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RESUMO

A obesidade abdominal é um fator de risco independente para varias morbidades,
representando risco diferenciado em comparagdo com outros padrbes de distribuicdo de
gordura. Fatores sociodemograficos e comportamentais estdo associados ao aumento do peso
corporal. Frente as repercussdes negativas dessa enfermidade, o presente estudo teve como
objetivo descrever a prevaléncia da obesidade abdominal e analisar fatores potencialmente
associados, com énfase em aspectos sociodemograficos, comportamentais e de salde em
mulheres em idade reprodutiva, usuarias da Estratégia Saude da Familia (ESF) no municipio
de Vitdria de Santo Antdo. Estudo transversal com 322 mulheres. A coleta de dados ocorreu
no periodo de dezembro de 2012 a abril de 2013. A base de dados foi composta pela listagem
dos setores censitarios (n=102) feita pelo Censo Demografico de 2010 para 0 municipio
referido, sendo o domicilio a unidade de selecdo amostral. A obesidade abdominal foi
avaliada a partir da circunferéncia da cintura e as informacdes relacionadas ao contexto da
mulher (aspectos socioecondmicos, demograficos, de saude e nutri¢cdo) foram obtidas atraves
de questionario com perguntas estruturadas e pré-codificadas. O teste do qui-quadrado foi
empregado para verificar a significancia estatistica entre variaveis, com correcdo de Yates
para as variaveis binarias. Para as analises, considerou-se o nivel de significancia estatistica
p<0,05 e como significancia limitrofe p<0,10. Os resultados demonstraram algum grau de
obesidade abdominal em 56,5% das mulheres avaliadas, e revelaram os seguintes fatores
associados, escolaridade, idade, idade da primeira gestacdo, nimero de gestacdes, aborto,
método contraceptivo, indice de massa corporal (IMC), e de forma limitrofe a pratica de
atividade fisica. Esses achados sdo consistentes com diversos estudos, concluindo-se que a
obesidade abdominal ¢ um problema de salde publica entre as usuarias da ESF de Vitéria de
Santo Antéo, o que justifica o desenvolvimento de a¢Ges educativas em salde que auxiliem na
mudanca de estilo de vida para a prevencdo e controle de doencas e agravos nao

transmissiveis.

Palavras-chave: Circunferéncia da cintura. Mulheres em idade reprodutiva. Obesidade

abdominal.



ABSTRACT

Abdominal obesity is an independent risk factor for various morbidities, representing unirerein
risk compared with other fat distribution patterns. Studies show that sociodemographic and
behavioral factors are associated with increased body weight. Faced with the negative effects
of abdominal obesity, this study aimed to describe the distribution of abdominal obesity and
analyze factors potentially associated with an emphasis on socio-demographic, behavioral and
health aspects in women of reproductive age, users of the Family Health Strategy (FHS ) in
the municipality of Vitoria de Santo Antdo. Cross-sectional study with 322 women. Data
collection took place from December 2012 to April 2013. The database was composed by
listing census tracts (n = 102) by the Census 2010 for the city above, and the domicile of the
unit sample selection. Abdominal obesity was assessed using waist circumference and
information related to women's context (socio-economic, demographic, health and nutrition)
were obtained through a questionnaire with structured, pre- coded questions. The chi -square
test was used to verify the statistical significance between variables, with Yates' correction for
binary variables. For the analyzes, it was considered the level of statistical significance p <
0.05 and as borderline significance p< 0.10. The results showed some degree of abdominal
obesity in 56.5 % of evaluated women, and revealed the following associated factors,
education, age, first pregnancy age, number of pregnancies, abortion, contraception, body
mass index (BMI) and borderline as to physical activity. These findings are consistent with
several studies and concluded that abdominal obesity is a public health problem among users
of the FHS of Vitoéria de Santo Antdo, which justifies the development of educative health
actions to assist in changing lifestyle for the prevention and control of diseases and non-

communicable diseases.

Keywords: Waist circumference. Women of reproductive age. Abdominal obesity.
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1 INTRODUCAO

A Organizacdo Mundial da Saude (OMS) define a obesidade como acimulo anormal ou
excessivo de gordura (WHO, 1995). No Brasil, num periodo de 35 anos, com relagdo a
prevaléncia desse agravo, houve um aumento de 4,4 e 2,2 vezes em homens e mulheres,
respectivamente (LINHARES et al, 2012). A reducdo no gasto energético, o sedentarismo e o
consumo de dietas densamente energéticas sdo apontados como fatores para aumentos
significativos em varias populacdes (KAIN et al, 2003).

Estudos demonstram que 0 excesso de peso esta positivamente relacionado a
ocorréncia de doencas cronicas ndo transmissiveis — DCNT (GUH, et al 2009). Sendo
importante considerar a distribuicdo da gordura corporal. O acumulo excessivo de gordura na
regido abdominal estd relacionado a deposicdo de tecido adiposo nas visceras, estando
fortemente ligada a fatores de risco cardiovasculares, hipertensdo arterial e alteracoes
metabdlicas (VELASQUEZ-MELENDEZ et al, 2002), mesmo que o indice de massa corporal
(IMC) esteja dentro dos limites da normalidade (MICHELS et al, 1998). Nesse sentido, 0
diagnostico de obesidade abdominal pode subsidiar a identificacdo de individuos sob risco de
doencas cronicas.

No que diz respeito a medida do acumulo de gordura na regido abdominal, os
indicadores antropométricos sdo capazes de fornecer estimativa da quantidade de tecido
adiposo visceral, sendo a circunferéncia da cintura (CC) a medida amplamente utilizada para
estimar a obesidade abdominal (OKA et al, 2009).

Estudos revelam que fatores sociodemogréficos e comportamentais estdo associados
ao aumento do peso corporal. Porém pouco se sabe se os fatores de risco para 0 excesso de
peso e a obesidade abdominal sdo 0os mesmos. Apesar de pesquisas recentes tém destacado o
aumento da obesidade abdominal na populacdo feminina brasileira (OLINTO et al, 2006;
VELOSO, SILVA et al, 2010).

Frente as repercussdes negativas da obesidade abdominal, advindos da mudanca de
habitos de estilo da populacéo, as quais favoreceram o aumento dessa condicdo, e visto sua
relacdo com o desenvolvimento de DCNT prevalentes na populagdo brasileira, é de relevante
importancia a execucdo de medidas de investigacdo e a realizacdo de mais estudos para o
estabelecimento das causas, como também a realizacéo de intervengdes que visem mudancas

de hébitos de vida da populagdo, para promoc¢éo da salde e melhora da qualidade de vida.
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2 OBJETIVOS

2.1 GERAL

Avaliar a prevaléncia e fatores associados & obesidade abdominal de mulheres em

idade reprodutiva usuarias da Estratégia Saude da Familia.

2.2 ESPECIFICOS

- Descrever o perfil socioeconémico, demografico e de saude das mulheres em idade
reprodutiva;

- Avaliar a prevaléncia da obesidade abdominal na populacao de estudo;

- Analisar possiveis associa¢fes entre variaveis socioecondmicas, demograficas e de

salde com a obesidade abdominal.
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3 JUSTIFICATIVA

Considerando-se a escassez de pesquisas relacionadas a prevaléncia de obesidade
abdominal em mulheres na faixa reprodutiva, em niveis regionais e estaduais, que de acordo
com Vianna e Segall-Corréa (2008), a iniciativa torna-se necessaria para obtencdo de
informagdes que possam ser utilizadas como indicadores regionais e nacionais. Salientando
que a investigacdo desagregada em municipios do interior do estado permite conhecer
caracteristicas locais que podem ndo ser percebidas em unidades de analise regionais ou
estaduais, sobretudo na regido nordeste. Diante disso, e da notada prevaléncia de obesidade
abdominal fundamentada por alguns estudos em nivel nacional, é consistente que se avalie
essa situacdo em nivel local, que poderé servir de base para outros levantamentos regionais,

bem como a adoc¢do de estratégias para o enfretamento do problema.
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4 REVISAO DA LITERATURA

4.1 OBESIDADE: CONCEITO E PREVALENCIA

A Organizacdo Mundial da Saude (OMS) define a obesidade como acimulo anormal ou
excessivo de gordura (WHO, 1995). Sendo considerada uma doenga cronica néo
transmissivel, adquirido pelo desequilibrio entre o consumo alimentar e o gasto calorico.

O aumento significativo do nimero de pessoas obesas tanto em paises desenvolvidos
como em desenvolvimento, atingiu proporcdes epidémicas, sendo caracterizado atualmente
como um grave problema de satde publica, gerando grande impacto na qualidade de vida das
pessoas (PINHO et al, 2013). No Brasil, num periodo de 35 anos, com rela¢éo a prevaléncia
desse agravo, houve um aumento de 4,4 e 2,2 vezes em homens e mulheres, respectivamente
(LINHARES et al, 2012).

