associados a obesidade. Uma
pesquisa foi realizada com amostra representativa da populagéo americana, originada do
terceiro inquérito nacional sobre saude e nutricdo (NHANES Ill). Contando com 9 019
participantes da raga branca, o estudo avaliou dois grupos de acordo com a presencga de
1 ou mais dos seguintes fatores de risco: niveis baixos de HDL-colesterol, LDL-colesterol
elevado, hipertensdo e niveis altos de glicose. Nas mulheres com [IMC=25,0,
correspondendo a circunferéncia da cintura de 83 cm, o odds ratio (OR) foi de 1,56 (IC
95%: 1,29-1,91) e para IMC=30,0, corresposndendo a 93 cm de circunferéncia da cintura,
a odds ratio foi de 3,16 (IC 95%: 1,94-5,28). A conclusdo foi de que a CC foi mais
fortemente associada aos fatores de risco para DCV do que o IMC 7. Outro estudo a
partir da base de dados do NHANES /Il avaliou 14.924 adultos, onde valores de alto risco
para a CC (> 88 cm, nas mulheres) associaram-se positivamente com hipertensao,

diabetes, dislipidemia e sindrome metabdlica, dentro de uma mesma categoria de IMC 7.

Com relag@o ao risco para diabetes mellitus nao-insulino dependente (DMNID) em
individuos com sobrepeso e obesidade, existem varios estudos que identificaram esta
associagdo. Nos Estados Unidos, a coorte das enfermeiras com 43.581 participantes,
inicialmente livres de DMNID, tiveram aferidos IMC e circunferéncias corporais para
investigar a obesidade central como preditor de DMNID. As participantes foram seguidas
por um periodo de oito anos. Apds ajuste para idade, historia familiar de diabetes,
tabagismo, pratica de exercicios fisicos e dieta, o risco relativo para DMNID foi de 11,2 (IC
95%: 7,9-15,9), para um IMC de 29,9 (percentil 90), quando comparado a um IMC de
20,1 (percentil 10). Controlando para IMC e outros potenciais fatores de confusao, o risco
da RCQ no percentil 90 (0,86) versus o percentil 10 (RCQ=0,70) foi de 3,1 (IC 95%: 2,3—

4.1) e o risco para percentil 90 de CC (92 cm) versus percentil 10 (CC=67 cm) foi de 5,1
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(IC 95%: 2,9-8,9). A conclusdo foi que IMC, CC e RCQ sao preditores fortes e
independentes de DMNID, nas mulheres americanas e potencialmente utilizaveis na
pratica clinica diaria para o aconselhamento dos pacientes com fatores de risco para

diabetes %,

A obesidade & um fator de risco estabelecido e um dos maiores determinantes
para o desenvolvimento de diabettes mellitus né&o-insulino dependente (DMNID),
especialmente gordura visceral "®*®. Em uma pesquisa com 721 mulheres livres de
DMNID no ponto inicial da observagao, foram avaliados IMC, circunferéncia da cintura
(CC), razao cintura quadrii (RCQ) e pregas cutaneas fricipital e subescapular.
Independente da idade, as medidas antropometricas foram preditivas de DMNID, sendo
que o parametro que teve a correlagdo mais forte foi a medida da circunferéncia da

cintura 1%,

Durante 10 anos (1986-1996), foram acompanhados 77.690 mulheres originarias
da coorte das enfermeiras americanas e 46.060 homens oriundos da coorte Health
Professionals Follow-up Study. As mulheres com IMC >35,0 apresentaram risco relativo
(RR) cerca de 20 vezes maior de desenvolver diabetes tipo 2 (RR=17,0; IC 95%: 14,2-
20,5). Mulheres com sobrepeso tiveram risco significativamente maior de desenvolver

litiase biliar (RR=1,9), hipertensdo (RR=1,7) e doenga cardiovascular (RR=1,4) *?,
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2.6. Conclusao

Esta revisdo permite caracterizar que a deposi¢do central de gordura acarreta
riscos a saude, particularmente para doenca cardiovascular e diabetes mellitus, seja
aferindo-se a deposigao central de gordura através da circunferéncia da cintura quanto da
razao cintura-quadril. O status menopausal parece ser um importante determinante de
obesidade central e seu efeito &€ parcialmente confundido pela idade. Nas mulheres, o
aumento de peso parece estar mais relacionado ao processo de envelhecimento %%''%),

enquanto que o aumento de gordura abdominal, parece estar mais associado a pos-

menopausa % 2%12%),

Assim, parece justificada a investigagao do efeito do status menopausal, incluindo
as categorias de pré-menopausa, transicdo menopausal e pos-menopausa, sobre a

deposicao central de gordura levando-se em conta os demais fatores de risco.
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3. Objetivos

3.1. Objetivo geral

Investigar a associagao entre status menopausal e deposicao central de gordura.

3.2. Objetivos especificos

Avaliar a associagao do status menopausal com:
indice de massa corporal
Circunferéncia da cintura

Razao cintura-quadril

Caracterizar se o efeito & independente da idade e de outros fatores de risco.
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Abstract

Objective: To assess the association between menopausal status and abdominal obesity

in a population-based sample of women from southern Brazil.

Study design: A cross-sectional study enrolled 324 women, aged 36 to 62 years,
representative of the urban population of the city of Passo Fundo, Brazil. Interviews were
carried out by undergraduate medical students in the homes of those selected and the
anthropometric measurements were made in duplicate at the clinical center in a
standardized manner. The menopausal status, demographic characteristics, reproductive
and obstetrics history and other variables were recorded on a pre-tested and standardized
form. As part of the anthropometry examination, the height and weight were measured to
determine the body mass index (BMI), and the waist and hip circumferences were taken to

calculate the waist-to-hip ratio.

Results: The menopausal status demonstrated a strong and positive association with
abdominal obesity, evaluated by the waist circumference (categorized as > 80 and > 88
cms) and the waist-to-hip ratio (categorized as >0.80 and >0.86). Women in the
menopausal transitional period had approximately twice the chance of abdominal obesity
than the premenopausal women and two-and-a-half the chance of the postmenopausal
women. These associations remained statistically significant even after adjustment for
age, education, physical activity, smoking, use of alcoholic beverages, parity, use of oral

contraceptives or of hormonal replacement therapy. When adjusted for BMI, the risk
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increased almost five times for postmenopausal women with waist circumferences of 80

cm or more.

Conclusion: The menopausal status is strongly associated with abdominal obesity and
the risk of obesity is still greater after adjusted for BMI and other risk factors. Most women
enter into menopause before the age of 55 years and after that they will spend more than
30 years in the postmenopausal state. Some few cohort studies have shown that women
who changed from pre to postmenopausal status had an increase in adiposity. However, it
is not completely clear whether weight gain and central deposition of fat take place as a
continuous process from pre to postmenopause, if it happens at the menopausal transition

or in the early postmenopause period.

Keywords: status menopausal, central obesity, waist circumference, waist-to-hip ratio,

body mass index
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Introduction

Most women enter into menopause before the age of 55 years and after that they
will spend more than 30 years in the postmenopausal state (. Some few cohort studies
have shown that women who changed from pre to postmenopausal status had an increase

(2,3)

in adiposity “*’. However, it is not completely clear whether weight gain and central
deposition of fat take place as a continuous process from pre to postmenopause, if it

happens at the menopausal transition or in the early postmenopause period #**.

Adiposity and fat distribution can be determined by at least one these variables:
body weight, body mass index, waist circumference or waist-to-hip ratio. Body mass index
and waist-to-hip ratio, still are the most commonly used anthropometric indexes for
assessing body composition due to their simplicity and low cost . However, some authors
have argued that the waist-to-hip ratio is an artificial index with no biological meaning ”,
and that instead waist circumference should be used . Besides the weight gain during
menopause, it has been reported that the waist-to-hip ratio is grater among women in the
postmenopausal period than in the premenopausal one ‘*®, independently of the
participants” age ®“. It also has been shown that waist circumference is equally reliable as
the body mass index in predicting cardiovascular disease risk '”, and coronary heart

disease in women 'V

Predominantly, the adiposity has been assessed through means and means
difference of anthropometric variables among women of premenopausal, transitional and
postmenopausal status. Clinically, no standard cut-offs are unanimously accepted for

waist-to-hip ratio and waist circumference as is the case with for body mass index . In
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addition, as far as we know, the association between menopausal status and central

adiposity by risk assessment using odds ratios has not been described.

The objective of this paper is to analyze the association of menopausal status with
central adiposity, using several anthropometric variables and different cut-offs, through the

calculation of odds ratios.

