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RESUMO  

 

 

Introdução: A obesidade é uma doença de origem multifatorial, que se segue à condição de 

sobrepeso, caracterizada pelo excesso de gordura corporal. Em muitos países, esta doença tem 

apresentado um crescimento contínuo no número de casos constituindo grave problema de 

saúde pública. Pesquisas revelam que a obesidade é mais prevalente na população feminina e 

que as alterações metabólicas que acompanham o envelhecimento favorecem o aumento do 

peso corporal em mulheres com maior faixa etária. Não são, contudo, inteiramente conhecidos 

os fatores que determinam uma maior prevalência da obesidade em mulheres e são escassos 

na literatura estudos avaliando a prevalência de obesidade associada à menopausa. Objetivo: 

Descrever a prevalência de sobrepeso e obesidade em uma amostra de mulheres na pós-

menopausa cadastradas pelo Programa de Saúde da Família do município de São Gonçalo dos 

Campos - Bahia. Material e Métodos: Esta pesquisa se caracteriza como um estudo de corte 

transversal, de caráter exploratório e aspecto quantitativo. A amostra foi composta por 184 

mulheres com idade entre 50 e 60 anos cadastradas no Programa de Saúde da Família do 

município de São Gonçalo dos Campos, Bahia, que apresentaram amenorréia há pelo menos 

12 meses e que consentiram participar da pesquisa mediante assinatura do Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). Através da visita domiciliar foram realizadas 

entrevistas visando o preenchimento de questionários estruturados, para a coleta de 

informações sociodemográficas, reprodutivas e relacionadas ao estilo de vida, e a realização 

de avaliação antropométrica com mensuração do peso corporal, da estatura e da 

circunferência de cintura. A presença de excesso de peso foi avaliada através do cálculo do 

Índice de Massa Corporal (IMC), tendo como ponto de corte IMC ≥ 25kg/m². A análise de 

dados foi composta por análise descritiva, análise bivariada por meio do cálculo da Razão de 

Prevalência, seguido da análise multivariada através da regressão de Poisson, modelo robusto 

no programa SPSS for Windows 17.0. O projeto de pesquisa foi submetido e aprovado pelo 

Comitê de Ética da Universidade Estadual de Feira de Santana (CEP –UEFS). Resultados: A 

amostra apresentou uma média de idade de 55,24  2,94 anos e IMC médio de 27,37±5,75. 

Quanto às características sociodemográficas a maioria das mulheres não exercia trabalho 

remunerado (81,0%), haviam estudado até o ensino fundamental (64,7%), tinham renda 

familiar mensal menor ou igual a um salário mínimo (53,8%), não estavam fazendo uso de 

terapia hormonal (95,1%) e tinham um ou mais filhos (92,9%). A análise das variáveis 

comportamentais revelou que 11,4% eram fumantes, 26,1% faziam uso de bebida alcoólica e 

70,1% eram fisicamente ativas. Foi encontrada uma prevalência de 65,8% de excesso de peso 

(35,3% estavam com sobrepeso e 30,5% apresentavam obesidade) e 79,9% apresentavam 

risco aumentado ou muito aumentado para doenças cardiovascular e metabólicas. A análise 

multivariada revelou que ter estudado até o ensino fundamental (RP= 0,77 IC95%: 0,63;0,94), 

ter renda familiar mensal acima de um salário mínimo (RP= 1,36 IC95%:1,10; 1,70), não ser 

fumante (RP= 1,49 IC95%: 0,96;2,30) e fazer uso de terapia hormonal (RP= 0,72 

IC95%:0,56;0,94) estão associados à presença de excesso de peso. Conclusões: A alta 

prevalência de excesso de peso em mulheres na pós-menopausa confirma a susceptibilidade 

deste grupo à estas condições, destacando a necessidade de identificar precisamente os 

principais fatores associados para que medidas possam ser adotadas visando seu controle e 

redução dos índices na população. 

 

 

Palavras-chave: sobrepeso; obesidade; menopausa; fatores associados. 
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ABSTRACT 

 

 

Introduction: The obesity disease has a multifactorial origin, which comes from an 

overweight condition and is characterized by body fat excess. Many countries has shown a 

continuously rise on case numbers, constituting a serious problem for public health. 

Researches revealed that obesity prevails in female population, and the metabolic changes 

observed on aging favour the gain of body weight in older women. However, factors 

determining the prevalence of obesity in women isn't completely clear, and the literature 

evaluating the obesity predominance on menopause are scarce. Objectives: We aim to 

describe the overweight and obesity prevalence in a postmenopausal women sample enrolled 

on the Saúde da Família Program (Family Health Program) at São Gonçalo dos Campos city - 

Bahia. Material e Methods: The cross-sectional study has an exploratory character and a 

quantitative aspect. We studied 184 women from 50 to 60 years old enrolled on the Saúde da 

Família Program at São Gonçalo dos Campos city, Bahia. All women had presented 

amenorrhea for at least 12 months, and consented to be part of research by signing the 

Informed Consent. In domestic visits we evaluated anthropometry, measuring body weight, 

height and waist circumference. Trough structured questionnaires we collected 

sociodemography, reproduction and life style data. The Body Mass Index (BMI) was used to 

evaluate weight excess; the cut-off point was BMI ≥ 25kg/m². The data analysis was 

constituted for descriptive analysis, bivariate analysis by calculating the Prevalence Ratio 

(PR), followed by multivariate analysis trough Poisson regression, robust model using the 

SPSS software for Windows 17.0. The research project was submitted and approved by 

Universidade Estadual de Feira de Santana (Feira de Santana Estate University) Ethical 

Committee (CEP –UEFS). Results: The sample average age of 55,24  2,94 years, and an 

average BMI of 27,37±5,75. Concerning sociodemographic data, the majority of women had 

no paid work (81,0%), they had studied until the primary education (64,7%), her familiar 

income per month was lower or equal the minimum salary (53,8%), they were not using 

hormone therapy (95,1%), and they had born one or more children (92,9%). The analysis of 

behaviour variables revealed 11,4% of women smoked regularly, 26,1% used alcoholic 

beverage, and 70,1% was physically active. The weight excess prevailed on 65,8% of the 

sample (35,3% of overweight and 30,5% of obesity), and 79,9% revealed raised risk or very 

raised risk of cardiovascular and metabolic diseases. The multivariate analysis revealed 

association between overweight and the primary education level (PR= 0,77 CI95%: 0,63; 

0,94), the familiar income above the minimum salary (PR= 1,36 CI95%:1,10; 1,70), the non-

smoking characteristic (PR= 1,49 CI95%: 0,96; 2,30), and the use of hormone therapy (PR= 

0,72 CI95%:0,56;0,94). Conclusions: The high preponderance of weight excess in 

postmenopausal women confirms the group susceptibility to the presented conditions, 

therefore we emphasize the necessity of precisely identification of the main factors associated 

with this weight excess on the construction of future policies aiming its control and the rates 

decreasing in population. 

 

 

Key-words: overweight; obesity; menopause; associated factors. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

A obesidade é uma doença complexa e de origem multifatorial, que se segue ao 

sobrepeso, caracterizada pelo excesso de gordura corporal e que, devido ao crescimento 

contínuo no número de casos e sua associação a diversos processos de morbimortalidade na 

população, passou a ser considerada grave problema de saúde pública e a desordem 

nutricional mais importante nos países desenvolvidos (COUTINHO, 1999; FRANCISCHI et 

al., 2000; ABESO, 2009).  

No Brasil, os números revelam o crescimento da obesidade. Ao comparar a 

prevalência da obesidade entre o ano de 1975, ano em que foi realizada a primeira grande 

pesquisa sobre o assunto, e o ano de 2011, constata-se que a prevalência da obesidade neste 

último ano é 3,5 vezes maior que a do primeiro (BRASIL, 1975; BRASIL, 2012). Valor 

alarmante é detectado quando se avalia o excesso de peso, isto é, quando a análise é feita 

abrangendo os casos de sobrepeso e obesidade. Nesta situação, segundo Brasil (2012), 48,5% 

da população brasileira está com excesso de peso.  

Dados levantados em outra pesquisa revelam, ainda, que as maiores frequências de 

obesidade são encontradas em grupos de faixa etária mais elevada. Entre as mulheres na faixa 

etária de 55 a 64 anos a frequência da obesidade mais do que triplica em comparação às 

mulheres entre 18 a 24 anos, declinando apenas ligeiramente entre aquelas com 65 ou mais 

anos de idade (MELO, 2011).  

Diversos são os fatores que contribuem para o desenvolvimento da obesidade, os 

quais abrangem aspectos genéticos, metabólicos, endócrinos, psicogênicos, 

sociodemográficos, fatores nutricionais e relativos à prática de atividade física. Entretanto, 

fatores dietéticos e ausência de prática regular de atividade física, além dos longos períodos 

em que o indivíduo permanece em repouso _ quadro denominado sedentarismo _ têm sido 

fortemente associados ao desenvolvimento desta doença (OMS, 2004).  

Como já comentado, a idade elevada tem sido associada a uma maior prevalência da 

obesidade. Corroborando tal afirmação, Lorenzi et al. (2005a) observaram uma prevalência de 

33,6% de sobrepeso e 30,1% de obesidade em um grupo de mulheres no climatério. Além 

disto, os autores observaram que o Índice de Massa Corporal (IMC) feminino parece atingir 

os seus maiores valores entre os 50 e 59 anos de idade, período que coincide com a 

menopausa.  
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Durante o período do climatério, além da presença de maiores valores no IMC, 

ocorre uma mudança no padrão de distribuição de gordura corporal. O perfil andróide, com 

acúmulo de gordura visceral, passa a ser mais prevalente que o perfil ginóide, caracterizado 

pelo acúmulo de gordura periférica, predominante no período reprodutivo da mulher 

(TREMOLLIÈRES; POUILLES; RIBOT, 1996).  

Estas alterações no acúmulo e distribuição de gordura corporal associadas a outras 

alterações metabólicas promovidas pela diminuição da produção do estrogênio são 

potencializadas pelo estilo de vida adotado e/ou até mesmo por mudanças psicossociais que 

ocorrem neste período e que repercutirão negativamente na saúde da mulher no climatério, 

especificamente na pós-menopausa.  

Neste sentido a menopausa, com a queda nos níveis estrogênicos, contribui para o 

aumento no risco cardiovascular por meio dos efeitos sobre a adiposidade, metabolismo 

lipídico e estado pró-trombótico, enquanto que a presença do excesso de gordura é 

preocupante devido à relação direta com o desenvolvimento de doenças como hipertensão 

arterial, diabetes mellitus, doenças cardiovasculares e neoplasias (LINS; SCHIERI, 2001; 

SCHNEIDER et al., 2006).  

Dados epidemiológicos oriundos do DATASUS (2012) revelam 3.612 internações 

hospitalares no estado da Bahia de mulheres na faixa etária de 50 a 59 anos tendo como causa 

doenças do aparelho circulatório.  

No que tange às causas de óbitos, de acordo com o DATASUS (2012), no ano de 

2010, no estado da Bahia, o Sistema de Informação sobre Mortalidade (SIM) registrou 1.000 

óbitos de mulheres na faixa etária de 50 a 59 anos ocasionados por doenças do aparelho 

circulatório. Quando incluídas todas as mulheres acima dos 50 anos de idade nesta análise, o 

número de óbitos atinge um total de 8.294.  

O contexto epidemiológico da mulher pós-menopáusica apresenta, portanto, alta 

prevalência de sobrepeso e obesidade, além de elevados índices de mortalidade por doenças 

do aparelho circulatório, o que aponta para a necessidade de mais estudos acerca do tema. 

Adicionalmente, não são inteiramente conhecidos os fatores determinantes da maior 

prevalência do excesso de peso neste grupo, assim como os estudos avaliando a prevalência 

da obesidade em mulheres na menopausa ainda são escassos, embora seja reconhecida a 

influência da diminuição da produção estrogênica e das mudanças sociocomportamentais que 

ocorrem neste período.  
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No presente estudo foi realizado levantamento da prevalência de sobrepeso e 

obesidade em mulheres na pós-menopausa, cadastradas no Programa de Saúde da Família de 

São Gonçalo dos Campos - Bahia, e analisada sua associação com diversos fatores. 

 

2 OBJETIVOS  

 

OBJETIVO GERAL  

 

Descrever a prevalência de sobrepeso e obesidade em uma amostra de mulheres na pós-

menopausa cadastradas pelo Programa de Saúde da Família do município de São Gonçalo dos 

Campos - Bahia. 