A distribuicdo da gordura corporal ¢ um fator que deve ser levado em consideracao.
Segundo Pinho et al (2013), a obesidade abdominal ou androide, é o aumento de tecido
adiposo na regido abdominal, sendo também denominada de adiposidade visceral, e se
constitui um fator de risco independente para varias morbidades, 0 que representa risco
diferenciado em comparacao com outras padrdes de distribui¢do de gordura.

No municipio de Pelotas, no ano de 2000, foi realizada uma pesquisa de base
populacional que avaliou a prevaléncia da obesidade abdominal a partir da medida da menor
circunferéncia abdominal, onde os resultados demonstraram que esse tipo de obesidade foi
maior nas mulheres (38,7%) do que nos homens (18,5%) (LINHARES, 2012).

Em estudo realizado por Veloso e Silva (2010), ao investigarem a prevaléncia e fatores
associados a obesidade abdominal e ao excesso de peso em adultos maranhenses verificaram
que a prevaléncia de obesidade central entre o publico feminino foi o dobro daquela
encontrada entre os homens. Esse dado também foi observado na pesquisa desenvolvida por
Almeida (2008), onde, foi apontada a elevacdo da obesidade abdominal (OABD) na
populacdo feminina brasileira. Esse acumulo central de gordura em mulheres vem crescendo
por causa das mudangas ocorridas nas Ultimas décadas nos habitos alimentares e estilo de

vida, o que indica risco cada vez maior para o desenvolvimento de doengas cardiovasculares.

4.2 METODOS DE MENSURACAO DA OBESIDADE ABDOMINAL
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Existem diferentes formas de mensurar a obesidade abdominal, dentre elas, a
tomografia computadorizada, a ressondncia magnética e a ultrassonografia, métodos
laboratoriais sofisticados. Contudo, em detrimento do alto custo dos equipamentos, da
sofisticacdo dos métodos e das dificuldades em envolver os avaliados nos protocolos de
medidas, utilizar tais métodos torna-se, na maioria das vezes, inviavel (ALMEIDA et al,
2008). Devido a sua alta interdependéncia com a quantidade de tecido adiposo visceral, a CC
é a principal medida antropométrica utilizada para avaliar o acimulo de gordura nessa regido
(OLIVEIRA et al, 2007).

De acordo com Holanda et al (2011), em nivel populacional, a medida da CC tem
como vantagem a praticidade e a simples utilizacdo em estudos de grande escala, assim como
nas acbes de promocdo a salde, propiciando a identificacdo de niveis de mediacdo na
populacdo. Essa medida é de facil aceitacdo pela populagédo, sendo a fita transportada sem
dificuldades quando comparado ao antropdmetro e a balangca, com comprovada eficiéncia da
medida; tendo resultado de forma imediata e de leitura de simples compreensao, ndo havendo
necessidade de célculos elaborados. Contemplando, desse modo, os critérios estabelecidos por
Fowler e Austoker (1997), para sua transformacao e uso como medida de rastreamento.

Em consonéncia com as considerac@es ja observadas, Sampaio et al (2007), afirmam
que a medida do contorno da cintura possui boa correlacdo quando comparada a métodos
padrdo-ouro para estimar gordura visceral. Somando-se a estes fatores, existem também
evidéncias de que essa medida mostra forte interligacdo com o colesterol total e com niveis de
triglicérides (KRAUSE et al, 2007).

4.3 DOENCAS E FATORES ASSOCIADOS A OBESIDADE ABDOMINAL

Estudos populacionais realizados no Brasil apontam que os fatores sociodemograficos
e comportamentais estdo relacionados com a elevacgdo do peso corpéreo (CASTANHEIRA et
al. 2003; OLINTO et al. 2006). No entanto, nota-se que estudos sobre a atuacdo desses
determinantes na distribuicdo da gordura corporal ainda sdo insuficientes. Ressaltando
também a baixa quantidade de estados brasileiros que possuem informac@es advindas de
amostras representativas enfatizando a problematica da obesidade de localizacdo central
(PINHO et al, 2013).

De acordo com estudos prospectivos, a classificagdo da gordura corporal tem sido
indicada como principal condigéo de risco para situagdes de morbidade e mortalidade do que
a propria obesidade (DEURENBERG; WESTSTRATE; SEIDELL, 1991). A obesidade
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abdominal é capaz de aumentar em até dez vezes o risco para o desenvolvimento de diabetes
tipo 2, constituindo também fator de risco para a ocorréncia de hipertensdo arterial sistémica
(HAS) em adultos com 20 a 45 anos de idade (HOLANDA et al, 2010).

No que diz respeito a idade, a problematica do excesso de peso e obesidade abdominal
inicia-se de modo precoce. De acordo com estudo realizado por Cristévéo et al (2011), os
resultados revelaram que 30% das mulheres com 30 anos de idade ja possuiam excesso de
peso e/ou obesidade abdominal, sendo que na faixa etaria de 30-40 anos essa proporcao ja
aumentou, atingindo metade das mulheres. O maior percentual de gordura corporal, gestacdes,
diferencas hormonais e o processo de envelhecimento também favorecem o acumulo de
gordura intra-abdominal no sexo feminino (RONSONI et al, 2005). O que pode ser
ocasionado também, por alteragdes metabdlicas e hormonais no decorrer da vida (SOARES;
BARRETO, 2014).

Nesse contexto, a literatura demonstra que mulheres com excesso de peso e relacéo
cintura quadril (RCQ) elevada, tem maior risco para desenvolver HAS e mulheres hipertensas
tém maior chance de apresentar excesso de peso e gordura concentrada na porc¢ao abdominal
(CRISTOVAO et al, 2011). Sendo assim, o diagndstico de obesidade abdominal pode
contribuir com subsidio para classificar individuos com risco para doencas cronicas (HAN et
al, 1995). De acordo com Simone et al (2005) a constituicdo corporal e a distribuicdo de
gordura podem atuar influenciando a hemodinadmica sistémica em individuos adultos
normotensos e hipertensos de uma amostra populacional, ainda que o quadro de obesidade
nao esteja presente.

Segundo Junior (2006), mulheres com obesidade abdominal possuem também maiores
chances para o desenvolvimento de diabetes em comparacdo aquelas que apresentam
guantidade menor de gordura nessa regido. Ainda de acordo com Guedes e Guedes (2003),
mulheres com demasiada quantidade de gordura na regido do abdémen possuem risco relativo
de diabetes dez vezes maior em relacdo as ndo obesas com acumulo de gordura na regido
periférica.

Estudo realizado por Carvalho et al (2014) com uma amostra de universitarios de Sao
Luis do Maranhdo, foi confirmado que a elevagdo da adiposidade corporal coopera para a
diminuigdo da sensibilidade a insulina, por isso individuos com obesidade, sobretudo a de
localizagdo central, tem tendéncia a apresentar maior prevaléncia de resisténcia insulinica.
Desse modo, a resisténcia insulinica pode estar associada aos indicadores antropométricos de

obesidade, sobretudo, de distribui¢do central.



19

O excesso de gordura abdominal, com valor de CC superior a 80 cm nas mulheres, é
considerado um marcador de risco. J& valores acima de 88 cm significam alto risco de HAS,
dislipidemia, diabetes mellitus e, desse modo, de doencas cardiovasculares. A gordura visceral
nos tecidos confere riscos de metabolismo, como resisténcia a insulina e consequentemente
estado hiperadrenérgico, que desencadeia vasoconstricdo da musculatura, elevando a pressao
arterial, como também causando o aumento da reabsorcéo de sodio (PIMENTA et al, 2014).

Nesta perspectiva, Han et al (1995) avaliaram uma amostra aleatdria de 2183 homens
e 2698 mulheres, com idades entre 20 a 59 anos, oriundos de Amsterdd e Maastricht, na
Holanda, e identificaram que homens com CC entre 94 e 101 centimetros e mulheres entre 80
e 87 centimetros tém uma vez e meia aumentada a probabilidade de desenvolver fatores de
risco cardiovasculares, ja com valores acima de 101 e 87 centimetros para homens e
mulheres, respectivamente, 0 risco aumenta de duas vezes e meia a quatro vezes quando
comparado aos de homens com menos de 93 centimetros e mulheres com menos de 80
centimetros.

Os mecanismos pelos quais a gordura localizada na por¢do abdominal aumentada pode
induzir na elevacdo do risco metabolico e cardiovascular podem ser esclarecidos pela enorme
producdo de &cidos graxos livres na regido abdominal visceral, os quais sdo distribuidos
através da circulacdo portal, o que leva o figado a exposicdo de grandes concentracfes de
gordura, induzindo a diminuicdo da retirada hepatica de insulina, acarretando em
hiperinsulinemia periférica, que € seguida por tendéncia a ocorréncia de diabetes. Essa
condicdo pode, também, ocasionar distirbios nas concentracbes dos lipidios plasmaticos,
como também HAS (PITANGA, 2011).