Methods

This study is part of a cross-sectional and longitudinal population-based study of
menopausal status and its association with ovarian volume and obesity in Passo Fundo, a
city with more than 170.000 inhabitants in southern Brazil. Details of the design and
methods have been published '*. The cross-sectional data for the present analysis were
collected in the second field visit, between 2001-2002. Women aged 36 to 62 years were
selected at random through multi-stage sampling. Six trained undergraduate medical
students interviewed participants at their homes using a pre-tested and structured
questionnaire. Two gynecologists supervised the research team during the data collection,
which included demographic characteristics and questions related to education, income,
alcohol consumption, smoking habits, physical activity at home, at work and during leisure
time, gynecologic and obstetric history, climacteric characteristics, and other variables. In
addition, research assistants carried out height, weight, waist and hip circumferences, and
other measurements independently at the clinical center. Approximately 30% of the
interviews and 100% of the measurements were conducted under the supervision of one

of the gynecologists.
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Anthropometric measurements

The six research assistants took a part of three teams to do the anthropometric
assessments at the medical centre with the women wearing light clothing. One trained
research assistant measured all anthropometric data, while the measurements were
transcribed on a data form by a second observer. Thereafter, the second set of
measurements was carried on. The procedures followed the standardized
recommendations '"* and the equipment calibration was periodically verified. The mean of

two measurements was adopted to test the associations.

Weight (kg), was measured to the nearest 100 g with a scale (Filizola Scale, model
31, Ind Filizola - SA, Sao Paulo, Brazil), and height (cm), measured to the nearest 0.1 cm
with a fixed attached stadiometer. Special attention was taken to ensure that the

participants maintained the Frankfort plane ' and were measured in bare feet.

Palpation of the midpoint between the lower rib margin the iliac crest and employed
to check the narrowest point of the torso where the waist circumference was measured .
Waist circumference was measured with a flexible inelastic plastic fiber tape measure
(similar to Seca, Roche Laboratory, Sdo Paulo, Brazil) placed directly on the skin in a
plane that is perpendicular to the long axis of the body, while the subject stood balanced
on both feet, approximately 20 centimeters apart, and with both arms hanging freely. The
measurement was taken at the end of expiratory breathing with the tension meter attached
to standardize the tape’s tension. Measurements of waist circumference greater than 80

and 88 cm were considered to indicate abdominal adiposity ).
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Hip circumference was measured at the level of the widest circumference over the
buttocks ", with the research assistant kneeling at the side of the participant so that the
level of maximum extension could be seen. Waist-to-hip ratio (WHR) was calculated from
waist circumference (cm) over hip circumference (cm) and categorised using the cutoff

equal or greater than 0.8 ©*'® and 0.86 '’ to detect central adiposity.

Variables definition

Menopausal status was determined from the patient’s response to an interview on
the characteristics of menses and when cessation was completed. Premenopausal women
were defined as those who had not yet experienced any change in menstrual frequency or
flow, and women in the menopausal transition were defined as those who had experienced
some such changes in menstrual frequency or flow in the 12 months before the study.
Postmenopausal women were identified as those who had not menstruated in the last 12
months . This information was consolidated to create the menopausal status variable,

categorized as pre-menopause, menopausal transition, and post-menopause %%

Body mass index (BMI) was calculated by dividing the weight (kg) over the height

(m?), and categorised as < 25.0, 25.0 to 29.9, and > 30.0 kg/m? (2,

Questions on the use of hormonal contraceptive methods and hormonal
replacement therapy (HRT) were asked and the boxes of the medication used and the
physician's prescription were verified, when available. Current use of any hormonal

contraceptives or HRT was considered positive.
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Physical activity was investigated through a standardized questionnaire
previously tested, to calculate the metabolic equivalent and to estimate calories expended
in each type of physical activity *". Women who expended at least 1000 kcal/week were

considered physically active and all the others were classified as sedentary ??.

Alcoholic beverage consumption was assessed based on the pattern of
consumption and the concentration of ethanol in beer, wine, and hard liquor. The quantity
of ethanol in grams consumed per day was calculated ®® and the women were
categorised as non-drinkers, social drinkers (1-15 g of alcohol per day) or abusers (at least

(24)

15 grams of alcohol per day) *“". Drinking was also analyzed by grams of alcohol

consumed per day.

Smoking was categorized as current, past, and never. Past smokers were those
who reported that they had smoked cigarettes during their lifetime but did not currently

smoke. Smoking was also analyzed through the number of cigarettes smoked per day.

Educational attainment was investigated through years of successful formal

education, described as years at school.

Statistical analysis and sample size

The data was described by menopausal status category, and the distribution was
analysed by Pearson y? test or analysis of variance. The General Linear Models procedure
of the Statistical Package for Social Science software (SPSS, Chicago, IL), was used to

calculate adjusted means, standard deviation and the standard error of the mean, and P
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values. The associations of menopausal status with adiposity were tested through
multivariate logistic regression. The odds ratios and confidence interval (85% Cis) were
calculated after adjustment for age, educational attainment, parity, hormonal contraceptive
use, hormonal replacement therapy, physical activity, alcohol consumption, smoking and

body mass index.

The sample size of 335 women had power of 80% to detect a risk ratio equal to or
higher than 1.6 with a significance level of 0.05 (two tailed). To detect a risk ratio of 2.0,
the sample size required was 231 participants. The Institutional Review Board and Ethical

Committee approved the protocol, and all participants gave informed consent.

Results
Among 377 eligible women, 19 refused to participate and 358 participants were
interviewed (95% of the eligible sample). Among those women enrolled into the study, 34

had a previous hysterectomy and were excluded from the analysis.

The characteristics of women in the premenopause, menopausal transition and
postmenopause are shown in Table 1. Women differed significantly in age, educational
attainment, parity, hormonal contraceptive use and replacement therapy, alcoholic

beverage consumption, and height by menopausal status.

Table 2 shows that premenopause women were taller, had a thinner waist
circumference and waist-to-hip ratio than postmenopausal women. Among premenopausal
women, 50% had normal BMI and 20% were obese in comparison to 28% and 24%,

respectively, of postmenopausal women.
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Figure 1 shows that waist circumference is positively correlated to body mass
index. Body mass index accounts for approximately 85% of waist circumference for each

category of menopausal status.

Figure 2 show that waist-to-hip ratio is positively correlated to body mass index.
However, body mass index explained only 22.8% of waist-to-hip ratio for postmenopausal

women, but approximately 30.0% for women in menopausal transition and premenopause.

Table 3 shows the association of menopausal status with different measurements
of adiposity and abdominal obesity. Women at menopausal transition were approximately
twice as likely to have excess of weight (BMI > 25.0) or obesity (BMI > 30.0) than
premenopause women. There was a strong association between menopausal status and
abdominal obesity, measured as waist circumference or waist-to-hip ratio.
Postmenopausal women had 2.8 times greater chance of having greater waist
circumference than women in the premenopause. The odds ratio was even greater for

postmenopausal women with a waist-to-hip ratio equal or greater than 0.8.

To test whether these associations were independent of BMI, we run another sets
of multivariate logistic regressions, as shown in Table 4. The association between
postmenopausal status and abdominal obesity became even greater after the adjustment
for BMI. Therefore, women in the postmenopause had about five times the chance of
having a waist circumference equal or greater than 88 cm and the waist-to-hip ratio equal

or greater than 0.80 than premenopause women.
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Discussion

As far as we are aware, this is the first study analyzing the association of
menopausal status with abdominal obesity through risk assessment and wich such
extensive control of confounding factors. We confirmed earlier findings of a positive
association of menopausal status with waist circumference and waist-to-hip ratio in adult
women from southern Brazil. The risk increased after the adjustment for numerous

associated but possibly misleading confounding factors.

This current study confirms the changes in body composition described for
postmenopausal women ?% . In the cohort study conducted in Sweden women who
changed from pre to postmenopausal status had an increase in waist circumference (5
cm) and waist-to-hip ratio (0.06) ®. For the same change in menopausal status, Australian
women had 1.5 cm increase in waist circumference and 0.005 in waist-to-hip ratio ©.
Additionally, Bjorkelund et al. also showed that the increase in waist-to-hip ratio was
present only among women who changed from premenopausal to postmenopausal status,
but not for those who remained either in pre or in the postmenopausal status during the
follow up of the study. Even though our study did not address changes of adiposity over
time, the comparison of postmenopausal with premenopausal women showed that waist
circumference was approximately five centimetres wider and waist-to-hip ratio was 0.06
greater among the former. However, differently to the others, Tonkelaar et al. found similar
waist-to-hip ratios in premenopausal and postmenopausal women who underwent to a

screening for cancer, after the adjustment for age and obesity @9),
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It has been postulated that estrogen depletion during menopause could influence
the increased in the accumulation of body fat in the intra-abdominal, which happens in
postmenopausal women. Premenopausal, in contrast to postmenopausal women, have
higher lipolytic activity in the abdominal adipose tissue and lower activity of lipoprotein

lipase in the femoral adipose tissue ®®.

In this study, the association between menopausal status and abdominal fat was
tested using two cut-offs points for waist circumference and waist-to-hip ratio cut-offs.
Menopausal status had a positive association with abdominal obesity, defined as a waist
circumference between 80 cm and 88 cm. In comparision to premenopausal women, there
was approximately twice the risk of having abdominal obesity for those in menopausal
transition and two and a half times greater risk for postmenopausal women. The additional
control for BMI increased the chance of abdominal obesity almost five times for those
postmenopausal women with a waist of 80 or greater. Moreover, there was a dose
response pattern. So, premenopausal women moving toward postmenopausal status
increased the risk of having abdominal obesity for both cut-offs of waist circumference.
Even though there is a close relationship between waist circumference, which reflects the
proportion of body fat located intra-abdominally, and body mass index, the risk of
abdominal obesity became much greater after the adjustment for BMI, hormonal

replacement therapy and other confounding factors.