 

OBJETIVOS ESPECÍFICOS  

 

 Descrever o perfil sociodemográfico da amostra;  

 Investigar a associação entre fatores comportamentais, sociodemográficos e 

reprodutivos e as condições de sobrepeso e obesidade;  

 Avaliar a associação entre sobrepeso/obesidade e algumas co-morbidades associadas à 

menopausa.  
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3 REFERENCIAL TÉORICO 

 

 

3.1Sobrepeso e obesidade 

 

 

3.1.1 Epidemiologia do sobrepeso e obesidade 

 

A transição nutricional ocorrida no século passado alterou os hábitos alimentares da 

maioria das populações com a adoção de uma dieta rica em gordura, açúcares e alimentos 

refinados, o que, associado à redução progressiva de atividade física, promoveu mudanças 

significativas na composição corporal dos indivíduos, caracterizadas pelo aumento no 

acúmulo de gordura, com consequente sobrepeso ou obesidade (FRANCISCHI et al., 2000).  

O sobrepeso é um aumento excessivo do peso corporal total, determinado por 

alterações em um de seus constituintes (gordura, músculo, osso e água) ou em seu conjunto 

(GUEDES; GUEDES, 2003). Há quem afirme ainda que o sobrepeso se caracteriza como uma 

proporção relativa de peso maior que o desejável para a altura, sem alterações significativas 

na composição corporal (COUTINHO, 1999). Assim sendo, o sobrepeso se apresenta como 

uma alteração no peso corporal nem sempre associado ao risco a saúde, embora existam 

algumas evidências epidemiológicas de que a incidência de doenças crônicas, como as 

doenças cardiovasculares e diabetes, aumenta significativamente com a presença de sobrepeso 

(IBGE, 2004). 

A obesidade, em contrapartida, é reconhecida como uma doença crônico-

degenerativa não transmissível (DCNT) e de origem multifatorial apresentando conceituações 

diversas que convergem objetivamente em defini-la como excesso de gordura corporal capaz 

de promover riscos à saúde do indivíduo (OMS, 2000; ACSM, 2006).  

Tanto o sobrepeso quanto a obesidade vêm apresentando, ao longo dos anos, 

proporções mais elevadas em muitos países (MONTEIRO; CONDE, 1999). Tal fato fez com 

que estas alterações nutricionais se configurem como objeto de estudo de pesquisadores e 

órgãos governamentais em vários países sendo assim considerados problema de saúde 

pública. 

Em 1995, a World Health Organization (WHO) afirmava que 150 milhões de 

pessoas em todo o mundo estavam com sobrepeso e que 15 milhões morreriam 

prematuramente devido às doenças resultantes da obesidade. Dez anos depois, a WHO 

divulgava que 2,6 milhões de pessoas morriam por ano como consequência de estarem acima 

do peso ou serem obesas e que, até 2015, 1,5 bilhões de pessoas seriam obesas (WHO, 2005). 
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Este acúmulo de gordura e de peso corporal já repercutia, portanto, de forma negativa na 

qualidade e na expectativa de vida dos indivíduos (GUEDES; GUEDES, 2003). 

Ainda em 2005, Lobstein et al. reforçavam as afirmações da WHO (2005) ao mostrar 

que, nos países europeus e nos Estados Unidos, a prevalência da obesidade na década anterior 

chegou à 27% e 28% entre os homens e, 38% e 34% entre as mulheres, respectivamente. 

No Brasil, o crescimento da obesidade também tem sido observado e alguns grandes 

inquéritos populacionais realizados pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE) 

revelam este crescimento nas últimas décadas do século XX e nas primeiras décadas do 

século XXI. 

O primeiro deles, Estudo Nacional da Despesa Familiar (ENDEF), realizado entre os 

meses de agosto de 1974 e 1975, detectou uma prevalência de obesidade na população 

brasileira de 4,5%. O segundo, a Pesquisa Nacional sobre Saúde e Nutrição (PNSN), em 

1989, mostrou que a prevalência da obesidade neste ano já atingia o percentual de 8,3% da 

população, enquanto que um terceiro estudo Pesquisa sobre Padrões de Vida (PPV), 

desenvolvido em 1997, revelava uma taxa de aproximadamente 10% (BRASIL, 1975; IBGE, 

1991; MONTEIRO E CONDE, 2003). 

Entretanto, são nas primeiras décadas do século XXI que pesquisas apontam índices 

de sobrepeso e obesidade aumentados de forma mais significativa no Brasil. 

A primeira delas, Pesquisa de Orçamento Familiar (POF) 2002-2003 mostrou uma 

prevalência de 34,1% de sobrepeso e 9,7% de obesidade na população brasileira com idade 

igual ou maior que 20 anos (IBGE, 2004), enquanto que anos mais tarde, em 2008-2009, a 

POF detectou, nesta mesma população, uma prevalência de sobrepeso e obesidade de 34,2% e 

14,8%, respectivamente. 

Nos últimos anos o Sistema de Vigilância Alimentar e Nutricional (SISVAN) 

começou a produzir relatórios anuais relativos ao estado nutricional e aos aspectos 

nutricionais da população brasileira. De acordo com os relatórios apresentados, em 2010, 

29,67% e 16,48% da população adulta brasileira estavam com sobrepeso e obesidade, 

respectivamente. Em 2013, o sobrepeso esteve presente em 33,2% da população, enquanto a 

obesidade em 24,57% (SISVAN, 2013). Os números apresentados são bastante relevantes e 

acompanham a tendência mundial do crescimento da obesidade.  

Por se configurar como fator de risco para outras morbidades, políticas públicas de 

saúde têm sido incrementadas para controle e tratamento da obesidade. Estima-se que entre 

2% e 8% do custo total da assistência médica em países ocidentais esteja associado à 
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obesidade, fração maior que o gasto total destinado ao tratamento do câncer em países como 

os Estados Unidos (WHO, 1998; TURCONI; CENA, 2007). 

No Brasil, Mazzocante (2012), após analisar gastos com obesidade e doenças 

associadas por meio da descrição dos números disponibilizados pelo Serviço de Informações 

Hospitalares do Sistema Único de Saúde do Brasil, mostrou que entre os anos de 2008 e 2011, 

o gasto médio com o tratamento da obesidade foi de R$25.404.454,87, sendo constatado um 

aumento de R$16.260.197,86 entre estes anos. 

Assim, compreender a complexidade e os fatores determinantes do sobrepeso e da 

obesidade se faz imprescindível para a elaboração de estratégias visando seu controle e 

tratamento. 

 

3.1.2 Avaliação e classificação da obesidade 

 

A avaliação para identificar a presença da obesidade em um indivíduo perpassa por 

diagnósticos de caráter quantitativo e/ou qualitativo. Enquanto o primeiro se refere à 

mensuração da massa corpórea ou da massa adiposa, o segundo avalia o padrão de 

distribuição da gordura corporal (MANCINI, 2002). 

Os métodos de diagnóstico quantitativo da obesidade incluem desde métodos de alta 

precisão e alto custo como absorpciometria dual de raios X (DXA), tomografia 

computadorizada, ressonância nuclear magnética, potássio corpóreo total (40K) e água 

duplamente marcada (D2O), a métodos menos precisos e de menor custo, como tabelas de 

peso x altura, medida com somatório das pregas cutâneas, ultrassonografia, análise de 

bioimpedância e espectroscopia por raios infravermelhos (MANCINI, 2002; SBEM, 2004). 

Porém, entre os profissionais de saúde e pesquisadores da área, o método de avaliação e 

classificação da obesidade que predomina como diagnóstico inicial é o Índice de Massa 

Corporal (IMC). 

O IMC, também denominado de Índice de Quetelet, é um método capaz de 

identificar a presença da obesidade através de um cálculo simples em que se divide o peso 

corporal em quilogramas pela altura em metros ao quadrado (MANCINI, 2002). O resultado 

obtido a partir do cálculo IMC apresenta uma boa relação com a adiposidade corporal, embora 

não considere a composição proporcional ao organismo, não sendo capaz de distinguir 

gordura central de gordura periférica e massa gordurosa de massa magra, podendo 

superestimar o grau de obesidade em indivíduos musculosos e edemaciados (DEURENBERG 

et al., 1999; MANCINI, 2002; MATOS, 2002). 
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Ainda assim, juntamente com uma avaliação da distribuição de gordura, o IMC se 

configura como a melhor opção para substituir a necessidade de uma avaliação clínica 

(MOLARIUS et al.,1999). Neste sentido, tem sido a principal técnica de avaliação do peso 

corporal em estudos epidemiológicos. 

A partir de alguns estudos populacionais desenvolvidos, a WHO (1995) divulgou 

pontos de corte do IMC para classificação do peso corporal associando-os ao risco de doenças 

crônicas ou mortalidade (Quadro 1). 

 

Quadro 1. Classificação do Peso a partir do Índice de Massa Corporal (IMC) 

Classificação IMC (kg/m²) Risco de comorbidades 

Baixo Peso < 18,5 Baixo 

Peso Normal 18,5-24,9 Médio 

Sobrepeso ≥ 25 - 

Pré-obeso 25 a 29,9 Aumentado 

Obeso I 30 a 34,9 Moderado 

Obeso II 35 a 39,9 Grave 

Obeso III ≥ 40 Muito Grave 

         Fonte: WHO (1995) 

 

Tal classificação tem orientado os estudos, ações e programas do governo no controle 

e tratamento da obesidade. 

 Quanto ao diagnóstico qualitativo da obesidade, este pode ser feito através da medida 

do maior perímetro abdominal entre a última costela e a crista ilíaca, da relação cintura-

quadril, por absorpciometria dual de raios X (DXA), ultrassonografia, tomografia 

computadorizada e ressonância nuclear magnética (MANCINI, 2002). 

 Com o poder de analisar a distribuição de gordura corporal, as análises dos resultados 

destes métodos permitem outra forma de classificar a obesidade. Quando o excesso de 

gordura está concentrado na região abdominal ou no tronco, a obesidade é classificada do tipo 

andróide. Entretanto, se o excesso de gordura corporal estiver concentrado nos quadris e 

membros inferiores, a obesidade é denominada do tipo ginóide (MANCINI, 2002). 

Dentre as técnicas qualitativas, destacamos a medida do maior perímetro abdominal 

entre a última costela e a crista ilíaca e a relação cintura-quadril como formas eficazes e de 
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menor custo para a avaliação da distribuição da gordura corporal e determinação do tipo de 

obesidade. 

A medida do maior perímetro abdominal entre a última costela e a crista ilíaca, 

comumente conhecida como medida da circunferência de cintura (CC) reflete, de forma mais 

precisa, o conteúdo de gordura visceral que a relação circunferência cintura-quadril 

(POULIOT et al., 1994). Assim como o IMC, em 1995, foram estabelecidos pontos de corte 

para classificar as medidas de acordo com risco de doenças metabólicas (Quadro 2) (LEAN, 

HAN e MORRISON, 1995). 

 

Quadro 2. Circunferência abdominal e risco de complicações metabólicas associadas com 

obesidade em homens e mulheres caucasianos 

Risco de complicações metabólicas  Circunferência abdominal (cm) 

Homem Mulher Nível de ação * 

Aumentado ≥ 94 ≥ 80 1 

Aumentado substancialmente ≥ 102 ≥ 88 2 

(*)“Nível de ação” significa a importância de se recomendar a redução da medida da circunferência abdominal 

em que 1 é menos importante do que 2. 

Fonte: Lean, Han e Morrison (1995) 

 

Além de estabelecer o risco para complicações metabólicas, os pontos de corte da 

CC de valor ≥102 para homens e ≥ 88 para mulheres determinam também a presença de 

obesidade abdominal (WHO, 1997).  

A relação cintura-quadril (RCQ), definida pela divisão do maior perímetro 

abdominal entre a última costela e a crista ilíaca pelo perímetro dos quadris no nível dos 

trocânteres femorais, apresenta como pontos de cortes para a presença de obesidade 

abdominal os valores de 0,8cm e 0,9cm para mulheres e homens, respectivamente 

(MANCINI, 2002). Embora a RCQ tenha sido muito utilizada para avaliar risco de doenças 

cardiovasculares, foi sugerido que esta razão seria um indicador mais fortemente associado à 

resistência insulínica (MARTINS; MARINHO, 2003). 

Diante de diferentes métodos de avaliação e devido à complexidade da obesidade e 

aos diversos fatores que influenciam seu desenvolvimento, Guedes e Guedes (2003) 

elaboraram uma classificação para definição de tipos de obesidade que tem como critérios: 1) 

a quantidade de gordura em excesso; 2) as características anatômicas do tecido adiposo; 3) a 

distribuição regional da gordura corporal; 4) a época de seu início e 5) a etiologia. 
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De acordo com esses autores (GUEDES; GUEDES, 2003), a quantidade de gordura 

em excesso pode ser expressa considerando o Índice Massa Corporal (IMC), sendo 

subdividida em obesidade leve, moderada, elevada ou mórbida. 