De acordo com o estudo conduzido por Veloso e Silva (2010), observou-se alta
prevaléncia de obesidade abdominal em mulheres de indice de massa corporal (IMC) normal.
Levando em consideracdo todos os males que o acumulo central de gordura pode trazer ao
individuo, a medida da CC deveria ser feita juntamente com o IMC na prética clinica,
prioritariamente nas mulheres, pois permite que se faca o diagndstico de individuos em risco
nutricional de forma precoce.

Contudo, ainda sdo poucos os estudos que avaliam a ocorréncia de obesidade
abdominal em individuos que possuem peso adequado, assim como pouco se conhece, no que
diz respeito, aos fatores de risco para o excesso de peso e a obesidade abdominal, se os fatores
responsaveis pelo desencadeamento de ambos sdo os mesmos (VELOSO, SILVA, 2010).
Segundo Zhu et al (2005), a CC reflete a extensdo dos depdsitos abdominais de tecido adiposo

como também a gordura total, complementando, desse modo, o IMC na avalia¢do dos riscos
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de doenca cardiovascular associados a obesidade por intermédio do fornecimento de uma
medida da distribui¢do da gordura corpérea.

Como observado, a obesidade abdominal é considerada um fator de risco para variadas
morbidades, simbolizando risco individual quando confrontadas com outros tipos de
classificacdo de gordura corporal. Esse tipo de obesidade esta relacionada com importantes
alteracbes metabdlicas, principalmente em mulheres, as quais estdo mais propensas a tais
fatores de risco cardiovasculares envolvidos na sindrome metabolica e, desse modo, a maior
risco de morbidade e mortalidade caso essas modificagbes ndo sejam tratadas
(DAMASCENA et al., 2008).

Dentre os principais fatores associados ao subito crescimento de casos de obesidade
entre populacGes estdo, uma dieta desequilibrada, rica em calorias, acUcares refinados,
gorduras (principalmente as saturadas), pobre em fibras e o sedentarismo (MONTEIRO,
1995). Desse modo, fica bem estabelecida a associagdo entre a propagacdo das doencas
cardiovasculares e os elementos de risco como dislipidemia, sedentarismo e obesidade,
especialmente a distribuicdo central de gordura (CARVALHO et al, 2015).

Habitos e estilos de vida ndo saudaveis, bem como fatores de risco, como
sobrepeso/obesidade, distribuicdo central da gordura corporal, e principalmente o
sedentarismo sdo passiveis de intervencdo, evidenciando a relevancia de se executar
mediacOes que visem a prevencdo desses agravos e consequentemente a diminuicdo das
comorbidades advindas dessa enfermidade, melhorando a qualidade de vida da populacao
(DAMASCENA et al., 2008). Sendo assim, se faz necessario a prestacdo de assisténcia junto

a comunidade, objetivando a diminuicdo do excesso de peso e obesidade abdominal.
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5 METODOLOGIA

Este trabalho foi realizado a partir do projeto de pesquisa financiado pelo Conselho
Nacional de Desenvolvimento Cientifico e Tecnolégico (CNPq) de natureza transversal,
intitulado “Avaliacdo do estado nutricional de mulheres em idade reprodutiva no municipio
de Vitoria de Santo Antdo — PE”. A coleta de dados ocorreu no periodo de dezembro de 2012
a abril de 2013 e teve como objetivo avaliar a situagdo de salde, nutricdo, alimentacdo e
condicBes socioecondmicas de mulheres em idade reprodutiva que residem no municipio de
Vitoria de Santo Ant&o.

Para o dimensionamento amostral, utilizou-se a prevaléncia de obesidade corporal
(14,7%) da Regido Nordeste, de mulheres entre 15 e 49 anos, obtida pela Pesquisa Nacional
de Demografia e Saide — PNDS/2006 (BRASIL, 2009). Para o célculo, considerou-se um
nivel de confianca de 95%, um erro amostral maximo em torno de 5% no valor previsto de
14,7% de prevaléncia da obesidade e o efeito de desenho de 1,5. Ademais se considerou um
acréscimo de 10% para possiveis perdas, obtendo-se um total de 322 mulheres.

A base de dados foi composta pela listagem dos setores censitarios (n= 102) feita pelo
Censo Demografico de 2010 para o municipio de Vitdria de Santo Antdo. A unidade de
selecdo amostral foi o domicilio. O plano amostral escolhido foi do tipo probabilistico e
estratificado em dois estagios assim caracterizados: (1) unidades primarias de selecdo: setores
censitarios e (2) unidades secundarias de selecdo: domicilios.

Considerando 10% desses setores censitarios, obteve-se um total de 10 unidades
priméarias de selecdo, quais foram sorteadas de forma aleatoria simples, abrangendo: Lidia
Queiroz (02 setores), Jardim Ipiranga, Bela Vista, Cajueiro, Caja (02 setores), Santana, Agua
Branca e Caicara. Como esses setores possuem unidades de saude pertencentes a ESF,
localizaram-se 0s agentes comunitarios de saude responsaveis pelas areas sorteadas, onde
aqueles identificavam os domicilios sorteados dentro de cada setor censitario. Caso no
domicilio ndo houvesse mulher em idade reprodutiva, seguia-se para o domicilio posterior.
Antes do inicio da coleta de dados foi conduzido o estudo piloto, em novembro de 2012.
Nesta ocasido, além de testar o instrumento de coleta de dados, foi colocada em pratica a
logistica do trabalho de campo, a fim de verificar a sua exequilibilidade.

As informacgdes relacionadas ao contexto da mulher (aspectos socioeconémicos,
demogréaficos, de salde e nutricdo) foram obtidas através de questionario com perguntas

estruturadas e pré-codificadas. Foram coletadas informacGes relativas as caracteristicas dos
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domicilios, situacdo de seguranca e inseguranca alimentar do domicilio, bem como o acesso a
escola. Essas informagGes foram efetuadas segundo os procedimentos dos manuais técnicos
internacionalmente recomendados, devidamente adaptados para as experiéncias realizadas no
Brasil (WHO, 1995).

A avaliacdo antropométrica foi realizada apo6s a entrevista domiciliar na unidade de
satde da familia pela equipe da pesquisa a qual utilizou as recomendagfes da OMS (WHO,
1995). Todas as medidas foram mensuradas em duplicata. Sendo realizada uma terceira
mensuracdo, quando as duas medidas de peso diferiam em mais de 100g, as de altura e da
circunferéncia da cintura em mais de 0,5 cm.

O peso corporal foi aferido utilizando balanca portétil digital eletrébnica com
capacidade de 150 kg e escala de 100 gramas. As mulheres foram posicionadas com
indumentaria minima, no centro do equipamento, descalcas, eretas, com 0s pés juntos e 0s
bragos estendidos ao longo do corpo.

A altura foi determinada pelo estadiébmetro portatil, confeccionado em coluna de
madeira desmontavel, com escala bilateral com campo de uso de 35 cm até 213 cm e
graduacdo de 0,1 cm. As mulheres foram colocadas em posicdo ereta no centro do
estadiometro, descalcas, com a cabeca livre de aderegos, os bracos estendidos ao longo do
corpo e a cabeca erguida, olhando para um ponto fixo na altura dos olhos. Os calcanhares, o
dorso e as nadegas devendo ficar em contato com a coluna de madeira e 0s 0ssos internos dos
calcanhares devendo se tocar, bem como a parte interna de ambos os joelhos.

Para classificacdo do excesso de peso utilizou-se, o indice de Massa Corporal (IMC),
para as maiores de 19 anos e indice de Massa Corporal/ldade (IMC/I), para as menores de 19
anos, sendo utilizado o limite de corte recomendados, IMC > 25,0 Kg/m?e IMC/1 > 1 escore
Z, respectivamente (OMS,2007).

Para a medida da CC foi utilizada fita métrica inelastica, com precisdo de 0,1cm.
Sendo tomada com a mulher em pe, com abdémen livre de vestimentas, ap0s expiragdo, no
ponto médio entre a decima costela e a crista iliaca. Na analise descritiva, a CC foi
categorizada em normal (CC < 80 cm, para adultas P < 90, para adolescentes); obesidade
abdominal 1 (80 > CC < 88 cm, para adultas 90 > P < 95, para adolescentes) e obesidade
abdominal Il (CC > 88 cm, para adultas P > 95, para adolescentes). Esses pontos de corte tém
sido recomendados por identificar riscos substancialmente aumentados para complicacdes
metabolicas (WHO, 2000; BRASIL 2009). No presente estudo, a variavel dependente foi a
obesidade abdominal, considerando quando CC > 80 cm e P >90, para adultas e adolescentes,

respectivamente.
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Ao final de cada dia de trabalho, os entrevistadores revisavam e codificavam o0s
questionarios no proprio setor, visando detectar falhas de preenchimento que exigisse retorno
imediato ao domicilio, para resgate da informacao correta. Ao final do trabalho de campo, os
questionarios eram enviados ao ndcleo de Nutricdo/CAV/UFPE para uma segunda revisao por
parte da equipe técnica.