We also analyzed the association between menopausal status and abdominal
obesity, using the waist circumference cut-off of 88 cm, which is one of the criteria used to
identify metabolic syndrome “”. The odds ratios for waist circumference of 88 cm were

similar in magnitude to the results described for waist circumference of 80 cm. The results
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from prospective studies suggested that in women, the cut-off of waist-to-hip ratio of 0.80
is a value above which health risk increases appreciably ©. In this study, menopausal
status showed a strong and independent association with waist-to-hip ratio equal or

greater than 0.80.

In conclusion, our data support the role of menopausal status on body fat
distribution and established that postmenopausal women had almost five times the risk to
have central obesity. This remarkable risk was independent of age, socioeconomic status,
reproductive history, hormonal replacement therapy, behavior characteristics, and body
mass index. If these findings are confirmed, strategies such as physical activity and dieting

will be required to reduce the changes in body composition that accompany menopause.



95

References

1- Menopause: Its Epidemiology and potencial association with chronic diseases.
Epidemiologic Reviews. 1995;17:287-302.

2- Bjorkelund C, Lissner L, Andersson S, Lapidus L, Bengtsson C. Reproductive history in
relation to relative weight and fat diatribution. /nt J Obes. 1996;20:213-19.

3- Guthrie JR, Dennerstein L, Dudley EC. Weight gain and the menopause: a 5-year
prospective study. Climateric. 1999;2:205-11.

4- Tremollieres FA, Pouilles JM, Ribot CA. Relative influense of age and menopause on
total and regional body composition changes in postmenopausal women. Am J Obstet
Gynecol. 1996;175:1594-600.

5- Toth MJ, Tchernof A Sites CK, Poehlman ET. Menopause-related changes in body fat
distribution. Ann N Y Acad Sci. 2000;904:502-06.

6- Lean M, Han T, Morrison C. Waist circumference as a measure for indicating the need
for weight management. BMJ. 1995;311:158-61.

7- Michael J Lean and Thang S Han. Waist worries. Am J Clin Nutr. 2002;76:699-700.

8- Lean MEJ, Han TS, Deurenberg P. Predicting body composition by densitometry from
simple anthropometric measurements. Am J Clin Nutr. 1996;3:4-14.

9- Panatopoulos G, Ruiz JC, Raison J, Guy-Grand B, Basdevant A. Menopause, fat and
lean distribution in obese women. Maturitas. 1996;25:11-19.

10- Bigaard J, Tjonneland A, Thomsen BL, Overvad K, Heitmann BL, Sorensen TI. Waist
Circumference, BMI, Smoking, and Mortality in Middle-Aged Men and Women. Obes Res.
2003;11:895-903.

11- Prineas R, Folsom A, Kaye SA. Central adiposity and increased risk of coronary artery
disease mortality in older women. Ann Epidemiol. 1993,;3:35-41.

12- World Health Organization. Obesity: Preventing and Management of the Global
Epidemic. Report of WHO consultation. Geneva: WHO,1998.

13- Oppermann K, Fuchs SC, Spritzer PM. Ovarian volume in pre- and perimenopausal
women: a population-based study. Menopause. 2003;10: 209-13.

14- Lohman TG. Anthropometric standardization reference manual. Champaign, IL:
Human Kinetics, 1988:28-80.

15- National Institutes of Health. Clinical Guidelines on the Identification, Evaluation, and
Treatment of Overweight and Obesity in Adults. Bethesda, Maryland: Department of
Health and Human Services; National Institutes of Health; National Heart, Lung, and Blood
Institute. 1998.



96

16- National Guideline Clearinghouse. Nutritional Strategies efficaccious in the prevention
or treatment of hypertension. 1998.

17- Carey VJ, Walters EE, Colditz GA, Solomon CG, Williet WC, Rosner BA, Speizer FE,
Manson JE. Body fat distribution and risk of non-insulin-dependent Diabetes Mellitus in
women. The Nurses Health Study. Am J Epidemiol. 1997,145:614-19.

18- The North American Menopause Society — NAMS. Menopause Core Curriculum Study
Guide. 2002.

19- Burger HG, Dudley EC, Robertson DM, Dennerstein L. Hormonal changes in the
menopause transition. Recent Prog Horm Res. 2002;57:257-75.

20- Kriska AM. Modifiable Activity Questionnaire. Official Journal of the American College
of Sports Medicine. 1995;29:73-78.

21- Ainsworth BE, Haskell WL, Whitt MC, Irwin ML, Swartz AM, Strath SJ, Obrien WL,
Basset Jr DR, Schmitz KH, Emplaincourt PO, Jacobs Jr DR, Leon AS. Compendium of
Physical Activities, an update of activity codes and MET intensities. Med Sci Sports Exerc.
2000;498-516.

22- Paffenbarger Jr RS, Hyde RT, Wing AL, Chung-Cheng H. Physical activity, all-cause
mortality, and longevity of college alumni. N Engl J Med.1986;314:605-13.

23- Moreira LB, Fuchs FD, Moraes RS, Bredemeier M, Cardozo S, Fuchs SC,Victora CG.
Alcoholic beverage consumption and associated factors in Porto Alegre, a southern
brazilian city: a population-based survey. Journal of studies on Alcohol. 1996;253-56.

24- |V Consenso Brasileiro de Hipertensdo. Campos do Jordao, S.P: Sociedade Brasileira
de Hipertensao. 2002.

25- Tonkelaar ID, Seidell JC, van Noord PAH, Baanders-van Halewjin EA, Ouwehand |J.
Fat distribution in relation to age, degree of obesity, smoking habits, parity and estrogen
use: a cross-sectional study in 11,825 Dutch women participating in the DOM-Project. Int J
Obes. 1990;14:753-61.

26- Bjorntorp P. The regulation of adipose tissue distribution in humans. Int J Obes Relat
Metab Disord. 1996;20:291-302.

27- Park YW, Zhu S, Palaniappan L, Heshka S, Carnethon MR, Heymsfield SB. The
metabolic syndrome: prevalence and associated risk factor findings in the US population
from The Third National Health and Nutrition Examination survey, 1988-1994. Arch Intern
Med. 2003;163:427-36.



97

Table 1. Distribution of the characteristics of the women (mean + SD or %) by
menopausal status

Menopausal

Characteristics Prer?'?:gg)ause transition Postr(r:lirg:é;;ause P value®
— (n=156)
Age (years) 44311359 46.34+457 53.32+3.79 <0.001
Years at school 9.87 £4.35 7.97 +£4.39 7.89+5.14 0.02
White skin color 89.5 85.3 82.9 0.5
Parity 0.05
0 12.8 5.8 11.0
1-3 75.6 68.6 68.3
4-10 11.6 25.6 20.7
Hormonal contraceptive use 17.4 13.5 0 <0.001
il 0 28.8 39.0 <0.001
Active at leisure time 58 5.8 12.2 0.16
Smoking 0.15
Non-smokers 61.6 52.6 54.9
Ex-smokers 22.1 16.7 15.9
Current smokers 16.3 30.8 29.3
o
Never drinkers 19.8 30.1 37.8
Social drinkers 70.9 67.3 61.0
Abusers 9.3 2.6 1.2

*P value for Chi-Square test, Fischer Exact Test or Analysis of Variance
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Table 2. Distribution of anthropometric characteristics of adiposity by menopausal status
(mean + SD or %)

Menopausal

Characteristics Pren('lr?:g(%ause transition Postr;:]irwacr?[;ause P value®
(n=156)
Height (cm) 168.16 £5.73 156.22+6.13 156.52 + 5.34 0.04
Body weight (kg) 66.40 + 13.38 68.13+14.05 67.90+ 13.82 0.6
BMI (kg/m?) 26.50+4.87 2797 +£5.89 27.51 £5.55 0.13
BMI (kg/m?) 0.004
<250 50.0% 35.3% 28.0%
25.0-29.9 30.2% 30.8% 47.6%
>30.0 19.8% 34.0% 24.4%

Waist circumference (cm) 8247 £+11.25 85.61+1253 87.53+12.30 0.024
Waist circumference (cm)

> 80.0 (cm) 50.0% 62.8% 73.2% 0.008
> 88.0 (cm) 27.9% 40.4% 50.0% 0.013
Waist-to-hip ratio 0.81+ 0.07 0.83 £ 0.07 0.87 £0.08 <0.001
Waist-to-hip ratio > 0.8 48.8% 66.7% 80.5% <0.001