Quanto às características anatômicas do tecido adiposo a obesidade é classificada em 

hiperplásica, caracterizada pelo número anormal de células adiposas no organismo; ou 

hipertrófica, que se caracteriza pelo aumento no tamanho das células adiposas. 

A ocorrência destes dois tipos irá variar de acordo com determinados estágios de 

vida. Enquanto a obesidade hipertrófica ocorre com maior freqüência em adultos, a 

hiperplásica ocorre principalmente nos primeiros anos de vida, na adolescência e em períodos 

de gravidez (DÂMASO, 2003).  

Dâmaso (2003) considera que a esse tipo de classificação poderia ser acrescentada 

uma terceira categoria, a obesidade hipertrófica/hiperplásica caracterizada pelo aumento tanto 

no número quanto no tamanho dos adipócitos. 

Além da associação com determinados estágios de vida, a obesidade classificada 

quanto às características anatômicas do tecido adiposo apresenta relação também com a 

obesidade classificada de acordo com a distribuição regional da gordura corporal.  A 

obesidade hipertrófica apresenta-se com maior freqüência na região central/abdominal, 

enquanto que a obesidade hiperplásica é típica da região periférica (MATOS, 2002). 

Quanto à distribuição regional da gordura corporal a obesidade é classificada por 

Guedes e Guedes (2003) em obesidade ginóide (periférica), caracterizada pelo acúmulo de 

gordura na metade inferior do corpo como quadril, glúteo e coxa superior; ou obesidade 

andróide (central), com acúmulo de gordura mais acentuado nas regiões do abdome, tronco, 

cintura escapular e pescoço. 

Matos (2002) descreve um terceiro tipo de obesidade, a partir deste critério de 

classificação. Segundo este autor, ainda há a obesidade mista que se configura com o aumento 

difuso do tecido adiposo, sem uma localização particular. 

São identificadas duas formas de obesidade quanto à época de início. Uma considera 

o aumento gradual da gordura corporal a partir da infância, obesidade progressiva, e a outra o 

desenvolvimento da obesidade na fase adulta (GUEDES; GUEDES, 2003). 

Na obesidade progressiva os adipócitos aumentam em número (hiperplasia) de dois a 

três vezes no primeiro ano de vida, e até os seis ou sete anos de idade triplicam em tamanho 

(hipertrofia). Na adolescência ocorre hiperplasia fisiológica e aumento da dimensão das 

células adiposas (MATOS, 2002). 
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Na obesidade que se inicia na fase adulta há divergências em função do gênero nos 

fatores que atuam em seu desenvolver. No homem a obesidade se desenvolve após um 

período mais ativo seguido de sedentarismo, enquanto na mulher após a gestação com grande 

ganho de peso (MATOS, 2002). 

Quanto à etiologia, adicionalmente à classificação da obesidade proposta por Guedes 

e Guedes (2003), Matos (2002) considera que pode ser classificada como: 

 Obesidade por desequilíbrio no balanço energético; 

 Obesidade por inatividade física; 

 Obesidade secundária a doenças endócrinas; 

 Obesidade secundária a drogas; 

 Obesidade genética. 

 

 

3.1.3 Etiologia do sobrepeso e da obesidade 

 

A manutenção do peso corporal se dá em função do equilíbrio energético entre 

ingestão do alimento e gasto energético (DÂMASO et al., 2003). Na medida em que a 

ingestão energética (alimento) ultrapassa acentuadamente as demandas energéticas corporais, 

o indivíduo poderá apresentar ganho de peso e, consequentemente, desenvolver a obesidade. 

Todavia, a Associação Brasileira para Estudos sobre Sobrepeso e Síndrome Metabólica 

(ABESO) (2009) afirma que a etiologia da obesidade é multifatorial, resultando da interação 

entre genes, ambiente, estilo de vida e fatores emocionais. Os fatores etiológicos da obesidade 

são, assim, subdivididos em dois grupos: fatores endógenos e fatores exógenos.  

Os fatores de origem exógena incluem a dieta, sedentarismo e estresse, enquanto que 

os fatores de origem endógena são a etnia, o gênero, a idade, fatores genéticos, fatores 

endócrinos, fatores psicogênicos, fatores medicamentosos, fatores neurológicos e fatores 

metabólicos (DÂMASO, 2003). Kanno et al. (2008) também classificam os fatores 

etiológicos da obesidade em fatores endógenos e exógenos, porém desconsideram a influência 

da etnia, da idade e do sexo dentro da classificação de fatores endógenos. 

Embora os fatores apresentados acima sejam relacionados como fatores 

determinantes para a obesidade, é destacado pela Organização Mundial de Saúde (2004) que 

os maiores responsáveis pela diferença na prevalência da obesidade em diferentes grupos 

populacionais são fatores nutricionais e a inatividade física, ou seja, a dieta e o sedentarismo. 
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3.1.3.1 Fatores Nutricionais 

 

Ao abordar a associação da obesidade com os fatores nutricionais, considera-se que 

uma elevação quantitativa do consumo de alimentos assim como o aumento da densidade 

energética, a partir do consumo de alimentos muito calóricos, explicam a forte influência da 

dieta sobre o crescimento da prevalência do sobrepeso e da obesidade (MENDONÇA; 

ANJOS, 2004).  

Em documento do Ministério da Saúde (BRASIL, 2008a), visando a manutenção do 

peso corporal e da saúde do indivíduo, o consumo diário de alimento é quantificado em 

porcentagem de acordo com a participação dos nutrientes no valor energético total da 

alimentação (VET), estabelecendo uma proporção de consumo diário de carboidratos (55% a 

75%), lipídios (15% a 30%) e proteínas (10% a 15%). 

Além disto, uma alimentação saudável capaz de proteger o indivíduo das doenças 

crônico degenerativas não transmissíveis (DCNT’s) está associada ao consumo adequado e 

regular de alimentos com alta concentração de carboidratos; frutas, legumes e verduras; e 

alimentos vegetais ricos em proteínas, somados ao consumo reduzido de gorduras saturadas, 

gorduras totais, açúcares, sal e álcool; e alimentos de alta concentração energética (BRASIL, 

2008a). 

Todavia, em uma avaliação dos hábitos alimentares numa amostra da população 

adulta brasileira, foi identificado um consumo significativo de gordura animal e açúcar 

associado a um baixo consumo de frutas que são fontes ricas em fibras, hábito que contribui 

para o surgimento da obesidade e outras doenças metabólicas associadas (CARVALHO; 

ROCHA, 2011). 

Adicionalmente, dados obtidos em quatro grandes inquéritos sobre compras de 

alimentos pelas famílias, realizadas em áreas metropolitanas do Brasil entre a década de 1970 

e a década de 2000, mostram uma redução na compra de alimentos tradicionais básicos, como 

arroz, feijão e hortaliças, e aumentos notáveis (de até 400%) na compra de alimentos 

processados, como bolachas e biscoitos, refrigerantes, carnes processadas e pratos prontos, 

alimentos estes de alta concentração energética (SCHMIDT, 2011). 

Alterações similares foram encontradas por Levy-Costa, Sichieri e Monteiro (2005), 

que baseados na análise de dois estudos de base populacional realizados no Brasil, mostraram 

que, entre os anos de 1988 e 2003 houve uma queda no consumo de arroz (-9,2%), feijão e 

outras leguminosas (-3,4%), raízes e tubérculos (-19,5%), frutas e sucos naturais (-11,1%), 
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verduras e legumes (-25%), além do aumento da ingesta de carnes, refrigerantes, embutidos e 

refeições prontas. 

Pereira, Andrade e Sichieri (2009), ao analisarem as mudanças no consumo alimentar 

de mulheres do município do Rio de Janeiro, detectaram um aumento da prevalência de 

consumo usual de balas (+351%), hambúrguer (+329%), bacon (+150%), pudim ou doce 

(+94%), biscoito salgado (+72%), lingüiça/salsicha (+56%) e peixe enlatado (+29%). 

Concomitantemente aos achados do consumo alimentar, foi observado também um aumento 

na prevalência da obesidade entre as mulheres, que passou de 16,6% para 24% (PEREIRA; 

ANDRADE; SICHIERI, 2009). 

Cabral et al. (2013) encontraram uma alta taxa  de excesso de peso (sobrepeso e 

obesidade) entre mulheres brasileiras (48%). Prevalência de 78,7% de excesso de peso foi 

relatada por Lopes et al. (2012) em estudo realizado com 262 mulheres frequentadoras de um 

Serviço Público de Promoção à Saúde. Segundo esses autores os resultados observados 

podem ser devidos ao consumo habitual de cereais de alto índice glicêmico e de alimentos 

com alta densidade calórica (LOPES et al., 2012; CABRAL et al., 2013) 

Estudos realizados com mulheres obesas brasileiras revelaram que mais de 30% do 

total calórico ingerido por esta população era proveniente de lipídios (PEREIRA et al., 1998; 

FRANCISCHI et al., 1999). 

Dietas de alto teor de gordura, com grande quantidade de alimentos do tipo fastfood e 

industrializados/processados, combinada com um estilo de vida sedentário contribuem para a 

elevação da prevalência da obesidade (OMS, 2004; CAIRES, 2005). 

 

3.1.3.2 Inatividade Física 

 

O sobrepeso e a obesidade estão diretamente associados a uma significativa redução 

na energia dispendida no trabalho, nas tarefas pessoais e necessidades diárias (DÂMASO et. 

al., 2003). Esta redução no gasto de energia é reflexo da diminuição progressiva da 

necessidade de movimentar-se em todas as atividades desenvolvidas pelo indivíduo 

diariamente, já que ao longo dos últimos anos aconteceram mudanças na rotina de atividade 

física envolvendo o desempenho ocupacional, as atividades de lazer e as facilidades 

introduzidas pelos equipamentos eletrodomésticos e transporte (OMS/OPAS, 2003). 

Devido às significativas alterações no dispêndio de energia diário, necessário se fez a 

definição precisa dos fatores relacionados ao gasto energético que influenciam negativamente 

a saúde de um indivíduo: sedentarismo e inatividade física (LYNCH et al., 2010). 
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O sedentarismo ou o comportamento sedentário é definido como aquele em que há 

ausência da prática de atividade física promotora de saúde combinado com longos períodos 

em que o indivíduo permanece sentado ou deitado (LYNCH et al., 2010). 

A inatividade física é designada a partir de um parâmetro de recomendações relativa 

à prática regular de atividade física moderada e intensa (DUMITH, 2010). Assim considera-se 

um indivíduo inativo e insuficientemente ativo aquele não pratica nenhum tipo de atividade 

física moderada e/ou intensa, ou não atinge um tempo mínimo semanal de 150 minutos de 

atividade regular, respectivamente.   

Diante da influência da inatividade física no surgimento do sobrepeso e da obesidade, 

os estudos avaliando a atividade física na população cresceram substancialmente a partir da 

década de 1950 (HALLAL et al., 2007). 

Em 2002, a OMS afirmava que cerca de 17% da população do mundo não praticava 

qualquer tipo de atividade física regular, e que aproximadamente 60% não conseguiam atingir 

o critério mínimo (2,5 horas ou 150 minutos por semana) para serem considerados 

fisicamente ativos.  

Ainda no mesmo ano, o maior estudo mundial analisando a atividade física da 

população, foi iniciado e conduzido até 2003. Neste estudo, 212.021 adultos na faixa etária de 

18 - 69 anos foram avaliados em 51 países, incluindo o Brasil. Foi detectada uma prevalência 

de 27,5% de inatividade física na população brasileira, enquanto que a média da prevalência 

dos demais países foi de 18% (GUTHOLD et al., 2008). 

Estudos brasileiros corroboram os dados de Guthold et al. (2008), mostrando que 

grande parcela da população não atinge as recomendações atuais quanto à prática diária de 

atividade física (MELO et al., 2000; RAMOS et al., 2001; MATSUDO et al., 2002; HALLAL 

et al., 2003; LESSA et al., 2004; PITANGA & LESSA; 2005). 

Em São Paulo, dois estudos conduzidos nos anos de 2000 e 2002, mostraram, 

respectivamente, prevalências de inatividade física de 31,3% e 46,4% (MELO et al., 2000; 

MATSUDO et al., 2002). Em Pelotas, Hallal et al. (2003) detectaram entre indivíduos com 

idade igual ou maior que 20 anos uma prevalência de 41% de inativos, prevalência esta, 

similar à descrita por Matsudo et al. (2002). 

Valores ainda maiores foram encontrados por Pitanga e Lessa (2005) na cidade de 

Salvador, estado da Bahia, ao avaliarem a prática de atividade física no lazer de 2.292 

indivíduos. Foi observado que 72,5% dos indivíduos na faixa etária de 20-90 anos não 

praticavam qualquer tipo de atividade física durante o período de lazer. 
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Em mulheres, os valores são ainda maiores. Entre elas, foi registrada uma 

prevalência de sedentarismo de 77,8% por Gomes et al. (2001), e de 71,3% pelo Boletim 

Epidemiológico da Secretaria de Saúde do Rio Grande do Sul (2001). 