Para a criagdo do banco de dados, foram realizadas duas entradas utilizando-se o
software Epi-Info 6.04, com a finalidade de checar a consisténcia e a validacdo da digitacéo.
Para andlise dos dados, inicialmente verificou-se a distribuicdo da frequéncia das variaveis, as
medidas de tendéncia central e de dispersdo das variaveis continuas. O teste do qui-quadrado
foi empregado para verificar a significAncia estatistica entre variaveis categdricas com
correcdo de Yates para as variaveis binarias. Para todas as analises, considerou-se o nivel de
significancia estatistica de 5% (p < 0,05) e significancia limitrofe p <0,10.

O projeto foi aprovado pelo Comité de Etica do Centro de Ciéncias de Saude da
Universidade Federal de Pernambuco em atendimento as normas regulamentares de pesquisas
envolvendo seres humanos — Resolucdo 466/2012. do Conselho Nacional de Saude, sob o
Certificado de Apresentacio para Apreciacio Etica (CAAE) 04216212.6.0000.5208.

Ao chegar ao domicilio, antes da aplicacdo do questionario, os entrevistadores
explicavam a entrevistada os objetivos da pesquisa. Também eram prestados esclarecimentos
sobre a confidencialidade dos dados. O termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE)
era assinado pela mulher e no caso da mulher ser menor de idade, seu responsavel assinava

apos a concordancia da entrevistada em responder as questdes.
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6 RESULTADOS

No presente estudo foi observado que do total das 322 mulheres avaliadas, mais da

metade tinham algum grau de obesidade abdominal (56,5%). (Gréafico 1).

Grafico 1 — Estado nutricional, segundo circunferéncia da cintura (CC), de mulheres em
idade reprodutiva, usuarias da estratégia saude da familia. Vitdria de Santo Antdo —PE, 2013
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Fonte: PURIFICACAO, J. K., 2015.

Na tabela 1, verifica-se maior prevaléncia de obesidade abdominal em mulheres com
idade igual ou superior a 40 anos, com menor escolaridade e classificadas com obesidade,
segundo o IMC, com associacdo estatisticamente significante e limitrofe naquelas que néo
praticavam atividade fisica vigorosa. E ainda, observa-se maior prevaléncia de obesidade
abdominal nas mulheres de cor branca, inseridas no mercado de trabalho, entretanto, sem

associagao estatistica.
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Tabela 2 — Prevaléncia de obesidade abdominal, segundo idade, condigdes socioeconémicas,
IMC e prética de atividade fisica de mulheres em idade reprodutiva, usuérias da estratégia
saude da familia. Vitoria de Santo Antdo — PE, 2013

Total Obesidade abdominal
Néao Sim

Variaveis N % n % n % p
Idade
<19 anos 54 16,8 43 79,6 11 20,4
De 20 a 39 anos 191 59,3 76 39,8 115 60,2
> 40 anos 77 23,9 21 27,3 56 72,7 <0,0001
Escolaridade
Até 4 anos de estudo 80 24,8 23 28,8 57 71,3
De 4 a 8 anos de estudo 118 36,6 58 49,2 60 50,8
Acima de 8 anos de estudo 124 38,5 59 47,6 65 52,4 0,009
Raca/Cor
Branca 71 22,0 29 40,8 42 59,2
Preta 31 9,6 13 41,9 18 58,1
Parda 220 68,3 98 445 122 55,5 0,85
Condicao de Trabalho
Né&o Trabalha 242 75,2 110 455 132 54,5
Trabalha 80 24,8 30 37,5 50 62,5 0,27
IMC
Desnutricao 12 3,7 12 100,0 0 0,0
Eutrofia 144 35,4 97 85,1 17 14,9
Sobrepeso 109 33,9 31 28,4 78 71,6
Obesidade 87 27,0 0 0,0 87 100,0 <0,001
Pratica de  Atividade
Fisica Vigorosa
Nao Pratica 298 925 125 419 173 58,1
Pratica 24 7,5 15 62,5 9 37,5 0,08

Fonte: PURIFICACAO, J. K., 2015.

De acordo com tabela 2, verifica-se que as mulheres que moravam em domicilios
cedidos, com uma ou nenhuma das condi¢cdes de saneamento basico, ou seja, com a pior
condicdo, com piso de ceramica, teto com laje, sem acesso a agua tratada para beber, com
menos de duas pessoas e com trés ou mais dormitdrios e em inseguranca alimentar nas suas
formas leve, moderada ou grave apresentaram maior prevaléncia de obesidade abdominal
Contudo, nenhuma dessas varidveis esteve associada estatisticamente com a obesidade

abdominal.
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Tabela 2 - Prevaléncia de obesidade abdominal segundo condigdes de moradia, demogréaficas

e situacdo de seguranca alimentar de mulheres em idade reprodutiva, usuarias da estratégia

saude da familia. Vitoria de Santo Antdo — PE, 2013

Total Obesidade abdominal
Nao Sim

Variaveis N % n % n % p
Regime de Ocupacdo da
Residéncia
Propria 292 90,7 130 445 162 55,5
Cedida 30 9,3 10 33,3 20 66,7 0,33
Condigdo de Saneamento
Bésico*
Possui 3 das condicGes 244 75,8 101 414 143 58,6
Possui 2, 64 19,9 34 53,1 30 46,9
1 ou nenhuma 14 4,3 5 35,7 9 64,3 0,20
Piso
Com ceramica 146 45,3 60 41,1 86 58,9
Sem ceramica 176 54,7 80 45,5 96 54,5 0,50
Teto
Com Laje 48 14,9 17 35,4 31 64,6
Sem Laje 274 85,1 123 449 151 55,1 0,29
Tratamento da Agua de beber
Tratada 216 67,1 94 435 122 56,5
Né&o tratada 106 32,9 46 43,4 60 56,6 0,92
Numero de Pessoas no
Domicilio
< 2 pessoas 33 10,2 14 42,4 19 57,6
> 2 pessoas 289 89,8 126 43,6 163 56,4 0,96
NUmero de Dormitorios
Até 2 232 72,0 101 435 131 56,5
3 ou mais 90 28,0 39 43,3 51 56,7 0,93
Seguranca e Inseguranca
Alimentar e Nutricional
Seguranca 119 37,0 54 45,4 65 54,6
Inseguranca 203 63,0 86 42,4 117 57,6 0,68

(leve, moderada ou grave)

* Abastecimento de Agua, Destino dos Dejetos e Destino do Lixo.
Fonte: PURIFICA(;AO, J. K., 2015.

Nota-se, com a analise da tabela 3, maior frequéncia de obesidade abdominal nas

mulheres que engravidaram apds os 20 anos de idade, que ndo relataram aborto, entre aquelas

que tiveram pelo menos uma gestacdo e as que utilizaram a laqueadura como método

contraceptivo, com diferenca estatisticamente significante. A idade da menarca ndo se

relacionou de forma significativa com a obesidade abdominal.



27

Tabela 3 — Prevaléncia de obesidade abdominal segundo condi¢cdes saude de mulheres em

idade reprodutiva, usuarias da estratégia saude da familia. Vitoria de Santo Antdo — PE, 2013

Total Obesidade abdominal
N&o Sim

Variaveis N % n % n % p
Idade da primeira gestacéo
Nunca Engravidou 74 23,0 46 62,2 28 37,8
Até 20 anos 133 41,3 51 38,3 82 61,7
Acima dos 20 anos 115 35,7 43 374 72 62,6 0,001
Aborto
Nunca Engravidou 74 23,0 46 62,2 28 37,8
Né&o 206 64,0 76 36,9 130 63,1
Sim 42 13,0 18 429 24 57,1 <0,0001
Numero de Gestagoes
Nenhuma 74 23,0 46 62,2 28 37,8
Pelo menos 1 gestacédo 248 77,0 94 379 154 62,1 <0,0001
Menarca
Até 13 anos 161 50,0 66 41,0 95 59,0
Acima dos 13 anos 161 50,0 74 46,0 87 54,0 0,43
Meétodo Contraceptivo
Laqueadura 132 41,0 47 356 85 64,4
Outro método 190 59,0 93 489 97 51,1 0,02

Fonte: PURIFICACAO, J. K., 2015.
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7 DISCUSSAO

Na presente investigagdo, houve elevada prevaléncia de mulheres classificadas com
obesidade abdominal (56,5%), estes dados sdo concordantes com os achados de Veloso e
Silva (2010), em estudo que investigou a prevaléncia e fatores associados a obesidade
abdominal e ao excesso de peso em adultos maranhenses, 0s quais encontraram uma
frequéncia de 57,5% de obesidade abdominal grau I ou Il entre as mulheres. Estando também
de acordo com os dados apresentados por Cristovdo et al (2011), que acharam entre as
usuarias de uma unidade da ESF, 57,4% de medidas alteradas de CC.