* P value for Chi-Square test or Analysis of Variance



Table 3. Association between menopausal status and anthropometric
measurements of adiposity*
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Premenopause = Menopausal

ttansition Postmenopause
BMI > 25.0 kg/m?2 1.00 1.92 (1.03-3.57) 2.23 (0.90-5.51)
BMI > 30.0 kg/m2 1.00 2.21 (1.09-4.47) 1.20 (0.45-3.14)
Waist circumference > 80 cm 1.00 1.94 (1.05-3.60) 2.51 (1.02-6.18)
Waist circumference > 88 cm 1.00 2.07 (1.09-3.96) 2.83 (1.17-6.88)
Waist-to-hip ratio > 0.80 1.00 2.03 (1.09-3.78) 4.31(1.69-11.01)
Waist-to-hip ratio > 0.86 1.00 1.33 (0.70-2.55) 3.03 (1.24-7.38)

* Odds ratios (95% CIl) adjusted for age, educational attainment, parity, hormonal
contraceptive use, hormonal replacement therapy, physical activity, alcohol
consumption, smoking
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Table 4. Association between menopausal status and indicators of central adiposity
after adjustment for BMI*

Premenopause Menopausal  Postmenopause

R transition

Waist circumference > 80 cm 1.00 1.14 (0.28-4.53) 4.88(0.73-32.63)
Waist circumference > 88 cm 1.00 1.65 (0.53-5.10) 4.83(1.14-20.51)
Waist-to-hip ratio > 0.80 1.00 1.65 (0.79-3.43) 5.21(1.76-15.48)
Waist-to-hip ratio > 0.86 1.00 0.92 (0.43-1.96) 3.29 (1.19-9.09)

* Odds ratios (95% CI) adjusted for age, educational attainment, parity, hormonal
contraceptive use, hormonal replacement therapy, physical activity, alcohol
consumption, smoking and BMI
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Figure 1. Waist circumference nredicted by body mass index according to the

menopausal status.
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Figure 2. Waistto-hip ratio predicted by body mass index according to the
menopausal status.
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6. Artigo cientifico em lingua portuguesa
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Resumo

Objetivo: investigar a associagdo entre status menopausal e obesidade abdominal em

uma amostra de base populacional de mulheres do Sul do Brasil.

Desenho do estudo: um estudo transversal avaliou 324 mulheres, com idade entre 36 e

62 anos, em uma amostra representativa da populagdo urbana da cidade de Passo
Fundo, Brasil. Entrevistas domiciliares foram realizadas pelos académicos de medicina e
as medidas antropométricas foram realizadas no centro clinico de forma padronizada e
em duplicata. O status menopausal, caracteristicas demograficas, histéria reprodutiva e
obstétrica e outras varidveis foram registradas em um questionario padronizado e pre-
testado. Como parte do exame antropométrico, a altura e o peso foram medidos para
calculo do indice de massa corporal (IMC), e foram tomadas as medidas da cintura e do

quadril, para calcular a razao cintura-quadril.

Resultados: O status menopausal mostrou uma forte e positiva associacdo com
obesidade abdominal, avaliada atraveés da circunferéncia da cintura (categorizada como >
80 e > 88 cm) e da razao cintura-quadril (categorizada como > 0,80 e > 0,86). Mulheres na
transicao menopausal apresentaram uma chance aproximadamente duas vezes maior de
ter obesidade abdominal do que as mulheres pré-menopausicas e as mulheres na pos-
menopausa tiveram duas vezes e meia mais chance do que as pré-menopausicas. Estas
associagbes permaneceram significativas independentemente de idade, escolaridade,
atividade fisica, tabagismo, consumo de bebidas alcodlicas, paridade, uso de
contraceptivos orais ou de terapia de reposi¢cdo hormonal. O controle adicional para IMC,
aumentou quase cinco vezes a chance de obesidade abdominal entre as mulheres pos-

menopausicas com 80 cm ou mais de cintura.
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Conclusao: o status menopausal foi fortemente associado com obesidade abdominal e a
chance de obesidade é ainda maior apds ajustado para diversos fatores de risco e
também para o IMC. Muitas mulheres entram na menopausa antes dos 55 anos e elas
permanecem por mais 30 anos no status pdés-menopausa. Alguns poucos estudos de
coorte tem mostrado que as mulheres que passam da pré para a pés-menopausa tém um
aumento na adiposidade. Entretanto, ndo esta completamente claro se o ganho de peso e
a deposicao central de gordura s@o um processo continuo da pré para a pés-menopausa,

se ocorre na transigao menopausal ou no periodo de pds-menopausa recente.

Palavras-chave: status menopausal, obesidade central, circunferéncia da cintura, razédo

cintura-quadril, indice de massa corporal
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Introducao

A maioria das mulheres entra na menopausa antes dos 55 anos e, apos,
permanecem por mais de trinta anos no status pés-menopausa . Alguns poucos estudos
de coorte tém demonstrado que mulheres que mudam da pré para a pés-menopausa tém
um aumento na adiposidade %, Entretanto, ndo esta completamente esclarecido se o
ganho de peso e a deposigao central de gordura constituem um processo continuo da pré
para a pés-menopausa, se acontece na transigdo menopausal ou no periodo de pds-

menopausa recente %49

A adiposidade e a distribuicdo de gordura podem ser determinadas por, no
minimo, uma dessas variaveis: peso corporal, indice de massa corporal, circunferéncia da
cintura e razao cintura-quadril. O indice de massa corporal e a razao cintura-quadril ainda
sdo os indices antropométricos mais comumente utilizados para avaliar a composi¢ao
corporal em razdo de sua simplicidade e baixo custo . Entretanto, alguns autores tém
argumentado que a razao cintura-quadril € um indice artificial, sem significado bioldgico,
' e que, em substituicdo, a circunferéncia da cintura deveria ser utilizada ®. Além do
ganho de peso durante a menopausa, tem sido relatado que a razao cintura-quadril &
maior entre mulheres no periodo poés-menopausa do que nas mulheres pré-menopausicas
@9 independentemente da idade das participantes ®*. Também tem sido mostrado que a

circunferéncia da cintura & igualmente confiavel como o indice de massa corporal em

predizer risco cardiovascular '” e doenga arterial coronariana em mulheres '".

Predominantemente, a adiposidade tem sido avaliada através de meédias e

diferencas entre medias de variaveis antropomeétricas, entre mulheres na pré-menopausa,
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transicdo menopausal e pos-menopausa. Clinicamente, ndo ha pontos de corte
padronizados aceitos de forma unanime para circunferéncia da cintura e razao cintura-
quadril como é o caso do indice de massa corporal ‘?. Em adigdo, tanto quanto
saibamos, uma avaliacao de risco da associagao entre status menopausal e adiposidade

central, utilizando odds ratio, ndo foi realizada até o presente momento.

O objetivo deste artigo foi analisar a associagao de status menopausal com
adiposidade central, utilizando uma série de variaveis antropometricas e diferentes pontos

de corte, através do calculo de odds ratio.

Métodos

Este estudo faz parte de uma pesquisa de delineamento transversal e de uma
coorte de base populacional sobre a associacdo de status menopausal com volume
ovariano e com obesidade em Passo Fundo, uma cidade com mais de 170 000
habitantes, no Sul do Brasil. Detalhes do desenho e dos métodos ja foram publicados
anteriormente ¥, Os dados do estudo transversal para a presente analise foram
coletados em uma segunda visita de campo, entre 2001-2002. Mulheres com idade entre
36 e 62 anos foram selecionadas ao acaso atravées de uma amostragem por
conglomerados. Seis académicos de medicina treinados entrevistaram as participantes no
domicilio, utilizando um questionario estruturado e pré-testado. Dois ginecologistas
supervisionaram a equipe de pesquisa durante a coleta de dados, que incluia
caracteristicas demograficas e questdes relacionadas a educagao, renda, consumo de
alcool, habito de fumar, atividade fisica doméstica, no trabalho e no lazer, historia

ginecoldgica e obstétrica, caracteristicas climatéricas e outras variaveis. Altura, peso,
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circunferéncias da cintura e do quadril, pregas cutaneas e outras medidas foram
realizadas, independentemente, por dois assistentes de pesquisa em um centro clinico.
Aproximadamente 30% das entrevistas e 100% das medidas foram conduzidas sob a

supervisdo de um ginecologista.

Medidas antropométricas

Os seis assistentes de pesquisa fizeram parte de trés equipes para realizar as
medidas antropomeétricas em um centro clinico, com as mulheres usando roupas leves.
Todos os dados antropométricos foram medidos por um observador treinado, enquanto as
medidas eram transcritas por um segundo observador. A segunda afericéo era feita ao
finalizar-se a primeira avaliagdo das medidas antropométricas. Os procedimentos
seguiram recomendagdes padronizadas ‘' e a calibragem do equipamento foi verificada

periodicamente. A média das duas medidas foi adotada para testar as associagoes.

O peso (kg) foi medido com precisao de 100g e a altura, com precisdo de 0,1 cm,
em balanca com estadiometro acoplado (modelo 31, Industria Filizola SA, Sdo Paulo,
Brasil). Atencao especial foi dada para que as participantes mantivessem o plano

Frankfort " e estivessem com os pés descalgos.