Freitas et al. (1998) afirmam que 80% dos indivíduos obesos que participaram de 

seus estudos eram sedentários. Entretanto, a relação entre inatividade física e o crescente 

aumento da obesidade não está bem estabelecida pelas pesquisas na área. 

 

3.1.3.3 Etnia 

 

Considerada como fator endógeno, a etnia e sua relação com a obesidade não está 

claramente estabelecida. Um dos poucos estudos encontrados é o de Van Itallie (1985) que 

considera a raça negra como preditora de obesidade para o sexo feminino e a raça branca 

como preditora de obesidade para o sexo masculino. 

 

3.1.3.4 Fatores genéticos 

 

Existem evidências da influência de fatores genéticos no desenvolvimento da 

obesidade, mas seus mecanismos não estão bem definidos. Tem sido sugerido que estes 

fatores estão relacionados com o gasto energético, controle do apetite e o comportamento 

alimentar (FRANCISCHI et al., 2000; GRUNDY, 1998). 

O risco de obesidade superior nos descendentes de pessoas obesas tem sido 

confirmado a partir de alguns estudos de segregação de núcleos familiares, de adoções, e entre 

gêmeos, assim como de associação genética (CHAGNON, PÉRUSSE, BOUCHARD, 1997). 

 

3.1.3.5 Fatores metabólicos e endócrinos 

 

Outros fatores que alteram o metabolismo ocasionando a obesidade são as desordens 

endócrinas, que, segundo a ABESO (2009), representam menos de 1% dos casos de excesso 

de peso e abrangem alterações como o hipotireoidismo, problemas no hipotálamo, alterações 

no metabolismo de corticoesteróides, hipogonadismo em homens, ooforectomia em mulheres, 

e a síndrome do ovário policístico (JEBB, 1997).  

No que concerne aos fatores relacionados ao sistema endócrino, a ABESO (2009, 

p.19) relaciona três componentes envolvidos no desenvolvimento da obesidade: 
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“(...) o sistema aferente, que envolve a leptina e outros sinais de saciedade e de 

apetite de curto prazo; a unidade de processamento do sistema nervoso central; e o 

sistema eferente, um complexo de apetite, saciedade, efetores autonômicos e 

termogênicos, que leva ao estoque energético”. 

 

 

 3.1.3.6 Fatores psicogênicos e medicamentosos 

 

De acordo com Baron (1995) problemas psicológicos também estão associados ao 

ganho de peso. Sintomas de estresse como ansiedade, depressão, nervosismo e o hábito de se 

alimentar compulsivamente na presença de problemas emocionais, são comuns em pacientes 

com sobrepeso e obesidade (ROSMOND; BJORNTORP, 1998). 

Problemas emocionais podem estar, adicionalmente, associados ao sobrepeso e à 

obesidade devido ao efeito adverso provocado por medicamentos utilizados no tratamento 

destes problemas, uma vez que influenciam a ingesta alimentar e o gasto calórico/energético 

(CHESKIN et al.,1999), a exemplo dos antipsicóticos, os antidepressivos tricíclicos, 

benzodiazepínicos (ABESO, 2009). 

 

3.1.3.7 Idade 

 

 Abordando a influência da idade, Grundy (1998) destaca que, devido ao declínio da 

taxa metabólica basal (TMB), diminuição na prática de atividade física e aumento no 

consumo alimentar, o envelhecimento também está ligado ao ganho de peso. Contudo, Dietz 

(1991) apresenta outros períodos considerados críticos para o desenvolvimento da obesidade 

como o período pré-natal, infância (5-7 anos), adolescência, início da idade adulta, gravidez e 

menopausa. 

 

3.1.4 Riscos para a saúde associados ao Sobrepeso e Obesidade  

 

De acordo com Guedes e Guedes (2003) o maior acúmulo de gordura e o aumento do 

peso corporal promovem alterações nas funções orgânicas, constituindo-se em fatores de risco 

significativo para morbidades específicas. É fato reconhecido que a presença de sobrepeso e 

obesidade eleva o risco de desenvolver doenças cardiovasculares (DCV), diabetes e alguns 

cânceres (MELO, 2011).  

Ao analisar dados do estudo desenvolvido pelo National Health and Nutrition 
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Examination Study III (NHANES III), que incluiu16.884 participantes, Must et al. (1999) 

observaram que a obesidade esteve associada ao aumento da prevalência de diabetes tipo 2 

(DM2), doença da vesícula biliar, doença arterial coronariana (DAC), hipertensão arterial 

sistêmica (HAS), osteoartrose (OA) e dislipidemias.  

Os resultados do Nurses’ Health Study, pesquisa que avaliou a associação entre 

obesidade e diabetes mellitus tipo 2 em 114.281 enfermeiras mostram que entre as que 

apresentaram ganho de peso de 5kg a 7,9kg o risco relativo de diabetes foi de 1,9 e para 

aquelas com ganho de peso entre 8kg a 10,9kg, o risco relativo foi de 2,7 (CAREY et al., 

1997). O estudo revelou, ainda, que a obesidade abdominal é um dos fatores de risco para a 

Síndrome Metabólica e está fortemente associada ao risco de Diabetes Mellitus tipo 2. Risco 

Relativo (RR) ainda maior (RR= 12,41) foi relatado por Guh et al. (2009) através de uma 

metanálise.  

Tem sido sugerido que a obesidade abdominal promove algumas alterações 

fisiológicas a exemplo de uma menor remoção da insulina circulante pelo fígado, do aumento 

da produção hepática de glicose e da diminuição da captação de glicose pelo tecido muscular, 

que resultarão no desenvolvimento da intolerância a glicose (LERARIO et al., 2002). 

A obesidade é apontada também como fator de risco para o desenvolvimento de 

neoplasias. O estudo britânico Million Women Study, revelou que o aumento do IMC foi 

associado a um aumento significativo no risco de dez dos 17 tipos mais comuns de neoplasias 

(MELO, 2010). Estudo realizado por Kullie et al. (2011) mostra que a obesidade é fator de 

risco para o desenvolvimento do câncer de mama e ginecológico e que um IMC mais elevado 

impacta negativamente na sobrevivência de mulheres.  

No que tange ao risco para doença cardiovascular - incluindo Doença Arterial 

Coronariana, Infarto do Miocárdio (IM), angina, Insuficiência Cardíaca Congestiva (ICC), 

Acidente Vascular Cerebral, Hipertensão e Fibrilação atrial – a obesidade é considerada fator 

de risco independente. Segundo Lean (1999) indivíduos com IMC acima de 30 kg/m² 

apresentam 37% de risco de desenvolver doença cardiovascular, enquanto aqueles que 

possuem o IMC abaixo de 25 Kg/m² o risco diminui para 10%.  

Um estudo realizado com uma coorte de 37.000 mulheres do estado de Washington 

revelou que entre aquelas com IMC acima de 35 kg/m² o odds ratio(OR) calculado foi de 2,7 

para doença arterial coronariana e de 5,4 para a hipertensão arterial (PATTERSON et al., 

2004). De acordo com Shils (2003) a elevação de 10% do peso relativo é capaz de aumentar a 

pressão sistólica em 6,5 mmHg, o colesterol plasmático em 12 mg/dl e a glicemia em jejum 

em 2mg/dl.  
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Além de ser considerada fator de risco para as morbidades relacionadas anteriormente, 

a literatura também mostra que a presença da obesidade está associada com o 

desenvolvimento de doenças respiratórias (apneia obstrutiva do sono), doenças psiquiátricas e 

doenças do trato digestório (doença da vesícula biliar, pancreatite aguda e doença hepática 

gordurosa não alcoólica) (MELO, 2010; CAIRES, 2005). 

 

 

3.2 Climatério e menopausa  

 

O climatério corresponde a um período relativamente longo na vida da mulher, 

caracterizado por alterações fisiológicas que resultarão no fim da sua capacidade reprodutiva, 

tendo início e duração limites imprecisos (NETTO, 2002).  

De acordo com o conceito descrito por Favarato e Aldrighi (2001) o climatério 

corresponde a um período entre os 35 e 65 anos de idade em que acontece a transição da fase 

reprodutiva feminina para aquela em que a reprodução natural não é mais possível. Ferreira 

(1999), contudo, considera que tal processo se inicia mais tardiamente, por volta dos 40-45 

anos e tem seu término aproximadamente aos 65 anos de idade.  

Tal imprecisão na idade em que se iniciam as alterações fisiológicas que caracterizam 

o climatério está associada ao processo que determina o fim da capacidade reprodutiva: o 

esgotamento folicular ovariano, processo este que promove uma queda progressiva e lenta da 

secreção do estradiol e progesterona (NELSON, 2008; LORENZI et al., 2009).  

Uma vez que o esgotamento folicular ovariano ocorre de modo lento e progressivo, 

irregularidades nos ciclos menstruais acontecerão até que a menstruação seja interrompida por 

completo. A última menstruação da mulher é denominada menopausa e esta é reconhecida 

após 12 meses seguidos de amenorréia (FEBRASGO, 2004; CRUZ, 2009).  

No climatério são reconhecidas diferentes fases, identificadas de duas diferentes 

formas. Martins (1996) divide o climatério em três etapas, definidas por faixa etária e 

denominadas de: inicial (35-50 anos), intermediária (51-55 anos) e tardia (55-64anos). A 

Federação Brasileira de Ginecologia e Obstetrícia (FEBRASGO) subdivide-o também em três 

fases, classificando-o em: pré-menopausa - período em que o ciclo menstrual ainda se 

mantém regular; perimenopausa - fase em que os ciclos menstruais estão alterados, se 

apresentando de forma irregular; e pós-menopausa - período em que a mulher se encontra em 

amenorréia por tempo igual ou maior que 12 meses. Esta classificação do climatério também 

é a adotada pela National American Menopause Society (NAMS) e por diversos autores, a 
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exemplo de Giacomini e Mella (2006) e Lopes, Celestino e Hime (2009).  

O sangramento uterino irregular e o declínio da fertilidade não são, no entanto, as 

únicas alterações fisiológicas que acontecem nas mulheres durante o climatério. Diversos 

sintomas, considerados próprios deste período e que estão associados à deficiência 

estrogênica, são descritos a exemplo, dentre outros, dos fogachos, da sudorese noturna, 

insônia e secura vaginal (CRUZ, 2009). 

 

3.2.1 Sintomatologia associada ao Climatério  

 

Ao longo do climatério, a redução da função ovariana com a conseqüente deficiência 

hormonal ocasiona o surgimento de sintomas e alterações nas funções do sistema nervoso 

central, no trato genito-urinário, no sistema cardiovascular, na pele e ossos (NETTO, 2002). 

Além disto, cerca de 50% a 70% das mulheres relatam sintomas somáticos e problemas 

emocionais nos anos que se seguem à menopausa (LORENZI et al., 2009).  

Também denominada de síndrome climatérica, os sintomas relativos a este período são 

vasomotores, alterações urogenitais e do peso corporal, disfunção sexual, distúrbio do sono, 

demonstração de tristeza, irritabilidade e depressão, que quando severos contribuem para a 

diminuição da qualidade de vida e autoestima da mulher neste período (BRASIL, 2008b; 

MASTORAKOS et al., 2010).  

Dentre os sintomas vasomotores, fogachos e sudorese, o fogacho, mais conhecido 

como ondas de calor, é o mais comum nas mulheres em qualquer período do climatério, 

manifestando-se como “[...] sensação transitória súbita e intensa de calor na pele, 

principalmente do tronco, pescoço e face que pode apresentar hiperemia, acompanhada na 

maioria das vezes de sudorese [...]” (BRASIL, 2008b, p.34).  

Estudos brasileiros mostram uma alta prevalência dos sintomas vasomotores em 

mulheres no climatério (60% em média), o que tende a promover numa percepção negativa do 

climatério pelas mulheres (PEDRO et al., 2003; LORENZI et al., 2005b).  

Em relação aos distúrbios do sono, também muito frequentes em mulheres no 

climatério (54,5%), tem sido aventado que a insônia não tem relação direta com as alterações 

estrogênicas, e sim que esteja associada aos fogachos noturnos combinados à fadiga, falta de 

motivação e irritabilidade (ALDRIGHI, ALDRIGHI, ALDRIGHI, 2002; PEDRO et al., 

2003).  