Esses achados refletem a extensdo do problema, o qual tem alcancado proporgdes
epidémicas nos paises em desenvolvimento como também nos desenvolvidos (PINHO et al
2013). Entretanto, em estudo realizado com a populagéo adulta de Salvador, Oliveira et al
(2009), encontraram uma frequéncia menor (35,7%), de obesidade abdominal. Sugere-se que
esta problematica pode apresentar amplitude diferenciada de acordo com a populagédo
estudada, e que a mesma possui gravidade consideravel no estado de Pernambuco (PINHO et
al 2013).

Verifica-se no presente estudo que a prevaléncia de obesidade abdominal elevou-se
com a idade. Estes achados estdo em concordancia com o que foi visto por Martins e
Marinho, (2003) que também encontraram, entre mulheres, aumento da prevaléncia desse
agravo com a idade. O aumento do perimetro abdominal normalmente ocorre a partir de 30 a
39 anos, o que pode estar ligado a mecanismos tais como o desaparecimento da protecdo dos
esterdides sexuais sobre os depdsitos de gordura viscerais com a menopausa, tal fato pode
estar associado a elevacdo da gordura visceral em mulheres (LOPES et al, 1995; POLLOCK;
WILMORE, 1993).

Os resultados deste estudo corroboram com os de Linhares et al (2012) que
observaram relacdo inversamente proporcional entre escolaridade e obesidade abdominal em
mulheres, tendo prevaléncia mais elevada nas que tinham menos de quatro anos de estudos.
Resultados similares também foram encontrados por Kac et al (2003) para amostra de
mulheres moradoras do municipio do Rio de Janeiro, onde a escolaridade influenciou a
ocorréncia da obesidade abdominal de forma significativa e independente.

Veloso e Silva (2010) levantam a hipGtese de que a alta escolaridade esta relacionada a
menor prevaléncia de obesidade abdominal em mulheres, porque mulheres com nivel de

escolaridade mais elevado exibem maior preocupagdo com o0s padrbes estéticos, com a
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manutencdo ou reducdo do peso corporal, valorizando o ideal social da magreza e estando
mais motivadas em atingir o estere6tipo da figura esbelta. Individuos ndo alfabetizados, em
geral possuem menos acesso a informacdo em relacdo aqueles com maior alfabetizagéo,
salientando também, que o acesso a educacdo é considerado um importante indicador de
condigéo socioeconémica geral (SOARES; BARRETO 2014).

Os dados referentes ao IMC estdo de acordo com os de Rezende et al (2006), os quais
observaram que na categoria sobrepeso, tanto homens quanto mulheres, ja possuiam medida
de circunferéncia abdominal dentro da faixa de risco, afirmando a presenca de obesidade
abdominal mesmo em pessoas com IMC inferior a 30kg/m®. Janssen et al (2004) avaliaram
que homens que possuiam CC maior de 102 cm e mulheres com essa medida acima de 88 cm,
mesmo que estivessem classificados com o IMC na faixa de normalidade, apresentavam risco
para 0 desenvolvimento de doencas cardiovasculares, igualmente aquelas com sobrepeso e
obesidade. Reforcando a relevancia do uso da CC, como indicador antropomeétrico na pratica
clinica.

Em relacdo a pratica de atividade fisica, os resultados encontrados no estudo de Olinto
et al (2006), concordam com 0s encontrados na presente investigacdo, posto que, observaram
relagdo inversa entre a obesidade abdominal e a execucéo de atividade fisica, corroborando
também com os achados de Trombeta (2003), o qual avaliou que individuos que permanecem
ativos fisicamente ao decorrer dos anos, diminuem as chances de desenvolvimento de
obesidade, além de evoluir com uma melhor distribuicdo de gordura corporal, com
diminuicdo de depdsitos de gordura intra-abdominal.

No que diz respeito a idade em que ocorre a gestacao, os resultados encontrados foram
semelhantes aos de Pinho et al (2013), que observaram associa¢do da maior circunferéncia
abdominal, indicativo de obesidade abdominal, com a idade prematura ao primeiro parto, fato
que poderia ser explicado pela precoce ativacdo dos hormoénios ligados ao ciclo de
reproducdo, o que leva ao aumento do acimulo de gordura corporal (OLIVEIRA et al, 2007).

Né&o foi determinada associacao estatistica entre menarca e maior didmetro abdominal
nesta pesquisa, entretanto, Olinto et al (2007) encontraram resultados diferentes no estudo
realizado no sul do Brasil, onde comprovou-se que a menarca tardia possui maior efeito
protetor para obesidade abdominal do que para obesidade global. Entretanto, a literatura ndo
apresenta dados consistentes a este respeito. Ha registro da relacdo de menarca precoce com
obesidade global, determinada por meio do IMC (KAC et al, 2003; TEICHMANN et al,
2006). A massa de gordura corporal seria precursora do inicio da puberdade através da

producdo de leptina pelos adipocitos, que apressaria a maturacdo do tecido e a funcédo
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reprodutiva. No que se refere a gordura na regido abdominal, de forma especifica, faz-se
necessario que mais estudos sejam realizados (OLINTO et al., 2007)

Observou-se associacdo entre método contraceptivo e obesidade abdominal. Sao
escassos 0s estudos que correlacionam estas variaveis. Entretanto, no estudo realizado por
Correia et al (2011), foi visto que a utilizagdo dos métodos anticonceptivos elevou em 31% as
chances do desenvolvimento de obesidade global, ndo se mostrando significativamente
relacionado ao sobrepeso.

O numero de gestacdes esteve relacionado com maior CC, 0 que se encontra em
consonancia com estudo realizado no Sul do Brasil por Castanheira et al (2003), em que o
namero de gestagdes manteve-se relacionado de modo significativo com a maior concentracéo
de gordura na porcdo abdominal, sobretudo em mulheres que engravidaram quatro ou mais
vezes. 1sso ocorre porque a paridade esta ligada de forma positiva a elevacdo de peso que
geralmente acontece no periodo gestacional. Essa relacdo torna-se mais expressiva nos paises
em desenvolvimento, onde o nimero maior de gestagcdes por mulher é seguido de um menor
intervalo entre as gestacOes, tornando essa relacdo ainda mais expressiva (FRANCA et al,
2008).

Observou-se alto percentual de obesidade abdominal entre mulheres que referiram
aborto. Em estudo realizado por Mendes (2013), verificou-se que mulheres com obesidade
abdominal e aquelas com maiores valores de razdo cintura/altura, exibiram propor¢do mais
elevada de mortes fetais. A obesidade abdominal esteve significativamente relacionada a
ocorréncia de natimortos, enquanto a obesidade global foi intensamente preditiva da
ocorréncia de abortos espontaneos. Mesmo que em estagio de investigacdo, estes eventos
podem ter mecanismos diferenciados: ao tempo que a natimortalidade estaria mais associada a
condicdo pré-diabética, os abortos espontaneos poderiam estar mais ligados as consequéncias
diretas da obesidade na reproducao.

Neste estudo foi encontrado associacdo entre obesidade abdominal e hipertenséo
arterial (dados ndo mostrados), concordando com os de Souza et al (2003), os quais
destacaram que a obesidade, predominantemente, de localizacdo abdominal, estd associada
com maior frequéncia a dislipidemia, resisténcia a insulina e, principalmente, a hipertensédo
arterial, agravantes que potencializam as chances de complicacdes cardiovasculares. Em
estudo seccional realizado por Hasselmann et al (2008), com mulheres de 24 a 69 anos,
funcionarias de uma universidade, observou-se que, as que apresentavam CC > 88cm, ainda

gue com IMC dentro dos padrées de normalidade, possuiam o dobro da prevaléncia de
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hipertensdo arterial quando ajustada por idade, em comparacdo com aquelas que tinham
valores abaixo deste ponto de corte.

Esses achados séo consistentes com diversos estudos, demonstrando que a obesidade
abdominal esta presente em mulheres de outras regides do Brasil, mesmo com frequéncias
diferenciadas. Desse modo, justifica-se o desenvolvimento de estratégias para a diminui¢éo do
quadro de obesidade abdominal apontado atualmente entre mulheres brasileiras.
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8 CONCLUSOES

Os achados observados na presente investigacdo evidenciam elevada prevaléncia de
obesidade abdominal entre as mulheres em idade reprodutiva, usuarias da ESF em Vitoria de
Santo Antdo, estando essa enfermidade associada a escolaridade, idade, idade da primeira
gestacdo, nimero de gestacGes, aborto, método contraceptivo, IMC, e de forma limitrofe a
pratica de atividade fisica.