A palpacado do ponto médio entre o rebordo costal e a crista iliaca foi feita para
conferir o ponto mais estreito, observando pelo dorso, onde a circunferéncia da cintura foi
medida "". A circunferéncia da cintura foi medida com uma fita plastica flexivel e
inelastica (similar a Seca, Laboratério Roche, Sao Paulo, Brasil), colocada diretamente

sobre a pele, em um plano perpendicular ao eixo longitudinal do corpo, enquanto a mulher
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permanecia em pe, equilibrada em ambos os pés, afastados aproximadamente 20 cm e
com ambos o0s bragos soltos ao longo do corpo. As medidas foram tomadas ao fim da
expiragao usando o mecanismo de controle de tensao disponivel no equipamento.
Medidas da circunferéncia da cintura =2 80 e 88 cm foram consideradas como indicadores

de adiposidade abdominal ',

A circunferéncia do quadril foi medida ao nivel do ponto de maior circunferéncia
sobre a regido glutea ', com o assistente de pesquisa situado ao lado da participante,
medindo ao nivel da maxima extensao visivel. A razdo cintura-quadril (RCQ) foi calculada
através da divis@o da circunferéncia da cintura (cm) pela circunferéncia do quadril (cm) e
categorizada utilizando o ponto de corte 2 0,80 ©'® e 2 0,86 """ para detectar adiposidade

central.

Definicao das variaveis

O status menopausal foi determinado a partir das respostas das pacientes a
entrevista sobre as caracteristicas do ciclos menstruais e quando haviam cessado por
completo. Mulheres pré-menopdausicas foram definidas como aquelas que nao
experimentaram mudancas na frequéncia ou no fluxo menstrual e na transicao
menopausal, mulheres que haviam experimentado alguma mudanga na freqiiéncia ou no
fluxo menstrual nos 12 meses antes do estudo. Mulheres pds-menopausicas foram
identificadas como aquelas que nao estivessem menstruando nos Ultimos 12 meses ¥,
Esta informacéao foi consolidada para criar a variavel status menopausal, categorizada em

pré-menopausa, transicdo menopausal e pés-menopausa '*'?.
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O indice de massa corporal (IMC) foi calculado dividindo-se o peso (kg) pela

altura (m) ao quadrado, categorizado em < 25,0, 25,0 a 29,9 e = 30,0 kg/m? '?.

Questoes sobre o uso de meétodos contraceptivos hormonais e terapia de
reposicao hormonal foram feitas e as caixas da medicacdo e a receita médica foram
verificadas, quando disponiveis. O uso atual de qualquer contraceptivo hormonal ou

terapia de reposi¢ao hormonal foi considerado positivo.

Atividade fisica foi investigada através de um questionario padronizado *° e
previamente testado, que permitiu calcular o equivalente metabolico e estimar as calorias
gastas para cada tipo de atividade fisica *". Mulheres que gastavam um minimo de 1000
cal/lsemana foram consideradas fisicamente ativas, sendo foram classificadas como

sedentarias ??,

Consumo de bebidas alcodlicas foi avaliado baseado no padrdao de consumo e
levada em conta a concentragdo de etanol em cada bebida. A quantidade de etanol em
gramas consumida por dia foi calculada * e as mulheres foram categorizadas em
abstémias, bebedoras sociais (1-15g de alcool por dia), ou consumidoras abusivas
(minimo de 15g de alcool por dia) ®Y. O consumo de alcool foi analisado alraQés de

gramas de alcool consumidas por dia.

O tabagismo foi categorizado em uso atual, uso no passado e nunca ter fumado.
Ex-fumantes foram aquelas que relataram ter fumado cigarros durante a vida, mas néo
fumavam no momento. O tabagismo foi analisado através do numero de cigarros fumados

por dia.
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A escolaridade foi investigada através do nimero de anos completos de estudo,

descrito em anos de escolaridade.

Analise estatistica e tamanho da amostra

Os dados foram descritos segundo as categories de status menopausal e a
distribuicéo foi analisada pelo qui-quadrado (3°) de Pearson ou andlise de variancia. O
procedimento General Linear Model do Statistical Package for Social Science software
(SPSS, Chicago, IL) foi utilizado para calcular as médias ajustadas, os desvios padrao, o
erro padrao das médias e os valores P. As associagdes entre status menopausal e
adiposidade foram testadas através de regressao logistica multivariada. Os odds ratios e
os intervalos de confianga (ICs 95%) foram calculados apds ajuste para idade,
escolaridade, paridade, uso de contraceptives hormonais ou de terapia de reposicao

hormonal, atividade fisica, consumo de alcool, tabagismo e indice de massa corporal.

O tamanho da amostra de 335 mulheres tinha poder de 80% de detectar um odds
ratio igual ou maior que 1,6, com nivel de significancia de 0,05 (bicaudal). Para detectar
um odds ratio de 2,0, o tamanho amostral necessario era de 231 participantes. O Comité
de ética em Pesquisa do Hospital de Clinicas de Porto Alegre aprovou o protocolo e todas

as participantes assinaram um consentimento informado.

Resultados

Entre 377 mulheres elegiveis, 19 recusaram-se a participar e 358 participantes
foram entrevistadas (95% da amostra elegivel). Entre as mulheres arroladas para o

estudo, 34 eram previamente histerectomizadas e foram excluidas da analise.
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As caracteristicas das mulheres na pré-menopausa, transicdo menopausal e pos-
menopausa sao mostradas na Tabela 1. As mulheres foram significativamente diferentes
em idade, escolaridade, paridade, uso de contraceptivos hormonais e terapia de
reposicao hormonal, consumo de bebidas alcodlicas e altura, segundo o status

menopausal.

A Tabela 2 mostra que mulheres pré-menopausicas foram mais altas, tiveram
circunferéncia da cintura e razédo cintura-quadril mais estreitas do que mulheres na pos-
menopausa. Entre as mulheres na pré-menopausa, 50% tiveram IMC normal e 20% foram
obesas em comparacdao com 28% e 24%, respectivamente, nas mulheres pos-

menopausicas.

A Figura 1 mostra que a circunferéncia da cintura foi positivamente associada ao
indice de massa corporal. O indice de massa corporal responde por aproximadamente

85% da circunferéncia da cintura para cada categoria de status menopausal.

A Figura 2 mostra que a razao cintura-quadril foi positivamente associada ao
indice de massa corporal. Entretanto, o indice de massa corporal explica somente 22,8%
da razdo cintura-quadril para mulheres poés-menopausa, mas aproximadamente 30,0%

para mulheres na transicdo menopausal e pré-menopausa.

A Tabela 3 mostra a associagdo entre status menopausal com diferentes medidas
de adiposidade e obesidade abdominal. Mulheres na transicdo menopausal tiveram
aproximadamente duas vezes mais probabilidade de ter excesso de peso (IMC 2 25,0) ou
obesidade (IMC 2 30,0) do que mulheres pré-menopausicas. Houve uma forte associagao
entre o status menopausal e obesidade central, medida através da circunferéncia da

cintura e razao cintura-quadril. Mulheres pos-menopausa tiveram 2,8 vezes mais chance
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de ter circunferéncia da cintura mais alta em comparacdo com mulheres na pré-
menopausa. O odds ratio foi ainda maior para mulheres pds-menopausicas com razdo

cintura-quadril = 0,80.

Para testar se essas associagdes foram independents do IMC, fizeram-se outros
ajustes na regressao logistica multivariada, mostrada na Tabela 4. A associagao entre
status poés-menopausa e obesidade abdominal ficou ainda maior apds ajuste para IMC.
Entdo, mulheres na pdés-menopausa tém em torno de cinco vezes mais chance de ter
circunferéncia da cintura = 88 cm e razdo cintura-quadril = 0,80 em comparagdo com

mulheres pré-menopausicas.
Discusséo

Pelo que se conhece, este € o primeiro estudo a analisar a associacdo de status
menopausal com obesidade abdominal através de avaliagdo de risco e com tao extenso
controle de fatores de confusao. Encontrou-se uma forte associa¢ao positiva de status
menopausal com circunferéncia da cintura e razado cintura-quadril em mulheres adultas do

Sul do Brasil, que se tornou ainda maior ap6s ajuste para numerosos fatores de confusao.

Este estudo confirma as mudangas na composi¢ao corporal descritas para
mulheres pés-menopausicas “*. Em um estudo de coorte conduzido na Suécia, mulheres
que mudaram da pré para a pés-menopausa tiveram um aumento na circunferéncia da
cintura (5cm) e na razao cintura-quadril (0,08) ®. Para a mesma mudanga no status
menopausal, mulheres australianas tiveram 1,5 cm de aumento na circunferéncia da
cintura e 0,005, na razao cintura-quadril ). Bjérkelund mostrou também que o aumento na

razao cintura-quadril esteve presente somente em mulheres que permaneceram no
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periodo pré ou pdés-menopausa durante o mesmo tempo de seguimento. Embora este
estudo ndo seja dirigido a mudan¢as no peso ao longo do tempo, a comparacao de
mulheres pos-menopausicas com pré-menopausicas mostrou que a circunferéncia da
cintura foi, aproximadamente, 5 cm mais ampla e a razao cintura-quadril foi 0,06 maior no
status poés-menopausa. Entretanto, diferentemente de outros, Tonkelaar et al.
encontraram razéao cintura-quadril similares em mulheres pré e pdés-menopausicas que

sofreram um screening para cancer, apos ajuste para idade e obesidade *.