As alterações urogenitais, que como os sintomas vasomotores são também reflexos da 

deficiência estrogênica, se caracterizam por uma redução no volume da massa das fibras 
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musculares da região pélvica ocasionando uma atrofia da mucosa e alargamento uretral 

(LEITE; FERNANDES, 2009). É a partir destas alterações que se explicam as disfunções 

sexuais encontradas neste período (BRASIL, 2008b).  

Neste sentido Buster e Casson (1999) consideram que alterações no desejo sexual, 

com consequente interferência na frequência de intercursos sexuais, resultam da redução do 

fluxo sangüíneo arterial e do impacto sobre o sistema nervoso central. Sherwin (1999) 

considera que outros fatores influenciam a função sexual, a exemplo da incontinência 

urinária, do uso de fármacos e dos distúrbios de sono.  

Altas prevalências de alterações psicológicas durante o climatério, como sinais de 

nervosismo (81,7%), irritabilidade (67,3%) e depressão (58,9%) foram descritas em mulheres 

brasileiras (PEDRO et al., 2003). Estes sintomas, contudo, segundo estes autores, não estão 

relacionados com a deficiência estrogênica e nem se correlacionam com o estado menopausal. 

Sintomas como a melancolia, depressão, e até mesmo os distúrbios do sono podem decorrer 

de fatores sociais, culturais e psicológicos. 

No que tange ao aumento do peso corporal, foi observado que este ocorre em cerca de 

50% das mulheres no climatério, com um acréscimo de aproximadamente 4,5kg durante a 

perimenopausa (PANTOPOULUS et al., 1997). Contudo, suas causas não são ainda 

inteiramente conhecidas. Este incremento ponderal pode estar relacionado ao próprio processo 

de envelhecimento e ao estilo de vida (ALDRIGHI, ALDRIGHI, ALDRIGHI 2002; 

POEHLMAN, TCHERNOF, 1998).  

É aventado que o ganho da massa corpórea neste período pode estar associado com o 

hipoestrogenismo característico do período, uma vez que a diminuição dos estrogênios 

promove uma utilização irregular dos substratos energéticos, com menor oxidação de gordura 

e diminuição da taxa metabólica basal (TMB), e uma diminuição da saciedade, aumentando a 

ingestão alimentar (IGNÁCIO et al., 2009).  

Lorenzi et. al. (2005a) relataram uma prevalência de 33,6% de sobrepeso e 30,1% de 

obesidade em mulheres no climatério. Além disto, estes autores afirmam que o Índice de 

Massa Corporal (IMC) feminino parece atingir os seus maiores valores entre os 50 e 59 anos 

de idade, período que coincide com a menopausa.  

Alterações oculares, na memória, pele e pilosidade são também observadas com 

freqüência em mulheres no climatério (ALDRIGHI, ALDRIGHI, ALDRIGHI, 2002).  

 

3.2.2 Comorbidades observadas no climatério  
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As concentrações reduzidas dos esteróides induzem maior risco para desenvolvimento 

da osteoporose, dislipidemias, diabetes mellitus e, possivelmente, das doenças 

cardiovasculares como a hipertensão arterial sistêmica e o infarto do miocárdio (ALDRIGHI, 

ALDRIGHI, ALDRIGHI, 2002.). Segundo Mercuro et. al. (2000) a privação de estrogênio 

induz a disfunção endotelial, prejuízo autonômico e aumento do estresse oxidativo em 

mulheres pós-menopáusica, aumentando, assim, o risco cardiovascular.  

Estudos com mulheres menopausadas revelam prevalências entre 14,7% e 32,7% de 

osteoporose (FAISAL-CURY; ZACHELLO, 2007; COSTA-PAIVA et al, 2003).  

No que tange às dislipidemias, estudos longitudinais e transversais revelam níveis 

séricos aumentados de colesterol total, colesterol LDL-C e triglicerídeos em cerca de 7% a 

19% durante a pré e a pós-menopausa (TORNG et al., 2002). Segundo Jensen, Nilas e 

Christiansen (1990) seis meses após a menopausa há um aumento entre 5% e 10% nos níveis 

de colesterol total, no LDL-C e triglicerídeos, e em dois anos há uma diminuição do HDL-C 

em aproximadamente 6%.  

De acordo com Lerner e Kannel (1986) o risco de mulheres menopausadas 

desenvolverem uma doença arterial coronariana varia de 25% para mulheres por volta dos 40 

(quarenta) anos para 50 % nas mulheres idosas. 
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4 METODOLOGIA DA PESQUISA  

 

4.1 Tipo de Estudo 

Esta pesquisa se configura como um estudo de corte transversal, de caráter 

exploratório e abordagem quantitativa. Um estudo de corte transversal permite detectar a 

ocorrência de um evento em saúde através mensuração e observação das variáveis de interesse 

coletadas num curto período de tempo (PEREIRA, 1995). Seu aspecto exploratório subsidia o 

conhecimento em relação ao problema identificado (TRIVIÑOS, 1987).  

A população neste tipo de estudo é reunida em um momento definido pelo 

pesquisador (período de coleta de dados) que se apresenta eficiente para a identificação da 

frequência do evento e de fatores de risco em um determinado grupo. Assim é possível avaliar 

a exposição e a doença (ROUQUAYROL; ALMEIDA, 2003).  

 

4.2 Campo de Estudo 

 

Para a realização da pesquisa foi escolhida a cidade de São Gonçalo dos Campos, 

localizada no interior da Bahia, distante 132 km da capital, Salvador, localizando-se na região 

Região Metropolitana de Feira de Santana (RMFS). Dados do IBGE (2013) relatam que esta 

cidade possui 36.641 habitantes (17.264 do gênero feminino) distribuídos dentro de uma área 

de aproximadamente 301 Km², cercada pelas cidades de Feira de Santana, Conceição da 

Feira, Cachoeira, Santo Amaro e Antônio Cardoso (Figura 1).  

Neste município está localizado parte do terceiro maior centro industrial da Bahia, 

Centro Industrial Subaé, base da sua economia juntamente à fumicultura, avicultura e 

agricultura em geral. Tais atividades econômicas geram um Produto Interno Bruto per capita 

(PIB per capita) de R$ 7.829,50 (IBGE, 2010). 

 No que tange aos serviços públicos de saúde, ao longo desta área existem 20 

estabelecimentos do Sistema Único de Saúde (SUS), dos quais 13 são Unidades de Saúde da 

Família (USF) que atendem a população dos três distritos que compõem a cidade: São 

Gonçalo, Afligidos e Sergi.  
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Fonte: www.jacuipenoticias.com 

 

 

4.3 População e Amostra 

 

O estudo incluiu 184 mulheres pós-menopáusicas, na faixa etária de 50 a 60 anos de 

idade, selecionadas aleatoriamente a partir de uma população de 1.303 mulheres cadastradas 

no Sistema de Informação da Atenção Básica (SIAB).  

Inicialmente, para determinar o tamanho da amostra de mulheres com idade entre 50 

e 59 anos foi utilizada a expressão que considera a prevalência (p) de sobrepeso e obesidade, 

tendo como referência estudo de base populacional realizado por Donato (2006), onde a 

prevalência de sobrepeso e obesidade foi igual a 40,6% e 11%, respectivamente, estimando 

um valor de 50% de prevalência de sobrepeso e obesidade 

Assim, o tamanho da amostra aproximado para descrever a prevalência foi 

determinado de acordo com a expressão de Silvany Neto (2008) : 

n= Z x p(1-p) / d² 

O “n” representa o número de indivíduos que deverá compor a amostra; “Z” é o valor 

na curva normal padrão, correspondente ao nível de confiança utilizado; e “d” é o erro de 

Figura 1: Mapa geográfico da Região Portal do Sertão – BAHIA 
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estimação (erro de amostragem). Para estabelecer o número de mulheres com idade entre 50 e 

59 anos considerou-se: 

 •um coeficiente de confiança de 95%, isto é, Z= 1,96; 

 •um erro de amostragem de 5% (d=0,05), indicando que a distância entre a 

estimativa da amostra e o parâmetro populacional não deverá exceder esse valor;  

•uma prevalência de 0,50 (p= 0,50).  

Portanto, o tamanho de amostra pela expressão acima foi de 196, isto é, de acordo 

com a população de indivíduos com a faixa etária determinada, deve ser considerada uma 

amostra de no mínimo 196 indivíduos. Assim, foi esperado que 95% dos intervalos de 

confiança estimados, com semi-amplitude igual a 0,05, contivessem as verdadeiras 

prevalências estimadas.  

Para a correção do tamanho da amostra foi considerado um efeito de desenho (DEFF 

= design effect) de 1,5, levando em conta que a população advém das várias UBS’s 

(SILVANY NETO, 2008). Com esta correção o tamanho da amostra foi de 294 indivíduos 

com idade entre 50 e 59 anos (196 x 1,5=294). 

Como estratégia para coletar dados da amostra prevista, um plano de amostragem por 

conglomerados foi utilizado. Este plano se caracteriza como um tipo de amostra composta por 

um determinado número de unidades a partir de subgrupos elementares da população, 

denominados de conglomerados (BERQUO, SOUZA, GOTLIEB, 1981; VIEIRA, 2008).  

Neste sentido, foram utilizadas como referência de conglomerado as microáreas 

delimitadas por Unidade de Saúde da Família (USF) do município. Foram encontradas 58 

microáreas, estando cada uma delas sob a responsabilidade de um Agente Comunitário de 

Saúde (ACS). Deste total de microáreas, 30 correspondiam à USF localizadas na Zona 

urbana, enquanto 28 situavam-se na Zona Rural. 

Para selecionar os conglomerados utilizados na pesquisa foi feita uma numeração e 

agrupamento das microáreas obedecendo à localização por zonas. 15 delas foram sorteadas 

aleatoriamente. Das 15 microáreas, oito estavam na Zona Urbana e sete localizavam-se na 

Zona Rural. De acordo com o número de mulheres cadastradas nos conglomerados sorteados, 

chegou-se a total de 332 mulheres, tamanho amostral próximo àquele calculado inicialmente. 

Como critério de elegibilidade as mulheres precisavam ter cadastro no PSF, 

apresentar amenorréia há pelo menos 12 meses e consentirem em participar da pesquisa, após 

a leitura e assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE).  

Foram excluídas do estudo mulheres com histórico prévio de histerectomia e/ou 

ooforectomia bilateral, devido à dificuldade de determinação do estado menopausal 
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promovido por tais situações, e mulheres que estivessem com sua saúde física ou mental 

comprometida que as incapacitassem de participar da pesquisa. 

4.4 Coleta de Dados 

 

Como primo passo para a coleta de dados, informações para identificação (nome e 

endereço) das 332 mulheres amostradas nas 15 microáreas foram obtidos no cadastro básico 

(FICHA A), fornecido pelos ACS.  

Posteriormente, foi iniciada a coleta de dados por microárea sorteada através de 

entrevistas realizadas no domicílio das referidas mulheres. Para a obtenção dos dados, a 

entrevista foi composta por:  

1. Aplicação dos Questionários – procedimento que objetivou coletar dados 

complementares de identificação, escolaridade, ocupação, renda familiar, número de filhos, 

situação conjugal, morbidades referidas, uso de terapia hormonal e estilo de vida 

(APÊNDICE A), do nível habitual de atividade física e dos hábitos alimentares. 

A avaliação do nível habitual de atividade física foi feita através da aplicação do 

Questionário Internacional de Atividade Física (International Physical Activity Questionnaire 

- IPAQ) (ANEXO A), versão curta, semanal, também validado no Brasil (MATSUDO et al., 

2001). Este questionário avalia a frequência (em dias) e a duração (em minutos) das 

atividades realizadas no lazer, ocupacionais, locomoção e trabalho doméstico por mais de dez 

minutos contínuos durante uma semana habitual (MATSUDO et al., 2001).  

Os hábitos alimentares foram avaliados através da aplicação do Questionário de 

Frequência Alimentar (QFA) composto por 89 itens (ANEXO B). Embora não tenha a 

acurácia do registro alimentar diário, o QFA permite estimar razoavelmente a ingesta 

habitual, avaliando o consumo de nutrientes, alimentos e grupos e a identificação de padrões 

alimentares. Neste estudo, os dados do QFA foram transformados em fração diária de ingesta 

com o objetivo de se utilizar apenas uma unidade temporal. A partir desta unidade, foram 

calculados o valor energético consumido por alimento e, posteriormente, a ingesta energética 

diária. 

2. Mensuração de dados antropométricos - foram medidos o peso, altura e 

circunferência de cintura, através do uso de balança antropométrica (com grau de precisão de 

um quilograma), estadiômetro portátil (com grau de precisão de 01 cm) e fita métrica 

inelástica (com grau de precisão de 01 cm), respectivamente.  
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Para a mensuração dos dados antropométricos foi informado previamente às 

participantes da pesquisa a necessidade do uso de roupas leves e da retirada do calçado no 

momento da mensuração.  