O quadro de obesidade abdominal encontrada destaca a importancia do profissional
nutricionista, juntamente a equipe multiprofissional na constatacdo do problema e adogéo de
estratégias para o enfrentamento do mesmo, como também visando o desenvolvimento de
acOes educativas em saude no municipio, que possibilite a incorporacdo de informacgdes que
auxiliem a mudanca de estilo de vida pela comunidade. Enfatiza-se também a relevancia da
utilizacdo da medida da CC na rotina da Atencdo Primaria a Saude (APS), visando a deteccao
precoce dessa enfermidade, ja que a APS constitui-se porta de entrada do Sistema Unico de
Salde, objetivando a realizacdo de intervencdes junto a comunidade e a amenizacdo desse

agravo, responsavel por diversas doencas que afetam de forma direta a qualidade de vida.
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SANTO ANTAO - PE

ESTADO NUTRICIONAL (ANTROPOMETRIA E MICRONUTRIENTES) DE
MULHERES EM IDADE REPRODUTIVA NO MUNICIPIO DE VITORIA DE

IDENTIFICACAO

1. | N°do Questionario

QUEST

Endereco

Ponto de referéncia

Data de nascimento
Raca/Cor (auto declarada)
Frequéncia a Escola
Ultima Série Concluida
Alfabetizagdo

Condicéo de Trabalho
Entrevistador

Supervisor de campo

Telefone
Nome do
entrevistado
Data da entrevista / /2013 0|1 |3

Agente de Saude responsavel

pela area
RACA/COR FREQUENCIA A ULTIMA SERIE CONCLUIDA ALFABETIZACAO CONDIQAO DE TRABALHO (no dltimo més)
ESCOLA

1-Branca 1 - SIM, REDE PRIVADA 01-PRIMEIRA 08— OITAVA 1- L& e escreve 00 — NAO TRABALHA /do lar 06 — APOSENTADO /

2_Preta 2 SIM, REDE PUBLICA 02-SEGUNDA 09— NONA 2-Lé 01 - DESEMPREGADO PENSIONISTA/

3-Parda 3-NAO, JAFREQUENTOU | 03~ TERCEIRA 10 - DECIMA 3 Néo I8 e nem escreve 02 - EMPREGADO C/ CARTEIRA BENEFICIO
(REDE PRIVADA) 04 - QUARTA 11 - DECIMA 4 — Assina o nome / S6 escreve | 03 - EMPREGADO S/ CARTEIRA 07 - ESTUDANTE (Trabalhando)

4-Amarela 4—-NAO, JAFREQUENTOU | 05— QUINTA PRIMEIRA 9 — Nio sabe 04- AUTONOMO (Urbano/ Rural) 08 — ESTUDANTE
(REDE PUBLICA) 06 — SEXTA 12 - SUPERIOR 05— BISCATEIRO / AMBULANTE (Ndo Trabalhando)
5 NUNCA FREQUENTOU | 07 - SETIMA 13 - NENHUMA 99 — Nao sabe
9 - Néo sabe 99 - NAO SABE

VITORIA /2013
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13 NUMERO TOTAL DE LUGARES PARA DORMIR (cama casal equivale a 2 lugares)

FORMULARIO 2
REGISTRO DO DOMICILIO E ASPECTOS DA RENDA
QUESTIONARIO  N°
| 1 | TOTAL DE PESSOAS: | | | | Quantas < de 5 anos NPES
MENORS
2 ‘ TIPO DE MORADIA:
1 Casa Outro:
2 Apartamento TIPO
3 Quarto/Cémodo
3 | REGIME DE OCUPACAO:
1 Prépria, ja paga 5 | Invadida
2 Prépria, em aquisicéo 6 | Outro: REGIME
3 Cedida
4 Alugada
4 | PAREDES: PAREDE
1 Alvenaria/Tijolo 4 | Tijolo + Taipa
2 Taipa com reboco Madeira
3 Taipa sem reboco 6 | Outro:
5 | piso: PISO [
1 Ceramica/ Lajota Terra (barro)
2 Madeira Outro:
3 Cimento
6 | COBERTURA: TETO ]
1 Laje de concreto 3 | Telha de amianto (Brasilit)
2 Telha de barro 4 Outro:
A ABASTECIMENTO DE AGUA:
Com canalizacdo interna Sem canalizagdo interna
1 Rede geral 6 | Rede geral
2 Pogo ou nascente 7 Poco ou nascente AGUA
3 Cisterna 8 | Chafariz
4 Cacimba 9 | Cisterna
5 Outro: 10 | Cacimba
11 | Outro:
8 | TRATAMENTO DA AGUA DE BEBER: TRATA :
1 | Fervida Sem tratamento
2 | Filtrada Mineral
3 | Coada 6 | outro:
9 DESTINO DOS DEJETOS:
1 | Rede geral Cursos d’agua
2 | Fossacom tampa Céu aberto DEJETOS |:
3 | Fossa rudimentar (sem tampa) Outro:
9 Né&o sabe
11 | DESTINO DO LIXO:
1 Coletado Queimado 5 gelgi)asltado em cagamba para LIXO
2 Enterrado Terreno baldio 6 Outro:
12 | cOMODOS: Total | | Servindo de dormitério | | CMDTOTAL
CMDORME

LGDORME




Continuacdo do Formulério 2.

14 POSSE DE ITENS
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14.1

14.2

14.3

14.4

14.5

14.6

14.7

14.8

14.9

14.10

14.11

14.12

TV EM CORES

RADIO/SOM

BANHEIRO

CARRO (taxi ndo conta)
EMPREGADA MENSALISTA
MAQUINA DE LAVAR
DVD/VIDEO CASSETE
GELADEIRA

FREEZER (aparelho independente ou
parte da geladeira duplex)

BICICLETA
MOTO (mototéxi ndo conta)
COMPUTADOR

RPlRr|Rr|Rr|[RP|[RP|RP|RP|F

[En

Tem
Tem
Tem
Tem
Tem
Tem
Tem
Tem

Tem

Tem
Tem

Tem

Né&o tem

Né&o tem

Néo tem

Néo tem

Né&o tem

N&o tem

Néo tem

Néo tem

NININININININIDNDN

Né&o tem

N

Né&o tem

Né&o tem

Né&o tem

Quantos Tem?
Quantos Tem?
Quantos Tem?
Quantos Tem?
Quantos Tem?
Quantos Tem?
Quantos Tem?
Quantos Tem?

Quantos Tem?

Quantos Tem?
Quantos Tem?

Quantos Tem?

TVCOR
RADIO
BANHO
CARRO
EMPREGA
MAQLAVA
DVD
GELAD
FREEZER

BIKE
MOTO
COMPUT

15 A
Sim

16 | SE SIM, quanto recebeu no Gltimo més?

familia esta inscrita no PROGRAMA BOLSA FAMILIA (PBF)?

0

N&o (PASSE PARA A 18)

R$

0 | 0 | Aindanéo recebeu “nn NSA (Néo esta inscrita)

17 | O que fez do dinheiro recebido no ULTIMO MES?

1

Comprou alimentos

Pagou aluguel

Pagou dividas

Comprou remédios

2
3
4
5

Comprou roupas

©O©| 0| N[ o>

18 NO MES PASSADO, em média, qual foi a renda da familia (em R$)?

Outro:

Ainda ndo recebeu

Néo esta inscrita

Né&o sabe

Néo sabe

INSCPBF
S

DINMES

renbA | | | | ]




FORMULARIO 3

REGISTRO DA MULHER
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4 Quantas vezes engravidou?

1| Sim 2

Anos
8 8 | NSA (Nunca engravidou)

Abortos (< 28 semanas de gestagao)

Nascidos vivos

Mortos apds o nascimento
Vivos atualmente

g Esta usando algum método para evitar filho?

Né&o

6 SE SIM: que método esta usando?

ue momento foi realizada a ligadura/laqueadura?

Quem tomou a decisao de fazer a ligadura/laqueadura?

4 | Conta prépria

5 | Casal

6 | Outro:

Nascidos mortos (> 28 semanas de gestacéo)

NSA (nunca engravidou)

Se NAO, passe para a questdo 09 e assinale 8 da questo 6 a 8)

Tabela
Outro

NSA (Esta gravida/ Nao usa método)

8 | NSA (Néo fez laqueadura)

9 Néo sabe

8 | NSA (Néo fez laqueadura))

9 Né&o sabe

Fez exame de prevencéo de cancer de colo de ttero nos ULTIMOS DOZE MESES?

2 | Nao

Fez exame de prevencéo de cancer de mama nos ULTIMOS DOZE MESES?

Se ja fumou e ndo fuma mais, ha quanto tempo parou de fumar?

1 | Hamais de 18 anos

2 | Néo

T Ligadura/laqueadura
|2 | Pilula
T Camisinha
T DIU
T Diafragma
7 En:
1 | Na cesariana do dltimo filho
2 | Por cirurgia
8
1 | Pais
2 | Médico
3 | Companheiro
9
1 | Sim
10
1 | Sim
11 | A Senhora fuma?
1 Sim. Ha quanto tempo?
1 | Jafumou?
2
1. | Sim
13

2 Entre 18 e 8 a

2. Ndo (PASSE PARA A 14)

nos 3 Ha menos de 8 anos

QUEST |
1 Com que idade menstruou pela 1? vez? ‘ ‘ Anos 9 9 | N&o sabe IDMENRC
2 Esteve gravida alguma vez? m Sim ‘i Nao (passe para a “4”) ESTGRV
3 | Seesteve gravida, com que idade engravidou a primeira vez?