Esta bem estabelecido que a deficiéncia estrogénica durante a menopausa pode
influenciar no aumento da deposi¢do de gordura intra-abdominal, que acontece nas
mulheres poés-menopausicas. Na pré-menopausa, em contraste com as mulheres pos-
menopausicas, ha um aumento da atividade lipolitica no tecido adiposo abdominal em

relagdo ao tecido adiposo femoral %®.

Neste estudo, a associagdo entre status menopausal e gordura abdominal foi
testada utilizando-se dois pontos de corte para circunferéncia da cintura e razao cintura-
quadril. O status menopausal teve associagao positiva com obesidade abdominal, definida
como circunferéncia da cintura entre 80 cm e 88 cm. Em comparagéo com mulheres prée-
menopausicas, houve aproximadamente duas vezes mais chance de ter obesidade
abdominal para as mulheres em transicdo menopausal e duas vezes e meia mais chance
para as pés-menopausicas. Com controle adicional para IMC, aumentou a chance de
obesidade abdominal quase cinco vezes para as mulheres pés-menopausicas com uma
cintura de 80 cm ou mais. Além disso, identificou-se um padrdo dose-resposta. Entao,
mulheres na pré-menopausa que passam para o status pds-menopausa aumentam o

risco de ter obesidade abdominal para ambos os pontos de corte da circunferéncia da
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cintura. Embora haja uma estreita relagdo entre circunferéncia da cintura, que reflete a
proporcao de gordura corporal intra-abdominal, e IMC, o risco de obesidade abdominal
ficou muito maior apds ajuste para IMC, uso de terapia de reposicdo hormonal e outros

fatores de confusao.

Também se analisou a associagdo entre stalus menopausal e obesidade
abdominal, utilizando o ponto de corte de 88 cm para a circunferéncia da cintura, que &

um critério usado para identificar a sindrome metabélica ©”.

Os odds ratios para
circunferéncia da cintura de 88 cm foram similares, em magnitude, aos resultados
descritos para circunferéncia da cintura de 80 cm. Os resultados de estudos prospectivos
sugerem que, em mulheres, os pontos de corte da razdo cintura-quadril de 0,80
representam um valor acima do qual o risco aumenta consideravelmente ©. Neste estudo,

o status menopausal mostrou uma forte e independente associagao com razéo cintura-

quadril = 0,80.

Em concluséo, os dados deste estudo sustentam o papel do status menopausal na
distribuicao de gordura corporal e estabelecem que mulheres pés-menopausa tém quase
cinco vezes mais chance de ter obesidade central. Esse risco notavel foi independente da
idade, do status socioecondmico, da histéria reprodutiva, do uso de terapia de reposicao
hormonal, de caracteristicas comportamentais e do indice de massa corporal. Se estes
achados forem confirmados, estratégias tais como atividade fisica e dieta serao
necessarias utilizar para reduzir as mudangas na composigéo corporal que acompanham

a menopausa.
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Tabela 1. Distribuigdo das caracteristicas das mulheres (média + dp ou %) segundo

o status menopausal

Caracteristicas Pré- Transicao Pos- Valor p*
menopausa menopausal menopausa
(n=86) (n=156) (n=82) )

Idade (anos) 44 31 +359 46.34+4.57 53.32+3.79 <0.001
Escolaridade (anos) 987+435 7.97+4.39 7.89 +5.14 0.02
Cor branca 89.5 85.3 82.9 0.5
Paridade 0.05

0 12.8 5.8 11.0

1-3 75.6 68.6 68.3

4-10 11.6 25.6 20.7
Contraceptivos hormonais 17.4 13.5 0 <0.001
Terapia de reposicéo 0 28.8 39.0 <0.001
hormonal
Ativas no lazer 5.8 5.8 12.2 0.16
Tabagismo 0.15

Nao fuma 61.6 52.6 549

Ex-fumante 22.1 16.7 15.9

Fumante 16.3 30.8 29.3
Consumo de bebidas 0.008
alcodlicas

Abstémio 19.8 30.1 37.8

Moderado 70.9 67.3 61.0

Abusivo 9.3 2.6 1.2

* Valor p para o teste do Qui-quadrado, teste exato de Fischer ou analise de variancia
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Tabela 2. Distribuigdo das caracteristicas antropométricas de adiposidade (média +

dp ou %) segundo o status menopausal

Caracteristicas Pré- Transicao Poés- Valor p*
menopausa menopausal menopausa
(n=86) (n=156) (n=82)
Altura(cm) 158.16 £5.73 156.22 156.52 + 5.34 0.04
6:13
Peso corporal (kg) 66.40 + 13.38 68.13 £ 67.90 £ 13.82 0.6
14.05
IMC (kg/m?) 26.50+4.87 2797+589 27.51+5.55 0.13
IMC (kg/m?) 0.004
<250 50.0% 35.3% 28.0%
25.0-29.9 30.2% 30.8% 47.6%
>30.0 19.8% 34.0% 24.4%
Circunferéncia da cintura (cm) 82.47 £ 11.25 85.61 % 87.53+12.30 0.024
12.53
Circunferéncia da cintura 50.0% 62.8% 73.2% 0.008
> 80.0 (cm)
Circunferéncia da cintura 27.9% 40.4% 50.0% 0.013
> 88.0 (cm)
Razao cintura-quadril 0.81+ 0.07 0.83 £ 0.07 0.87 £0.08 <0.001
Razao cintura-quadril > 0.8 48.8% 66.7% 80.5% <0.001

* Valor p para teste do Qui-quadrado ou analise de variancia
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Tabela 3. Associacao entre status menopausal e medidas
antropomeétricas de adiposidade*

Pré- Transigao Pos-
B menopausa menopausal menopausa

IMC = 25.0 kg/m2 1.00 1.92 (1.03-3.57) 2.23 (0.90-5.51)
IMC = 30.0 kg/m2 1.00 2.21(1.09-4.47) 1.20(0.45-3.14)
Circunferéncia da cintura 1.00 1.94 (1.05-3.60) 2.51 (1.02-6.18)
>80 cm

Circunferéncia da cintura 1.00 2.07 (1.09-3.96) 2.83 (1.17-6.88)
>88cm

Razao cintura-quadril 1.00 2.03 (1.09-3.78) 4.31(1.69-11.01)
>0.80

Razéo cintura-quadril 1.00 1.33 (0.70-2.55) 3.03 (1.24-7.38)

> 0.86

* Odds ratios (95% CI) ajustado para idade, escolaridade, paridade, uso de
contraceptivos hormonais, terapia de reposi¢do hormonal, atividade fisica,

consumo de bebidas alcodlicas, tabagismo



Tabela 4. Associagdao entre status menopausal e indicadores de
adiposidade central apos ajuste para IMC*

Pre- Transigao Pos-
menopausa menopausal menopausa
Circunferéncia da cintura 1.00 1.14 (0.28-4.53) 4.88(0.73-32.63)
>80 cm
Circunferéncia da cintura 1.00 1.65 (0.53-5.10) 4.83(1.14-20.51)
> 88 cm
Razao cintura-quadril 1.00 1.65 (0.79-3.43) 5.21(1.76-15.48)
>0.80
Razéo cintura-quadril 1.00 0.92 (0.43-1.96) 3.29 (1.19-9.09)
> 0.86

* Odds ratios (95% CI) ajustado para idade, escolaridade, paridade, uso de
contraceptivos hormonais, terapia de reposicdo hormonal, atividade fisica,
consumo de bebidas alcodlicas, tabagismo e IMC
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Figura 1. Circunferéncia da cintura explicada pelo indice de massa corporal de
acordo com o status menopausal.
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Figura 2. Razdo cintura-quadril explicada pelo indice de massa corporal de acordo
com o status menopausal.
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7. Anexos
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Anexo 1

Universidade Federal do Rio Grande do Sul
Mestrado Interinstitucional Clinica Médica
Universidade de Passo Fundo

Estudo do Climatério em mulheres da cidade de Passo Fundo

TERMO DE CONSENTIMENTO

Pesquisadores: Carlos Agostinho Bastos
Giovana Paula Bonfantti Donato

Nos gostariamos de convidar a senhora para participar de um estudo sobre o
que acontece com as mulheres no periodo da menopausa.

Se a senhora aceitar participar deste estudo, faremos uma entrevista sobre
algumas caracteristicas de sua vida e de sua saude. Além disso, marcaremos um dia para
fazer alguns exames, como medir a pressdo arterial, peso, altura, medidas do bracgo,
cintura, quadril e coxa e medidas de pregas de pele, em algumas partes do corpo. Isto
nos ajuda a compreender melhor a distribuigdo da gordura no organismo.

Sera, também, realizado um exame de ultra-som do Utero e dos ovarios. Este
exame pode ser feito colocando o aparelho sobre a parte baixa do abdémen ou pela
vagina, podendo causar um certo desconforto, mas sem dor e sem riscos.