Os valores da massa corporal e da estatura foram utilizados para cálculo do Índice de 

Massa Corporal (IMC) e, consequente identificação da prevalência de sobrepeso e obesidade 

na amostra sob estudo. Foram consideradas com sobrepeso as mulheres que apresentaram um 

IMC entre 25 e 29 Kg/m
2
 e obesas aquelas com IMC >30 Kg/m

2
(WHO, 1995). 

A circunferência de cintura foi utilizada para avaliar o risco cardiovascular, 

considerando os pontos de corte preconizados pela World Health Organization (1997) para 

mulheres. 

Na coleta de dados, as entrevistadas tiveram acesso ao Termo de Consentimento 

Livre e Esclarecido (TCLE) (APÊNDICE B) através da leitura feita pela pesquisadora ou por 

elas próprias para então assinarem as duas vias, condição sinequa non para participação na 

pesquisa.  

Para assegurar a qualidade e a padronização dos dados coletados, os entrevistadores 

receberam treinamento específico para a aplicação do TCLE, dos conceitos éticos para 

pesquisas com seres humanos, dos questionários, para mensuração do peso, estatura e 

circunferência de cintura.  

Para avaliar o tempo de padronização, verificar a aplicabilidade do questionário e a 

compreensão das participantes em relação às perguntas e procedimentos realizados, foi feito 

estudo piloto com 10 mulheres assistidas por uma das USF do bairro George Américo da 

cidade de Feira de Santana - BA,uma vez que estas encontravam-se em condições similares as 

população da pesquisa. Após o período de teste foi iniciada a coleta de dados da pesquisa no 

dia 26 de março de 2013 com término em 04 de dezembro de2013. 

O núcleo de pesquisa Sala de Situação e Análise Epidemiológica e Estatística 

(SSAEE), da Universidade Estadual de Feira de Santana, disponibilizou 02 (duas) 

pesquisadoras bolsistas para auxiliar na execução desta etapa da pesquisa. Além disto, para 

um melhor acesso da população estudada, foi feita a mobilização dos Agentes Comunitários 

de Saúde.  

 

4.5 Descrição das Variáveis  

 

VARIÁVEIS INDEPENDENTES 
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Configuram-se como variáveis independentes os dados coletados através de 

entrevista que são apresentadas pela literatura como fatores associados à presença de 

sobrepeso e obesidade. Foram elas:  

 Variáveis demográficas:  

- Zona de moradia – subdividida em dois grupos: 1. Zona urbana, quando a mulher 

residia em uma microárea designada pela Secretaria de Saúde de São Gonçalo dos Campos 

como zona urbana; 2. Zona rural, quando a mulher residia em uma microárea designada, pela 

mesma secretaria, como Zona Rural; 

- Ocupação – no formulário de pesquisa aplicado, esta variável apresentava nove 

categorias (empregada com carteira assinada, empregada sem carteira assinada, 

desempregada, dona do próprio negócio informal, dona do próprio negócio formal, dona de 

casa, aposentada, pensionista e outros). Todavia, para a análise dos dados, as categorias foram 

subdivididas em apenas duas: 1. Não trabalha – que agrupou mulheres desempregadas, donas 

de casa, aposentadas e pensionistas; 2. Trabalha – grupo daquelas que no momento da 

pesquisa se encontravam empregadas com, ou sem carteira assinada, eram donas do próprio 

negócio informal ou donas do próprio negócio formal. 

 Variáveis socioeconômicas:  

- Escolaridade – quanto a esta variável, sua avaliação foi feita de acordo com as 

seguintes categorias de grau de instrução: não alfabetizada, alfabetizada, primeiro grau 

incompleto, primeiro grau completo, segundo grau incompleto, segundo grau completo, 

ensino superior incompleto e ensino superior completo. Para a análise dos dados foi feita a 

dicotomização desta variável. As mulheres não alfabetizadas, alfabetizadas, com primeiro 

grau incompleto e primeiro grau completo constituíram um grupo com escolaridade “Até o 

Ensino Fundamental”, enquanto que aquelas que possuíam segundo grau incompleto, segundo 

grau completo, ensino superior incompleto e ensino superior completo formaram a categoria 

“Nível Médio/Superior”; 

- Renda familiar – utilizando o salário mínimo (SM) como valor de referência para a 

classificação da renda familiar, esta variável permitiu a classificação das mulheres em: com 

renda menor que 1SM; igual a 1SM; maior que 1 e até 3 SM; maior que 3 e até 5 SM; maior 

que 5 e até 10 SM; acima de 10 SM;ou não possui renda. A partir desta primeira classificação, 

a amostra foi reorganizada em duas novas categorias: aquelas que não possuíam renda ou 

possuíam renda menor ou igual a 1 SM, formaram um primeiro grupo, e todas aquelas que 

apresentavam renda maior que 1 SM, integravam um segundo grupo; 
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- Situação conjugal – variável categórica que classificava as mulheres como solteira, 

casada, desquitada/divorciada, viúva ou com companheiro. Para a análise dos dados, as 

categorias foram agrupadas em: 1. “Com companheiro” – correspondendo as que estavam 

casadas ou com algum companheiro no momento da pesquisa; 2. “Sem companheiro” - 

reunindo as solteiras, desquitadas/divorciadas e viúvas  em um só grupo. 

 Variáveis reprodutivas:  

- Número de filhos – através desta variável as mulheres foram classificadas em dois 

grupos: 1. Possuíam filhos – foram agrupadas todas as mulheres que possuíam um ou mais 

filhos biológicos; e 2. Não possuíam filhos – que correspondia ao grupo daquelas que não 

possuíam filhos biológicos; 

- Uso de terapia hormonal– a partir do questionamento quanto ao uso de terapia 

hormonal durante o período da pesquisa, as 184 mulheres foram distribuídas e analisadas em 

dois grupos: um grupo daquelas que faziam uso de terapia hormonal e um segundo grupo de 

mulheres que não fazia uso de terapia hormonal. 

 Variáveis comportamentais:  

- Tabagismo – foi avaliado de acordo com as seguintes categorias: “nunca fumou”, 

“ex-fumante”, “fuma até quatro cigarros por dia”, “fuma de cinco a 20 cigarros por dia”, 

“fuma mais de 20 cigarros por dia” e “outra resposta”. Posteriormente, as seis categorias 

foram reorganizadas em dois grupos para a análise de dados: 1. Fuma – em que foram 

incluídas todas aquelas que revelaram hábitos atuais de tabagismo (“fuma até quatro cigarros 

por dia”, “fuma de cinco a 20 cigarros por dia” e “fuma mais de 20 cigarros por dia”); 2. Não 

Fuma – representando aquelas sem hábito atual de tabagismo (“nunca fumou”, “ex-fumante” 

e “outra resposta”). 

- Uso de bebida alcoólica– para esta variável as mulheres foram classificadas quanto 

ao uso ou não de bebida alcoólica, grupo 1- Sim e grupo 2 – Não, respectivamente; 

- Nível habitual de atividade física – avaliada através do Questionário Internacional 

de Atividade Física (IPAQ), versão curta. Primeiramente, as participantes da pesquisa foram 

classificadas em “Muito Ativa”, “Ativa”, “Irregularmente Ativa A”, “ Irregularmente Ativa 

B” e “Sedentária”, de acordo com os parâmetros de classificação presentes no manual do 

IPAQ. Posteriormente foi feita uma nova classificação com a formação de duas categorias: 1. 

“Não atende as recomendações” – contendo as mulheres classificadas como “Irregularmente 

ativa A”, “ Irregularmente ativa B” e “Sedentária”; e 2. “Atende as recomendações – com as 

participantes “Ativas” e “Muito Ativas”. 
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- Hábitos alimentares – após o cálculo da ingesta energética diária de todas as 

participantes da amostra e a identificação da mediana desta variável (2.543 Kcal), a amostra 

foi dividida em dois grupos: 1. < a mediana - correspondendo as participantes que 

apresentavam uma ingesta energética diária menor que 2.543 Kcal; e 2. ≥ a mediana – grupo 

de mulheres com ingesta energética diária maior ou igual a 2.543 Kcal. 

 

VARIÁVEL DEPENDENTE  

A variável dependente foi a presença de sobrepeso e obesidade detectada através do 

cálculo do IMC.  

Para a análise dos dados, com base nos valores do IMC as mulheres foram 

subdivididas em dois grupos: 1. Eutróficas - aquelas com IMC menor ou igual à 24,9 kg/m²; 

2. Com Excesso de Peso – mulheres que apresentam IMC maior ou igual que 25 Kg/m². 

As informações relativas à presença de morbidades como Hipertensão arterial, 

dislipidemias e diabetes mellitus foram consideradas desfechos secundários ao desfecho 

principal (presença de excesso de peso). 

 

4.6 Análise de Dados  

 

Os dados obtidos através do questionário e das medidas antropométricas foram 

digitados no programa Epidata e Windows Excel, e, posteriormente, analisados no programa 

estatístico SPSS - versão 17 (Statistical Package for Social Sciences for Personal Computer).  

Inicialmente, foram descritas e analisadas a distribuição percentual das variáveis 

independentes _ escolaridade, ocupação, renda familiar, número de filhos, situação conjugal, 

morbidades referidas, uso de terapia hormonal, tabagismo, uso de bebida alcoólica, nível 

habitual de atividade física e hábitos alimentares_ assim como, médias, medianas e desvio 

padrão das variáveis contínuas.  

Em seguida foi feita a análise bivariada entre variáveis independentes e o desfecho 

(IMC ≥ 25kg/m²) através do cálculo da Razão de Prevalência (RP), adotando um nível de 

significância de 5%.  

Na análise multivariada foi utilizada a regressão de Poisson, modelo robusto. Foram 

incluídas na análise multivariada as variáveis independentes que apresentaram, na análise 

bivariada, associação com o excesso de peso com um p-valor abaixo de 0,20. Posteriormente, 

para um melhor ajuste no modelo, foram excluídas aquelas que apresentaram p-valor maior 

que 0,10. 
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4.7 Aspectos Éticos da Pesquisa 

 

Este projeto foi submetido à avaliação pelo Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) da 

Universidade Estadual de Feira de Santana, apresentando como registro CAAE: 

08893012.0.0000.0053, e obtendo aprovação através do parecer de número 177.338 na data 

de 15 de Janeiro de 2013. Somente após parecer de aprovação teve início o estudo piloto e 

coleta de dados em consonância com a Resolução 196/96 do Conselho Nacional de Saúde 

(CNS).  

Antes da aplicação do instrumento foram esclarecidos, através da leitura do TCLE, à 

população do estudo os objetivos, importância e riscos da pesquisa, salientando que a 

qualquer momento elas poderiam deixar de participar do estudo sem nenhum prejuízo. 

 



46 
 

 

5 RESULTADOS 

 

 

 5.1 Amostra analisada 

 

 

De acordo com os dados do SIAB, nas 15 microáreas (conglomerados) sorteadas havia 

332 mulheres elegíveis para compor a amostra. Entretanto, na medida em que as entrevistas 

foram sendo realizadas foi percebido que o número amostral previsto (294 mulheres) não 

seria obtido, devido ao número de mulheres que não se adequavam aos critérios de inclusão e 

que apresentavam características de exclusão, além de aspectos particulares do campo de 

estudo que dificultavam a obtenção da amostra. Foram sorteadas, então, novas microáreas, 

que ao final totalizaram 23 conglomerados. 

 Através do acesso aos registros das famílias cadastradas nas áreas sorteadas, foram 

detectadas 403 mulheres na faixa etária estabelecida (50-60 anos). Deste total, 157 mulheres 

não atendiam aos critérios de inclusão (13 apresentavam idade fora da faixa etária 

estabelecida, 56 eram amenorreicas há menos de um ano e 88 haviam realizado histerectomia 

antes da interrupção definitiva do fluxo menstrual); 40 mulheres não foram contatadas, por 

não terem sido encontrados os domicílios (n=18), e 22 não foram encontradas no domicílio 

quando da visita ou este era de difícil acesso no período; oito mulheres recusaram-se a 

participar da pesquisa; oito delas não mais residiam no endereço informado; duas haviam 

falecido durante o primeiro semestre de 2013 e duas apresentavam problemas psiquiátricos, o 

que as incapacitaram de responder às perguntas. Em duas das entrevistadas, os dados 

referentes aos hábitos alimentares ou aos dados antropométricos não puderam ser coletados. 

Assim, a amostra final foi constituída por 184 mulheres.  