IDADEGRV [ | |

XGRAVID
ABORTOS
NASMORT
NASCVIVO
MORTOS
VIVOS

EVITA

METODO

LIGADURA

DECISAO

PREVEN

CAMAMA

RMFUMA
FUMAT

RFUMOU

RTFUMO




Continuacdo do Formulério 3.
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14 | A Senhora Bebe?

1

15 | Ja bebeu?

1.

16 Se ja bebeu e néo bebe mais, ha quanto tempo parou de beber?

1

Sim

Sim. H& quanto tempo?

Ha mais de 18 anos 2

17 | Utiliza algum desses medicamentos?

Sim. (Quantas Vezes na semana?)

Sulfato Ferroso 1
2 N&o

Aspirina 1 Sim
Anti-inflamatorios 1 | Sim
18 E portadora de alguma dessas doengas?

18.1 Cardiopatias

18.2 Doengas Reuméticas

18.3 Nefropatias

18.4 Hepatopatias

18.5 | Doengas do trato gastrintestinal

18.6 Doencas respiratorias

18.7 Neoplasias

Entre 18 e 8 anos

2 Né&o
2 Néo
1 Sim
1 Sim
1 Sim
1 Sim
1 Sim
1 Sim
1 Sim

Néo

Néo (PASSE PARA A 16)

Ha menos de 8 anos

Ha quanto tempo?
2 | Néo
2 | Néo
2 | Néo
2 | Néo
2 | Néo
2 | Néo
2 | Néo

BEBE
BEBET

RFBEBE

RTBEBE
MEDSULF
FREQSULF
TEMSULF

MEDASP

MEDANTI

DOECARD
DOEREUM
DOENEFRO
DOEHEPAT
DOETRAGAS
DOERESP
DOENEOP
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FORMULARIO4 QUEST
REGISTRO ATIVIDADE FISICA
1. EM QUANTOS DIAS DE UMA SEMANA COMUM O(A) SR.(A) CAMINHA POR_PELO MENOS 10 MINUTOS, em
casa, no trabalho, como forma de transporte para ir de um lugar para o outro,, por lazer ou como forma de
exercicio?
Dia(s) na semana 0 | Nenhum (Pular para a questéao 3) CAMINHA
2. Nos dias em que vocé caminha por PELO MENOS 10 MINUTOS SEGUIDOS, quanto tempo no total vocé gasta TEMCAM
caminhando?
Horas Minutos

ATIVIDADES MODERADAS séo aquelas que precisam de ALGUM esforco fisico, fazem vocé respirar UM POUCO mais forte do que o normal e o

coragdo bater UM POUCO mais rapido. Alguns exemplos de atividades MODERADAS séo: pedalar leve na bicicleta,

nadar, dangar, fazer ginastica

aerbbica leve, jogar volei recreativo, carregar pesos leves, fazer servicos domésticos na casa ou no quintal, como varrer, aspirar, cuidar do jardim ou

trabalhos como soldar, operar maquinas, empilhar caixas, etc.

3. Em quantos dias de uma semana comum, vocé faz essas atividades MODERADAS, POR PELO MENOS 10
MINUTOS SEGUIDOS?

Dias 0 | Nenhum DIAMODE
4. Nos dias em que vocé faz essas ATIVIDADES MODERADAS, por PELO MENOS 10 MINUTOS SEGUIDOS, quanto
tempo ao todo vocé gasta fazendo essas atividades?

Horas Minutos ATIVMOD

ATIVIDADES VIGOROSAS séo aquelas que precisam de um GRANDE esforco fisico, fazem vocé respirar MUITO m

ais forte do que o normal e o

coragdo bater MUITO mais réapido. Alguns exemplos de atividade VIGOROSA sao: correr, fazer ginastica aerébica, jogar futebol, pedalar rapido na

bicicleta, jogar basquete, fazer servicos domésticos pesados na casa, no quintal, carregar grandes pesos ou trabalhos
marreta, machado, foice, serrote, picareta, alavanca, etc.

como usar enxada, britadeira,

5. Em quantos dias de uma semana comum, vocé faz essas atividades VIGOROSAS, POR PELO MENOS 10
MINUTOS SEGUIDOS?

Dias | 0 lNenhum

DIAVIGOR ’7

6. Nos dias em que vocé faz essas ATIVIDADES VIGOROSAS, por PELO MENOS 10 MINUTOS SEGUIDOS, quanto
tempo ao todo vocé gasta fazendo essas atividades?

Horas Minutos

ATIVIGOR
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REGISTRO DE CONSUMO ALIMENTAR DA MULHER

QUESTIONARIO

Alimentos do grupo (1): CEREAIS, TUBERCULOS E FREQUENCIA DO CONSUMO
RAIZES

1. Arroz 0
23456789 10DSMA

2. Macarrdo 0
23456789 10DSMA

3. Farinha de mandioca 0
2345678910DSMA

4. P3o Frances 0
23456789 10DSMA

5. P&o doce 0
2345678910DSMA

6. P&o integral 0
23456789 10DSMA

7. Biscoito sem recheio ou recheado 0
23456789 10DSMA

8. Bolacha salgada 0
23456789 10DSMA

9. Bolo 0
23456789 10DSMA

10. Cuscuz (fuba), angu, xerém 0
23456789 10DSMA

11.Batata-inglesa cozida (puré) 0
23456789 10DSMA

12.Macaxeira 0
23456789 10DSMA

13.Batata-doce 0
23456789 10DSMA

14.Milho 0
23456789 10DSMA

15. Aveia 0
23456789 10DSMA

16. Fruta-pao 0
23456789 10DSMA

17.Inhame ou cara 0
23456789 10DSMA

18.Banana comprida cozida 0
_ 23456789 10DSMA

Alimentos do Grupo (2): FEIJOES e outros FREQUENCIA DO CONSUMO
alimentos vegetais ricos em proteina

19. Feijao (verde, macassar, mulatinho...) 0
23456789 10DSMA

20.Ervilha (seca) 0
23456789 10DSMA

21.Fava ou Gréo de bico 0
23456789 10DSMA

22.S0ja 0
23456789 10DSMA

23.Castanhas 0
23456789 10DSMA
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Alimentos do Grupo (3): FRUTAS, LEGUMES E
VERDURAS

FREQUENCIA DO CONSUMO

27.Cebola (em salada)

10

1. Maméo 0123456789 10DSMA
2. Maca 0123456789 10DSMA
3. Melancia ou melédo 0123456789 10DSMA
4. Abacaxi 0123456789 10DSMA
5. Abacate 0123456789 10DSMA
6. Manga 012345678910DSMA
7. Morango 012345678910DSMA
8. Uva 0123456789 10DSMA
9. Jaca 0123456789 10DSMA
10. Goiaba 0123456789 10DSMA
11.Péra 0123456789 10DSMA
12.Banana prata, magd, pacovan 0123456789 10DSMA
13.Laranja e tangerina 012345678910DSMA
14.Pinha ou graviola 012345678910DSMA
15. Alface, racula ou acelga 012345678910DSMA
16.Couve 0123456789 10DSMA
17.Pepino 0123456789 10DSMA
18.Repolho 0123456789 10DSMA
19.Chuchu 0123456789 10DSMA
20.Cenoura 0123456789 10DSMA
21.Berinjela 012345678910DSMA
22.Jerimum 0123456789 10DSMA
23.Quiabo 0123456789 10DSMA
24. Maxixe 0123456789 10DSMA
25.Beterraba 0123456789 10DSMA
26.Tomate 0123456789 10DSMA

01234567829 DSMA

01234567829 DSMA

28.Caja

10
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Alimentos do Grupo (4): LEITE e DERIVADOS,
CARNES e OVOS

FREQUENCIA DO CONSUMO

. Leite (vaca) integral

1 012345678910DSM A
2. Leite (vaca) desnatado 012345678910 DSM A
3. Queijos (prato, manteiga, mussarela) 012345678910 DSM A
4. Queijo coalho ou ricota 012345678910 DSM A
5. Requeijao light 012345678910 DSM A
6. Requeijao cremoso 012345678910 DSM A
7. logurtes ou bebidas lacteas 012345678910DSM A
8. Creme de leite 012345678910DSM A
9. Ovos 012345678910DSM A
10. Peixes fresco 012345678910DSM A
11.Bacalhau 012345678910DSM A
12.Charque, carne de sol (carnes salgadas) 012345678910 DSM A
13.Frango 012345678910DSM A
14.Visceras (rins, figado, coracdo, moela...) 012345678910 DSM A
15.Carne c/ osso (tipo: costela, paleta, ...) 012345678910 DSM A
16.Carne s/ osso (musculo, patinho, alcatra...) 012345678910 DSM A
17.Carne de porco 012345678910DSM A
Alimentos Grupo (5): ENLATADOS, EMBUTIDOS E FREQUENCIA DO CONSUMO
CONSERVAS
1. Sardinha ou atum (enlatados) 012345678910 DSM A
2. Presunto ou fiambre 012345678910 DSM A
3. Mortadela ou kitut 012345678910 DSM A
4. Salsicha ou linguica 012345678910 DSM A
5. Ervilha, azeitona, palmito, milho verde... 012345678910 DSM A
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Alimentos do Grupo (6): OUTROS ALIMENTOS