Sera coletada uma amostra de sangue, para dosar alguns horménios (FSH,
LH, estradiol, inibina e andrégenos) e avaliar o colesterol e seus componentes. Estes
exames estao relacionados com os horménios da menopausa e com as gorduras no
sangue. Com isso, poderemos saber se seu colesterol esta normal e se seus horménios
estdo nos niveis adequados. Isto € importante porque o colesterol € reponsavel por
doengas cardiacas e a diminuigao dos horménios pode levar, também, a outras doengas
graves, como a osteoporose (fraqueza dos 0ssos).

Os resultados dos exames lhe serado fornecidos. Caso nao queira participar do
estudo, a senhora estara livre para fazé-lo.

Se a senhora concordar em participar do estudo, estara ajudando a entender
0 que ocorre com as mulheres que entram na menopausa e as doengas que sdo
freqUentes nesta fase.

Concordando em participar, o sigilo sobre sua identidade e suas respostas
sera mantido e resguardado pela codificagdo e numeracado dos questionarios. Todos os
dados coletados tem finalidade exclusiva de pesquisa cientifica.

A senhora concorda em participar?

Data: __ /___ /2001 Telefones para contato: 311 1761
311 6311

Pesquisador Entrevistada
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Anexo 2

Universidade de Passo Fundo
Universidade Federal do Rio Grande do Sul
Programa de Pos-Graduacio em Medicina: Clinica Médica
Mestrado Interinstitucional

ESTUDO DO CLIMATERIO NAS MULHERES DE PASSO FUNDO

I. Numero do questiondrio DDD 2. Setor:

L]
3. Data da Entrevista: DD/D D/DDDD 4. Hordrio:
NN

5.Nome da entrevistada:

6.Endereco: N°.

7. Ponto de referéncia:

8. Fone para contato: -falar com:

9. Data de Nascimento: DD/DD/DDDD Idade:
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10. Observar a cor Branca D Mista D Negra D Outra

I1. A senhora ¢ casada ou tem companheiro ? Nao E] Sim D
12. Até que ano (série) a senhora estudou na escola ? Passou de ano? D D
anos

13.No momento a senhora esta trabalhando ?
Nao Trabalha D Dona de casa I:I
Assalariada D
Proprietaria D Autdénoma I:I
Biscateira D

14. Das pessoas que moram na sua casa, quantas estavam trabalhando no més passado?

D peESsoas

Quanto cada uma ganhou?

‘ o Periodo
Nome (INCLUIR A ENTREVISTADA) | ¥ inculo Salirio Minino | g
familiar Més Sem
SE MAIS QUE SEIS PESSOAS,
SOMAR A RENDA
15. A familia tem outras fontes de renda que usa para viver, como por exemplo: NSA

[]
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Mesada, aluguel, pensdo, poupanga, rancho? R$ DD.DDD,OO por més D

por semana D

6. A pessoa com maior renda estudou na escola ?

DD anos

17. Na sua casa tem?

Passou de ano?

NSA D

CITAR

Nio

Sim

Quantos ?

Televisdo em cores

Videocassete

Radio (ndo do carro)

Banheiro

Automovel

Empregada mensalista

Aspirador de po

Madquina de lavar

Geladeira sem freezer

Geladeira duplex ou freezer

AGORA VOU LHE FAZER ALGUMAS PERGUNTAS SOBRE SUA SAUDE.

18. A senhora tem pressdo alta (hipertensdo) ?

19. Usa algum remédio para baixar a pressio?

Qual ?

20. A senhora tem agticar no sangue (diabetes) ?

21. Usa algum remédio para diabetes?

Qual ?

Nio D — PG20

NSA D Nio D

Nio D — PG22

NSA I:I Nao [:I

22. A senhora tem gordura no sangue (colesterol alto)? Nao D — PG24

NSA D Nao I:l

23. Usa algum remédio para colesterol alto ?

Qual ?

Sim |:|
Sim D

Sim D
Sim D

Sim D
Sim l:l




24. Na sua familia alguém tem ou tinha ?

130

Hipertenséo Diabetes Colesterol alto
Sim Nio Ignora Sim Nio Ignora Sim Nao Ignora
Pai
Mae
Avo Materno
Av0 Materno
Avo Paterno
Avo Paterno
25. A senhora toma/va bebidas alcodlicas? Nao, nunca D — PG27 Sim, tomo D
Sim, parei |:|
26.Que tipo de bebida, que quantidade e com que freqiiéncia a senhora costuma/va beber?
NSA D
Cddigo 1 2 3 4 5 6
. Martelo ou Copo comum ou V2 garrafa 1 garrafa 1
Unidade |  (jice aperitivo Calice de vinho Dose Y, litro litro Lam
Volume 100 ml 200 ml 60 ml 350 ml
Ipor - l=semana, 2=més, 3 = ano|
CODIGO PO
TIPO DE BEBIDA QUANTIDADE DIAS (semana,més,a | MESES DO ANO
do volume 1)

‘erveja

‘achaga/caipirinha

/inho

Visky

/odka

Jutro

[]

] O 0 L

LU
L]
L]
LU
L]
AN

LU
L
L[]
L]
L]
L[]

]

T 1

L]
L]
L]
L]
L]
L]
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27. A senhora fuma/va?  Nao, nunca fumei |j—> PG33 Sim, parei D

Sim, fumo D

28. Com que idade comegou a fumar? NSA D DD anos

29. Por quanto tempo fuma ou fumou? NSA D DD anos
DD meses

30. Quantos cigarros por dia a senhora fuma/va? NSA D DD cigarros

31. A senhora parou de fumar alguma vez? NSA D Nao D

Sim D
32. Se parou de fumar, por quanto tempo parou no total 7 NSA I:I DD anos

D D IMESES

AGORA VAMOS FALAR SOBRE SUA HISTORIA GINECOLOGICA E GESTACOES

33.Com que idade a senhora menstruou pela primeira vez ? DD anos

34.Quantas vezes a senhora engravidou? DD (00 =NUNCA) —
PG39

35.Quantos partos normais a senhora teve? NSA D DD partos
36.Quantas cesarianas? NSA D DD cesarianas
37.Quantos abortos? NSA D DD abortos

38.Alguma gravidez fora do Utero/quantas 7 NSA D DD gestagoes ectopicas
* CONFIRA COM O N° DE GESTACOES
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39. Nos ultimos 3 meses a senhora manteve relagio sexual ? Com prazer ou sem prazer?

Nio [j Sim, com prazer D Sim, sem prazer D
40. Como a senhora se cuida para ndo engravidar? ............. nenhum método D
hormonal T: comprimido oral D
injetavel: mensal D trimestral D
Diafragma D DIU D esterilizagdo masculina D esterilizagao

feminina D

condom |:| tabela D coito interrompido ‘:I
outro:

OBSERVACAO: SE A RESPOSTA DA PERGUNTA 40 INCLUIR HORMONIOS,
PERGUNTAR:

41. Qual comprimido/inje¢do que a senhora esta usando? Ha quanto tempo?
Qual?

NSA D DI:I anos DD meses — PG44

OBSERVACAO: SE A RESPOSTA DA PERGUNTA 40 NAO INCLUIR HORMONIOS,
PERGUNTAR:

42. Alguma vez a senhora usou comprimidos ou injegdes para ndo engravidar?  NSA D

Naio, nunca D — PG44  Sim, parei ha [:“:I anos DD meses  Qual usou?

43. Por quanto tempo utilizou os comprimidos ou injegdes para nio engravidar ?

NSA D DD anos DI:I meses

44.Quanto tempo faz que a senhora menstruou a ultima vez ?

DD dias []I:I meses DD anos
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45. Qual foi a data da sua tltima menstruagdo? DD/D D/DDDD

Niao lembra D

ASSINALAR SE A DATA E APROXIMADA D
SE PAROU DE MENSTRUAR HA MAIS DE 1 ANO, —PG52.

46. As suas menstruagdes constumam ocorrer; NSA D

a intervalos < do que 21 dias D a intervalos > do que 35 dias
a intervalos regulares entre 21 a 35 dias D a intervalos > do que 3 meses

[]

MAIS PRECISAMENTE A CADA DD DIAS.

47. Ha quanto tempo suas mestruagdes estdo assim? NSA D I:“:I anos
DD meses
48. Seu fluxo menstrual dura? NSA D 7 dias ou menos D mais de 7

dias D
49. A senhora considera seu fluxo menstrual em relagdo ha 5 anos atras:
NSA [:I mais D igual [:I menos I:I

50. A senhora tem/teve sangramento de forte intensidade fora do periodo menstrual?

nsall Naold)  sim L

51. A senhora tem/teve manchas que ocorrem fora do periodo menstrual?

NSA EI Nio D Sim EI
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52. A senhora ja fez cirurgia ginecologica? Nao D —PG56 Sim D Qual ?