 

5.2 Características da amostra (Análise descritiva) 

 

A média de idade das mulheres que compuseram a amostra foi de 55,242,94 anos, 

faixa de 50 a 60 anos. No que tange às variáveis ocupação, escolaridade e renda mensal a 

maioria das mulheres não exercia trabalho remunerado (81,0%), tinham apenas nível 

fundamental de estudo (64,7%) e renda familiar mensal menor ou igual a um salário mínimo 

(53,8%). Além disto, 53% das mulheres residiam na zona rural e 53,3% apresentavam relação 

conjugal estável no período da pesquisa. Dados referentes às características socioeconômicas 

e demográficas da amostra são apresentados na Tabela 1. 
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Tabela 1 – Dados referentes às características socioeconômicas e demográficas da amostra de 

mulheres pós-menopausa (n= 184), na faixa etária de 50-60 anos, do município de São 

Gonçalo dos Campos, BA. 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Quanto às características reprodutivas, 95,1% das mulheres não estavam fazendo uso 

de terapia hormonal e 92,9% tinham um ou mais filhos. A análise das variáveis 

comportamentais revelou que 11,4% possuíam o hábito de fumar, 26,1% faziam uso de 

bebida alcoólica e 70,1% eram fisicamente ativas (Tabela 2). 

 

 

 

Variável Frequência 

               n                                 (%) 

Local de moradia 

   Zona Urbana 

   Zona Rural 

 

87 

97    

 

47,0 

53,0 

Ocupação 

Não trabalha 

Trabalha 

 

149 

35 

 

81,0 

19,0 

Escolaridade 

   Não alfabetizada 

   Nível Fundamental 

   Nível Médio 

   Nível Superior 

 

20  

119    

38   

7     

 

10,9 

64,7 

20,7 

3,8 

Renda familiar (Salário Mínimo_ SM) 

   Menor ou igual a 1
 

   Entre 1 e 3 

   Acima de 3 

 

99    

59    

26     

 

53,8 

32,1 

14,1 

Situação Conjugal 

 Com companheiro  

 Sem companheiro 

 

98 

86 

 

53,3  

46,2 
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Quanto às características antropométricas, a amostra apresentou um peso médio acima 

do adequado para altura, ocasionando um IMC médio classificado como sobrepeso (27,37 

Kg/m²). Além disto, a média de circunferência de cintura da amostra foi alta (91,03 ± 13,61 

cm). 

 

 

 

 

 

Tabela 2 - Dados referentes às características reprodutivas e comportamentais 

da amostra de mulheres pós-menopausa (n= 184), na faixa etária de 50-60 anos, 

do município de São Gonçalo dos Campos, BA. 

Variável Frequências 

         n                                        (%) 

Filhos 

   Sim 

   Não 

 

171 

13 

  

92,9 

7,1 

Uso de Terapia Hormonal 

 Não  

 Sim 

 

175 

9 

  

95,1 

4,9 

Tabagismo 

 Não Fuma  

 Fuma 

 

163 

21 

  

88,6 

11,4 

Uso de bebida alcoólica 

   Bebe 

   Não Bebe 

 

48    

136    

  

26,1 

73,9 

Nível Habitual de Atividade Física 

   Inativa 

   Irregularmente Ativa B 

   Irregularmente Ativa A 

   Ativa 

   Muito Ativa 

 

10   

10   

11   

129   

24   

  

5,4 

5,4 

6,0 

70,1 

13,0 
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A partir do cálculo do IMC, foi possível observar que 65,8% delas apresentaram 

excesso de peso, das quais 30,5% estavam obesas. Somente 31,0% apresentaram o peso 

adequado (Tabela 4). Dados apresentados na Tabela 4. 

 

Tabela 4 – Frequências do Índice de Massa Corporal (IMC) da amostra de 

mulheres pós-menopausa (n= 184), na faixa etária de 50-60 anos, do município de 

São Gonçalo dos Campos, BA. 

Classificação do IMC Frequência 

      n                         (%) 

Baixo Peso 6  3,3 

Peso Normal 57  31,0 

Sobrepeso 65  35,3 

Obeso I 43  23,4 

Obeso II 7  3,8 

Obeso III 6  3,3 

 

Adicionalmente, a análise do risco cardiovascular feita a partir da medida da 

circunferência de cintura mostrou que 18,5% e 61,4% das mulheres apresentaram, 

respectivamente, risco elevado e muito elevado para doenças cardiovasculares e metabólicas 

(Tabela 5). 

 

 

 

Tabela 3 - Análise descritiva das variáveis peso, estatura, IMC, idade e ingesta 

energética diária da amostra de mulheres pós-menopausa (n= 184), na faixa 

etária de 50-60 anos, do município de São Gonçalo dos Campos, BA. 

Variável      Mínimo Máximo Média Desvio Padrão 

Peso (kg) 31,0 112,0 64,28 ±14,62 

Estatura (m) 1,35 1,69 1,53 ±0,066 

IMC (kg/m²) 13,42 46,30 27,37 ±5,75 

Idade (anos) 50,0 60,00 55,24 ±2,94 

Ingesta Energética 

diário (Kcal) 

1045,65 12032,23 2709,83 ±1101,43 

Circunferência de 

Cintura (cm) 

62 132 91,03 ±13,61 
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Tabela 5 – Classificação de risco para doenças cardiovasculares e metabólicas da 

amostra de mulheres pós-menopausa (n= 184), na faixa etária de 50-60 anos, do 

município de São Gonçalo dos Campos, BA. 

Risco de complicações metabólicas Frequência 

        n                                   (%) 

Baixo Risco 37     20,1 

Risco Aumentado 34     18,5 

Risco Aumentado Substancialmente 113    61,4 

 

Na tabela 6 são apresentados os dados referentes às frequências auto referidas de 

hipertensão arterial, diabetes mellitus, dislipidemias, osteoporose e doenças reumáticas. 

Assim como o excesso de peso, a hipertensão arterial apresentou alta prevalência (52,2%). 

 

Tabela 6 – Frequência de morbidades auto-referidas associadas ao climatério nas 184 

mulheres que compuseram a amostra dos 23 conglomerados em São Gonçalo dos Campos, 

Bahia. 

Co-morbidades Frequência 

n                              (%) 

Hipertensão Arterial 96  52,2 

Diabetes Mellitus 24  13,0 

Dislipidemias 46  25,0 

Osteoporose 25  13,6 

Doenças reumáticas 50  27,2 

 

 

5.3 Características da amostra (Análise exploratória) 

 

Para a análise exploratória as características relativas ao grau de escolaridade, renda 

familiar mensal e nível habitual de atividade física foram dicotomizadas.  

A análise estatística bivariada revelou que a presença do excesso de peso (sobrepeso e 

obesidade) está associada ao fato da mulher residir em Zona Urbana, possuir maior renda e ter 

estudado até o ensino fundamental completo (p-valor ≤0,05). Dados apresentados na Tabela 7. 
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Tabela 7 – Razões de prevalência (RP) brutas segundo análise bivariada de fatores 

associados ao excesso de peso (índice de massa corporal – IMC ≥25kg/m²) em mulheres 

pós-menopausa (n= 184), na faixa etária de 50-60 anos, do município de São Gonçalo dos 

Campos, BA. 

Variável Razão de 

Prevalência (RP) 

Intervalo de 

Confiança 

Valor de p 

Local 

   Zona Urbana 

   Zona Rural 

 

1,29 

 

 

1,05; 1,60 

 

0,01*       

 

Ocupação 

Não trabalha  

Trabalha 

 

0,85 

 

 

0,67; 1,07 

 

0,22        

 

Escolaridade 

Até Fundamental 

Nível Médio / Superior  

 

0,73 

 

0,60; 0,87 

 

0,00* 

Renda familiar 

   Acima de 1 SM 

   Menor ou igual a 1 SM 

 

1,46 

 

1,18; 1,80 

 

0,00* 

Situação Conjugal 

   Com companheiro 

   Sem companheiro 

 

1,02 

 

0,82; 1,26 

 

0,85 

Filhos 

   Sim 

   Não 

 

1,24 

 

0,74; 2,06 

 

0,35 

Uso de Terapia Hormonal 

   Não 

   Sim 

 

 

0,72 

 

 

0,56; 0,94 

 

 

0,07 

Tabagismo 

Não Fuma  

Fuma 

 

1,51 

 

 

0,92; 2,48 

 

0,07 

 

Uso de bebida alcoólica 

   Bebe 

   Não bebe 

 

0,94 

 

 

0,73; 1,20 

 

0,60 

 

Nível Habitual de Atividade 

Física 

Não atende as recomendações  

Atende as recomendações 

 

 

1,23 

 

 

 

0,98; 1,54 

 

 

0,12 

 

Consumo Energético Diário 

(Kcal) 

> a mediana  

   ≤ a mediana 

 

 

0,88 

 

 

 

0,72; 1,09 

 

 

0,25 

 

*p-valor ≤0,05    



52 
 

 

 

 A análise bivariada feita considerando o desfecho principal (excesso de peso) e os 

desfechos secundários (hipertensão arterial, diabetes mellitus e dislipidemia) revelou 

associação apenas com a hipertensão arterial (RP= 1,51, IC95% 1,13; 2,02). Dados 

apresentados na Tabela 8. 

 

Tabela 8 - Análise bivariada entre o desfecho principal (excesso de peso) e os desfechos 

secundários (Hipertensão arterial, diabetes mellitus e dislipidemia) 

 

 

Diante dos resultados encontrados na análise bivariada, seis variáveis independentes 

(zona de moradia, escolaridade, renda familiar, uso de terapia hormonal, tabagismo e nível 

habitual de atividade física) foram selecionadas para a análise multivariada, uma vez que elas 

apresentavam o p-valor ≤ 0,20.  

Após uma primeira análise foi excluída a variável nível de atividade física e 

posteriormente a variável zona de moradia para um melhor ajuste do modelo. Ao final, as 

variáveis que permaneceram associadas ao excesso de peso foram: escolaridade, renda 

familiar, uso de terapia hormonal e tabagismo, uma vez que essas variáveis após a análise 

multivariada apresentaram um p-valor≤ 0,10 (Tabela 9). 

Variável Razão de 

Prevalência (RP) 

Intervalo de 

Confiança 

Valor de p 

Hipertensão Arterial 

Sim 

Não 

 

1,51 

 

1,13; 2,02 

 

0,00 

Diabetes mellitus 

Sim 

   Não 

 

0,98 

 

0,86; 1,10 

 

0,73 

Dislipidemia 

   Sim 

   Não 

 

1,01 

 

 

0,85; 1,21 

 

 

0,85 



53 
 

 
p-valor≤0,10 

 

Tabela 9 –Razões de prevalência (RP) ajustadas segundo a análise multivariada do modelo 

de regressão de Poisson dos fatores associados ao excesso de peso (índice de massa 

corporal – IMC ≥ 25kg/m²) em mulheres na pós-menopausa. 

Variável Razão de 

Prevalência 

ajustada (RP) 

Intervalo de 

Confiança 

Valor de p 

Escolaridade 

Até Fundamental 

    Nível Médio / Superior  

 

0,77 

 

0,63; 0,94 

 

0,01 

Renda familiar 

   Acima de 1 SM 

   Menor ou igual a 1 SM 

 

1,36 

 

1,10; 1,70 

 

0,05 

Uso de Terapia Hormonal 

   Não 

   Sim 

 

 

0,72 

 

 

0,56; 0,94 

 

 

0,08 

Tabagismo 

Não Fuma  

Fuma 

 

1,49 

 

 

0,96; 2,30 

 

0,07 
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6 DISCUSSÃO 

 

A prevalência do sobrepeso e da obesidade tem crescido significativamente nos 

últimos anos, principalmente entre as mulheres, destacando-se dentre elas, as de meia idade 

(FRANÇA, ALDRIGHI E MARUCCI, 2008). Estudos brasileiros de base populacional 

mostram que este grupo de mulheres tem apresentado freqüências de excesso de peso 

(sobrepeso e obesidade) acima de 51,0% (TEICHMAN et al., 2006; GIGANTE; MOURA; 

SARDINHA, 2009; HOLANDA et al., 2010; LINO et al., 2011; PINHO et. al, 2011; SÁ; 

MOURA, 2011; ROSA et al., 2011).  

Altas prevalências também foram observadas em pesquisas que avaliaram 

isoladamente a presença da obesidade. Entre mulheres com 50 anos ou mais de idade, as 

freqüências de obesidade atingiram valores de 20,4%, 22,0%, 35,7%, 37,8% e 44,0% nos 

estudos de Gigante, Moura e Sardinha (2009); Bezerra et al. (2012); Linhares et. al (2012); 

Lins et al. (2013) e Vedana et al. (2008), respectivamente.  

Os resultados obtidos no presente estudo revelaram também alta prevalência de 

excesso de peso e obesidade (61,5% e 30,5%, respectivamente), corroborando assim 

resultados obtidos nos estudos acima citados.  