FREQUENCIA DO CONSUMO

1. Pizza 012345678910DSM A
2. Maionese 0123456789 10D M A
3. Salgados (coxinha, pastel, quibe, empada...) 0123456789100 DSM A
4. Salgadinhos (cheetos) e pipoca 012345678910 DSM A
5. Batata-frita 012345678910DSM A
6. Hamburgueres (carne) 012345678910 DSM A
7. Bombons, pirulitos 0123456789 10DSM A
8. Sobremesas (pudim, brigadeiro, tortas...) 0123456789 10DSM A
9. Acucar 012345678910 DSM A
10.Rapadura 0123456789100 DSM A
11.Refrigerantes 012345678910DSM A
12.Refrigerantes light ou diet 0123456789 10DSM A
13.Adocante 0123456789100 DSM A
14.Café 0123456789100 DSM A
15.Cha 012345678910 DSM A
16. Chocolate em pé (nescau) 012345678910 DSM A
17.Chocolate 0123456789100 DSM A
18. Sucos artificiais 0123456789100 DSM A
19.Cerveja 012345678910 DSM A
20.Outras bebidas alcodlicas 012345678910DSM A
21.Margarina 012345678910DSM A
22.Manteiga 0123456789 10DSM A
23.Azeite 012345678910 DSM A

COM QUE FREQUENCIA, O (A) SR (A) COSTUMA LER NOS PRODUTOS QUE CONSOME:

Prazo de validade: 1 | Sempre 2 | Asvezes 3 | Raramente
Os ingredientes: 1 | Sempre 2 | Asvezes 3 | Raramente
O valor nutricional: 1 | Sempre 2 | Asvezes 3 | Raramente

O modo de conservagéo:
(depois de aberto)

1 | Sempre 2 | Asvezes 3 | Raramente

4 | Nunca PRAZOVALID

4 | Nunca INGREDIENT

4 | Nunca VALORNUTRI

4 | Nunca CONSERVA




FORMULARIO 6
REGISTRO DE PRESSAO ARTERIAL

47

QUEST | | |
1. Algum médico ou enfermeira ou ACS ja mediu a sua pressao?
Sim NZo (Se nao, finalize o formulario) MEDIUPA
2. Quando foi a ltima vez que um médico, enfermeira ou ACS j& mediu a sua pressao?
1 | Ha até 6 meses 3 | H& +de 1ano até 2 anos 5 | Ha+ de 5anos ULTMEDPA
2 | Ha + de 6 meses até 1 ano 4 | Hi+de2anosaté 5anos | 8 | NSA (ndo mediu)
3. Algum médico, ou enfermeira ou ACS ja lhe disse que a sr tem pressdo alta?
1 | Sim 2 | Néo. (Se ndo, finalize o formuléario) TEMHAS
3 | Durante a gravidez NSA (ndo mediu)
4. Depois que disseram que a sr? tem pressdo alta, algum profissional de salde disse que a sr® deveria
diminuir o sal da comida
Sim Néo NSA (Nio tem pressio alta/ndo mediu) MENORSAL
5. Depois que disseram que a sr® tem pressao alta, algum médico Ihe receitou remédio para baixar a
pressédo?
Sim Né&o NSA (Né&o tem pressdo alta/ndo mediu) RECREMED
6. Atualmente, a senhora esta usando remédio para baixar a sua pressao?
Sim Né&o NSA (N&o tem pressédo alta/ndo mediu/néo receitou medicamento) TOMAREM
7. A senhora esté inscrita para acompanhamento da pressdo alta em algum servigo de saude? INSCHAS
Sim Néo NSA (N&o tem presséo alta/ndo mediu)
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FORMULARIO 7

REGISTRO DE SEGURANCA/INSEGURANCA ALIMENTAR

~ IM | NAO |[NS/NR
SITUACAO DE SEGURANGCA/INSEGURANCA ALIMENTAR (SAN) S(l) (2)0 %)
** O domicilio tem algum morador menor de 18 anos? MENOR18
1. Nos ultimos 3 meses, algum morador teve preocupacdo que a comida na casa SANI
acabasse antes que houvesse condigdo de comprar, receber ou produzir mais comida?
2. Nos ultimos trés meses, a comida acabou antes que tivesse producao (de alimentos) SAN2
ou dinheiro para comprar mais comida?
3. Nos dultimos 3 meses, os moradores ficaram sem dinheiro ou producédo (de
alimentos) parater uma alimentacdo saudéavel e variada? SAN3
4. Nos Ultimos 3 meses, algum morador teve que comer apenas alguns alimentos que SAN4
restavam porque o dinheiro ou a producéo (de alimentos) acabaram.
Se em TODAS as perguntas 1, 2, 3 e 4 estiver assinalada a quadricula correspondente ao c6digo

(2) NAO ou (7) NS/ NR, ENCERRAR a entrevista e agradecer.

5. Nos ultimos 3 meses, algum morador com 18 anos ou mais alguma vez diminuiu a
gquantidade de alimentos nas refeicfes ou deixou de fazer alguma refeicdo porque
ndo havia producao (de alimentos) ou dinheiro para comprar comida?

SAN5

6. Nos ultimos 3 meses, algum morador com 18 anos ou mais alguma vez comeu menos
do que o normal porque ndo havia producdo (de alimentos) ou dinheiro para comprar
comida ?

SANG

7. Nos ultimos 3 meses, algum morador com 18 anos ou mais alguma vez sentiu fome
mas ndo comeu porque ndo havia producéo (de alimentos) ou dinheiro para comprar
comida?

SAN7

8. Nos ultimos 3 meses, algum morador com 18 anos ou mais perdeu peso porque nao
comeu quantidade suficiente de comida devido a falta de produgéo (de alimentos) ou
dinheiro para comprar comida?

SANS8

9. Nos ultimos 3 meses, algum morador com 18 anos ou mais alguma vez fez apenas
uma refeicdo no dia ou ficou um dia inteiro sem comer porque nao tinha producao (de
alimentos) ou dinheiro para comprar comida?

SAN9

CASA SEM MENORES DE 18 ANOS, ENCERRAR A ENTREVISTA E AGRADECER.

10. (<18a) Nos Uultimos 3 meses, algum morador com menos de 18 anos alguma vez
deixou de ter uma alimentacdo saudavel e variada porque ndo havia producdo (de
alimentos) ou dinheiro para comprar comida?

SAN10

11. (<18a) Nos ultimos 3 meses, algum morador com menos de 18 anos alguma vez néo
comeu quantidade suficiente de comida porque néo havia producéo (de alimentos) ou
dinheiro para comprar mais comida?

SAN11

12. (<18a) Nos ultimos 3 meses, algum morador com menos de 18 anos diminuiu a
quantidade de alimentos nas refei¢cdes porque ndo havia producao (de alimentos) ou
dinheiro para comprar comida?

SAN12

13. (<18a) Nos ultimos 3 meses, algum morador com menos de 18 anos alguma vez
deixou de fazer uma refeicdo porque ndo havia produgdo (de alimentos) ou dinheiro
para comprar comida?

SAN13

14. (<18a) Nos Uultimos 3 meses, algum morador com menos de 18 anos alguma vez
sentiu fome mas ndo comeu porque nao havia producao (de alimentos) ou dinheiro para
comprar comida?

SAN14

15. (<18a) Nos ultimos 3 meses, algum morador com menos de 18 anos de idade alguma
vez ficou um dia inteiro sem comer porque ndo havia produgdo (de alimentos) ou
dinheiro para comprar comida?

SAN15




FORMULARIO 8
Avaliacdo Antropométrica, Laboratorial e Pressédo Arterial

ENTREVISTADA:
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QUEST |

Avaliacdo Antropométrica

PESO1 , PESO1
PESO?2 , PESO?2
ALT1 , ALT1
ALT , ALT2
CccC1 , ccl
cc2 , CC2
GORDURA , GORD
VISCERAL , VISCE
BMI , BMI
MUSCULAR , MUSC
Avaliacao laboratorial
HEMOGLOBINA (g/dL) , HB
FERRITINA SERICA (ng/mL) , FERRIT
Pressdo Arterial
PRESSAO SISTOLICA PSIST
PDIAS

PRESSAO DIASTOLICA