53. A senhora retirou o utero (histerectomia) ?

NSA D Niao D Sim, parcial D Sim, total D Ha quanto tempo ? E“:I anos

D D meses

54. A senhora retirou o utero as trompas e os dois ovarios (pan-histerectomia) ?

NSA D Nio D Sim D Ha quanto tempo ? I:”:I anos DD meses

55. A senhora retirou os ovérios (ooforectomia)?

NSA D Nao D Sim, unilateral D Sim, bilateral D Ha quanto tempo ? DD

anos I:”:I meses
56. A senhora esta fazendo tratamento com horménios (menopausa) ? Nio I:I —PG60
Sim D

57. Ha quanto tempo usa hormonios ? NSA D DD anos DD meses

58. Nos (ltimos 6 meses, que hormonio a senhora vem usando ? NSA D Qual?

Néao lembra l:l

59. Como a senhora toma os hormdnios ?
Estrogénios:

Comprimido: NSA I:] I x por dia |:| Outro ? 30 dias/més D

21 dias/més EI
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Transdérmico: NSAD troca 2xfsemanal:| troca Ix!semana[:l Outro ?

Gel percutaneo: NSA D Ix/dia D Outro ?

Implante subcutdneo: NSA D troca a cada 6 meses D Outro ?

Tdépico(creme): NSA ‘:I Ix/dia D dias alternados [] Outro ?

Outro ?

Progestogénios:

Comprimido: NSA D 1 x por dia D Outro ? 30 dias/més D
14 dias/més I:I

Transdérmico: NSAD troca 2x!semana[| Outro ? 30 dias/més D

14 dias/més D

Injetavel: NSA D Ix/més D 1x a cada 3 meses |:| Outro ?

Tipo de progesterona: NSA D Medroxiprogesterona D 2,5mg D 5,0 mg D
10,0 mg D

Ciproterona D Noretisterona I:I
Levonorgestrel |:|

Noretindrona D Progesterona natural D
60. A senhora sente?



136

CITAR nio | leve | moderado | severo
Caloroes

Suores noturnos

Dor na relagio sexual

Vagina ressecada

Dor de cabega

Tontura

Diminui¢do da memoria
Ardéncia para urinar
Infecgdes repetidas na bexiga
Cansaco

Insonia

Irritabilidade

Nervosismo

Depressio

Caibras

Dores nas juntas

Zumbidos

Formigamentos

Palpitacdo

61. A senhora usa algum remédio para: depressdo ? Nio D Sim I:I Qual ?

calmante ? Nio I:I Sim D Qual ?

para dormir ? Nao D Sim D Qual ?
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A SEGUIR VAMOS PERGUNTAR SOBRE COMO A SENHORA TEM SE SENTIDO

62. QUESTIONARIO SRQ 20 (self-report questionnaire)

A senhora tem dores de cabega frequentemente?

A senhora tem falta de apetite?

A senhora dorme mal?

A senhora se assusta com facilidade?

A senhora tem tremores nas mios?

A senhora se sente nervosa, tensa ou preocupada?

A senhora tem ma digestao?

A Sra. sente que suas idéias ficam embaralhadas de vez em quando?
A senhora tem se sentido triste ultimamente?

A senhora tem chorado mais que o costume?

A Sra. consegue sentir prazer nas suas atividades diarias

A senhora tem dificuldades em tomar decisdes?

A Sra. acha seu trabalho diario penoso, e lhe causa sofrimento?
A senhora acha que tem papel util na sua vida?

A senhora tem perdido interesse pelas coisas?

A senhora se sente uma pessoa de valor?

Nao ||
Nao [
Nao ]
Nao I:l
Nao |
Nio D
Nio D
Nio D
Ngo L]
Nao |_]
Nao ]
Nio D
Nao ]
Nao |_]
Nao ]
Nao ||

Sim D
Sim D
Sim D
Sim ||
Sim I:J
Sim D
Sim D
Sim |_|
Sim D
Sim D
Sim I:J
Sim D
Sim D
Sim D
Sim D
Sim D
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17 A senhora alguma vez pensou em acabar com a vida? Niio D Sim D
I8 A senhora sente alguma coisa desagradavel no estomago? Nio |:| Sim D
19 A senhora se sente cansada o tempo todo? Nio [] Sim D
20 A senhora cansa com facilidade? Niio |:| Sim D

AGORA NOS GOSTARIAMOS DE FAZER ALGUMAS PERGUNTAS SOBRE SUA SAUDE

63. Nos ultimos doze meses, de a
voceé trabalhou?

Com que freqiiénciaa | Quantas horas A senhora uantas horas a
senhora trabalha? passa sentada? | caminha ou usa |senhora gasta quando
Em que a senhora trabalha? | Meses/ | Dias/ | Horas/ | (Descontar |bicicleta paraire| ndo estd sentada ?
( tipo de ocupagdo) ano |[semana| dia almogo) vir do trabalho? (categoria do
(tempo gasto) esforco)
A B C
ATIVIDADE DOMESTICA
Com que freqiiénciaa | Quantas horas A senhora Quantas horas a
senhora trabalha? passa sentada? | caminha ou usa |senhora gasta quando
Meses/ | Dias/ | Horas/ | (descontar [bicicleta parairou| ndo esta sentada?
ano semana dia almogo) vir ? (categoria do
esforco)
Cozinha, limpeza leve
Faxina
Compras no mercado
Outras compras, shopping
Cuida de crianga pequena
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UTILIZE AS CATEGORIAS A, B, C PARA IDENTIFICAR O TIPO DE OCUPACAO
QUANDO A MULHER NAO ESTA SENTADA

A

B

C

Atividade predominantemente
sentada ou em pé

Atividade dentro de espagos

fechados

rural

Atividades externa em industria
pesada, construgio civil, trabalho

Permanece em pé sem erguer
objetos pesados

Carrega cargas leves, caminhadas

freqiientes

Carrega cargas pesadas, estivador

Cozinha, lava louga, tira o p9, lava
roupa a maquina, passa roupa

Faxinas: varre o chio, aspira,
esfrega o chdo ou parede, lava os
vidros, lava roupa a mio

Atividade na terra: ara, capina, corta
grama, corta lenha

Dirige taxi, 6nibus, lotagdo

Cuida do pétio, jardim

Setor publico: lixeiro, papeleiro

Costura, faz artesanato

Eletrecista

Trabalho de escritério

Pintor

Ocasionalmente caminha distancias
curtas

Encanador

64.Das atividades fisicas que eu vou citar, diga quais a senhora praticou ?

DEPQOIS DOS 18 ANOS NO ULTIMO ANO
Quantas |Por quanto| Quantos Por Quantas | Por quanto | Quantos
vezes por | tempo de | meses por | quantos | vezes por | tempo de | meses por
semana? | cada vez? ano? anos? semana? | cada vez? ano?
(minutos) (minutos)

“aminhar (para exercicios)

~aminhar (em esteira)

jindstica aerobica (Step)

jinastica localizada

/oleibol

3asquetebol

idroginastica

viusculagdo

\ndar de bicicleta

oga
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Janca de saldo

‘utebol

Sorrer

Jadar

“énis/Paddle

emo

\rtes marciais

Joliche

“uidar do jardim/Patio

‘rabalho na Agricultura

'RATICOU OUTRA
\TIVIDADE FiSICA
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DADOS DO EXAME ULTRA-SONOGRAFICO

Nome :

Niimero do questiondrio [ ][] sewor [ JL]

paa (JC1/CIC)/00

pum LIC1/CIC)/ O] Menopausa |_J[] anos [ I meses
RH [ anos L[] meses

Dia do ciclo I:“:I

US - transvaginal D pélvicol:]

Medidas:

UTERO: DD.D X DD.D X DD.D cm. Vol. Uterino
DDD.D cm?

Textura miometrial: Homogénea D Heterogénea D Adenomiose |:| Mioma
submucoso D

Espessura endometrial - l:”:l F Dmm

miometrial D

subseroso I:I
OVARIOS:
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Ovario D. DD.D X DD.D X DD.D cm vol. Ovirio D.
DD.Dcm’

Massa ovariana D - cistica D, solida B, complexa D, outra I:] Volume

DB.D cm?

- policistico I:I DD foliculos DD .D mm

Ovirio E. DD.D X DD.D X EI[:].I:] cm vol. Ovario E.
L0 L e
Massa ovariana E - cistica D, solida I:], complexa I:], outraD Volume
LU e

- policistico I:I DD foliculos DD.D mm




MEDIDAS ANTROPOMETRICAS

Pressio arterial: DDDXDDDmmHg

D D DXD D Dmml—lg

Peso na data da antropometria:

Medida 1 LJLIL],[ Tk

Altura na data da antropometria:

Medida 1 I:“:”:I ,Dcm

Circunferéncia do brago:

Medida | DD ) Dcm

Circunferéncia da cintura:

Medida 1 DDD,Dcm

Circunferéncia do quadril:

Medida | DDD,Dcm

Circunferéncia da coxa:

Medida | DD,Dcm

Prega tricipital:

Medida | DD,Dcm

Prega subescapular:
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Medida 2 DDD,DKg

Medida 2 DDD ,Dcm

Medida 2 DD, Dcm

Medida 2 |:| DD, Dcm

Medida 2 D DD ’ Dcm

Medida 2 D I:I, Dcm

Medida 2 L[, lem



Medida | I:I D, Dcm

Prega supra-iliaca:

Medida | DD, Dcm

Aferidor 1
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Medida 2 I:”:I N Dcm

Medida 2 I:“:I ) Dcm

Aferidor2