No Brasil, entretanto, a escassez de estudos de base populacional em mulheres na pós-

menopausa impossibilita a comparação nacional mais precisa. Em dois estudos em que foram 

analisados o estado nutricional de mulheres pós-menopausa, através da medida do IMC, 

foram detectadas prevalências de excesso de peso de 69,4% (FRANÇA; ALDRIGHI; 

MARUCCI, 2008) e 72,6% (GRAVENA et al., 2013). O estudo de França; Aldrighi; Marucci, 

(2008) incluiu amostra composta por 157 mulheres atendidas em ambulatórios da 

Universidade de São Paulo (USP) e o de Gravena et al. (2013), de base populacional, avaliou 

456 mulheres residentes na cidade de Maringá (PR-Brasil).  

Adicionalmente Orsatti et al. (2008), ao avaliarem a influência dos indicadores 

antropométricos sobre os marcadores de risco cardiovascular em mulheres na pós-menopausa, 

observaram que 77,1% das 120 mulheres estudadas apresentavam excesso de peso. Tais 

valores apontam para a susceptibilidade das mulheres em período pós-menopausa ao 

desenvolvimento da obesidade. 

De acordo com alguns autores, a mulher durante o climatério passa por alterações 

fisiológicas e sociocomportamentais associadas ao processo de envelhecimento que propiciam 

o ganho de peso e, consequentemente, o desenvolvimento da obesidade (ALDRIGHI; 
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ALDRIGHI; ALDRIGHI, 2002; KHORT, 2009). Durante este período ocorrem alterações no 

metabolismo ocasionadas pela redução da atividade da lípase lipoproteica que, em ação 

conjunta ao estrogênio, regula o acúmulo de gordura e sua distribuição nos tecidos (BRASIL, 

2008b; IGNÁCIO et al., 2009). 

A mudança na distribuição de gordura corporal é destacada pelo aumento no acúmulo 

de gordura abdominal e, consequentemente, uma maior susceptibilidade às doenças 

metabólicas e cardiovasculares. No que tange a avaliação do risco cardiovascular, 79,9% da 

amostra analisada apresentou risco cardiovascular aumentado e muito aumentado, valor 

próximo aos 81,5% e 87,3% observado por Gravena et al. (2013) e Orsatti et al. (2008), 

respectivamente. Entretanto, uma prevalência menor foi detectada por Linhares et al. (2012), 

em estudo realizado com 2.448 indivíduos residentes na área urbana na cidade de Pelotas. Os 

autores observaram que 43,6% das mulheres com idade entre 50-59 anos apresentavam risco 

cardiovascular aumentado. 

A presença do risco cardiovascular aumentado é reflexo da obesidade abdominal 

(padrão andróide) prevalente neste período. Raskin et al. (2000) mostraram que entre as 518 

mulheres atendidas em um Ambulatório de Climatério da Faculdade de Ciências Médicas da 

Pontifícia Universidade Católica (PUC) – Campinas, 82,6% das mulheres no período pós-

menopausa apresentavam um padrão andróide. Valores próximos foram observados por 

França, Aldrighi e Marucci (2008), que detectaram uma prevalência de 73,8% de obesidade 

abdominal. 

Na obesidade abdominal o número aumentado de adipócitos viscerais de natureza 

lipolítica associado a uma maior lipólise abdominal provocam o aumento do fluxo de ácidos 

graxos livres e concentrações séricas elevadas de triglicérides e LDL colesterol (POULIOT et 

al., 1994). Isto determina o potencial aterogênico que torna a mulher na pós-menopausa 

susceptível ao desenvolvimento de doença arterial coronariana (ALDRIGHI, ALDRIGHI, 

ALDRIGHI, 2002).  

Além do excesso de peso e do risco cardiovascular aumentado, a amostra estudada 

apresentou alta prevalência de hipertensão arterial (52,2%), sendo 51,0% mais prevalente 

entre as mulheres com excesso de peso. Este dado corrobora o risco de 54,0% de diagnóstico 

de hipertensão arterial em mulheres com sobrepeso encontrado por Correira et al. (2011), 

assim como os achados de Lino, Muniz e Siqueira (2011) (RP =1,72; IC95%: 1,54-1,92). 

A presença de dislipidemia e/ou de diabetes mellitus na amostra não se revelou em 

associação com o excesso de peso (RP=1,01 e RP= 0,98, respectivamente), resultado também 

observado por Orsatti et al. (2008). Resultados diferentes foram observados por Correia et al. 
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(2011), que identificaram um risco de diabetes mellitus duas vezes maior em mulheres com 

excesso de peso, e por Lopes et al. (2012), que detectaram um coeficiente de determinação 

ajustado (R²) de 2,29 e p-valor de 0,003 para a relação entre excesso de peso e a presença de 

dislipidemia. 

O perfil andróide de distribuição de gordura corporal, característico do período pós-

menopausa, poderia explicar a expressiva presença de dislipidemia (25,0%) e do diabetes 

mellitus (13,0%) na população do estudo, uma vez que as alterações fisiológicas 

características deste tipo de obesidade propiciam a intolerância à glicose, resistência à insulina 

e o aumento de partículas de LDL pequenas e densas (ORSATTI et al., 2008; MAKI et al., 

2000). É valido ressaltar que as informações sobre as co-morbidades como dislipidemia, 

diabetes mellitus e hipertensão arterial no presente estudo foram autorreferidas pelas 

entrevistadas. 

 Quanto ao local de moradia, classificado em zona urbana e zona rural, a análise 

bivariada revelou uma razão de prevalência entre a zona urbana e a zona rural de 1,29 (IC95% 

1,05;1,60), ou seja, houve diferença estatisticamente significante entre os grupos, apontando 

para uma maior prevalência de excesso de peso entre as residentes da zona urbana. Entretanto, 

após a regressão multivariada, tal associação não foi mantida. Correia et al. (2011); Pinho et 

al. (2011) e Lino, Muniz e Siqueira (2011) também não observaram associação entre estas 

variáveis. 

 Diferenças na prevalência de excesso de peso entre moradores das zonas urbana e rural 

foram evidenciadas, contudo, em estudos menos recentes que apontavam para percentuais 

menores em moradores da zona rural. Segundo Pinho et al. (2011) estes resultados são 

possivelmente devidos às diferenças no estilo de vida e ao menor acesso a alimentos 

industrializados (PINHO et al., 2011). 

 Uma vez que não foram encontradas diferenças nas prevalências de excesso de peso 

entre as regiões de moradia no presente estudo, uma mudança no estilo de vida ocasionada 

pelo maior acesso a alimentos industrializados com elevada densidade calórica poderia ser um 

dos fatores determinantes do excesso de peso na população da zona rural. 

 Diversos registros na literatura revelam associação inversa entre grau de escolaridade e 

a prevalência de excesso de peso em mulheres: Monteiro, Conde e Castro (2003); Fonseca et 

al.(2006); Teichman (2006); VIGITEL (2006); Vedana et al. (2008); Gigante, Moura e 

Sardinha (2009); Holanda et al. (2010); Veloso e Silva (2010); Correia et al. (2011); Lino, 

Muniz e Siqueira (2011); Pinho et al. (2011); Sá e Moura (2011); Linhares et al. (2012) e Lins 

et al. (2013). 
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Foi observado em estudo realizado com 1026 mulheres na faixa etária de 20 a 60 anos 

na cidade de São Leopoldo (RS) que aquelas pertencentes ao menor quartil de escolaridade 

(0-4 anos de estudo) apresentaram uma probabilidade 33% maior de sobrepeso do que as 

mulheres com 11 anos ou mais de estudo (TEICHMAN et al., 2006), resultado, este, 

semelhante aos descritos por Correia et al. (2011) que identificaram um risco 40% maior de 

obesidade em mulheres com até cinco anos de estudo quando comparadas àquelas com nível 

superior. 

 Resultados contraditórios foram obtidos em estudos realizados com mulheres no 

climatério. Enquanto no estudo de Lorenzi et al. (2005a) não foi observada associação entre 

escolaridade e excesso de peso, noutro foi detectado uma RP de 1,88 (p-valor = 0,006) para o 

grupo de mulheres com escolaridade de até sete anos (FRANÇA; ALDRIGHI; MARUCCI, 

2008). No presente estudo, no entanto, foi detectada uma RP de 0,77 (IC95% 0,63; 0,94) para 

o grupo de mulheres com grau de instrução até o ensino fundamental, revelando uma 

associação direta entre escolaridade e excesso de peso. Tal divergência pode ser devida, em 

parte, às diferentes formas de análise da variável escolaridade, que ora é analisada enquanto 

variável contínua (LORENZI et al., 2005a), ora como variável categorizada (FRANÇA; 

ALDRIGHI; MARUCCI, 2008). 

 Similarmente aos achados da variável escolaridade, a variável renda familiar 

apresentou associação direta com a presença do excesso de peso. A análise ajustada revelou 

uma RP de 1,36 (IC95% 1,10; 1,70), valor este similar a RP de 1,59 (IC95% 1,10-2,28)  

observada no grupo de mulheres analisadas por Lino, Muniz e Siqueira (2011). 

Entretanto, estes dados divergem de grande parte dos estudos brasileiros que têm 

mostrado associação inversa entre a variável renda familiar e/ou per capita e excesso de peso 

entre mulheres (FERREIRA; MAGALHÃES, 2006; TEICHMAN et al., 2006; VEDANA et 

al., 2008; CRISTÓVÃO; SATO; FUJIMORI, 2011; ROSA et al., 2011). Além disto, outros 

estudos recentes não detectaram associação da variável renda com o excesso de peso 

(HOLANDA et al., 2010; SATURI, NEVES E PERES, 2010; VELOSO; SILVA, 2010; 

CORREIA et al., 2011). 

Os resultados deste estudo, referentes à associação entre excesso de peso e renda 

familiar, que revelaram maior excesso de peso entre as mulheres com maior renda, sugerem a 

princípio que elas teriam mais acesso à alimentos processados, que sabidamente são de custo 

maior. No entanto, a maioria dos estudos, como já comentado, revela associação inversa entre 

estas variáveis. Há que se considerar, contudo, as diferenças na faixa etária dos grupos 

amostrais analisados. Nos dois estudos em que a população analisada foi similar à do presente 
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estudo, em um (LORENZI et al., 2005a) nenhuma associação foi observada e no outro 

(FRANÇA; ALDRIGHI; MARUCCI, 2008) a renda familiar não foi avaliada.   

 Do mesmo modo que Veloso e Silva (2010), no presente estudo não foi observada 

associação entre excesso de peso e ocupação, ou seja, a ocorrência de excesso de peso foi 

similar entre as mulheres com trabalho remunerado e as que não tinham ocupação fora do lar. 

Todavia, Lorenzi et al. (2005a) mostraram que mulheres no climatério sem ocupação 

remunerada apresentavam risco menor de estar com excesso de peso comparadas àquelas com 

ocupação (OR=0,6; IC 95%: 0,5-0,9), enquanto que Olinto et al. (2007) identificaram uma RP 

de 0,71 (IC 95%: 0,56 ; 0,89) para o grupo de mulheres que trabalhavam. 

 A situação conjugal parece ser outro fator associado à presença do excesso de peso. De 

acordo com dois estudos de base populacional realizados no Brasil, mulheres com união 

estável apresentaram uma prevalência de excesso de peso 39,0% (SÁ; MOURA, 2011) e 

44,8% (HOLANDA et al., 2010) maiores que as observadas entre aquelas sem companheiro. 

Corroboram estes achados os estudos de Veloso e Silva (2010), Gigante, Moura e Sardinha 

(2009) e Correia et al. (2011). No presente estudo, no entanto, não foi observada associação 

estatisticamente significante entre essas variáveis, o que pode ser devido ao fato de que a 

preocupação com a forma física corporal entre mulheres sem união estável e em idade 

reprodutiva pode não estar presente nas mulheres pós-menopausadas devido às alterações 

sociais e psicológicas características deste período. 

 Entretanto, em uma amostra composta por 611 mulheres no climatério, da cidade de 

Caxias do Sul (RGS) Lorenzi et al. (2005a) observaram que a prevalência de sobrepeso e 

obesidade foi significativamente menor entre as mulheres sem companheiro fixo (OR=0,7; IC 

95%: 0,4-0,9). Apesar da faixa etária das mulheres avaliadas (Média de idade= 51,4 anos) por 

estes autores ser próxima à da amostra do presente estudo (Média de idade= 55,2 anos) há que 

considerar diferenças regionais, culturais e comportamentais entre os grupos analisados. 

 Quanto às variáveis reprodutivas, a análise estatística não revelou diferença na 

prevalência de excesso de peso entre nulíparas e multíparas. A avaliação desta variável em 

função da presença de sobrepeso e obesidade varia entre diferentes estudos. Em alguns deles, 

é considerado o número de partos (TEICHMAN et al., 2006; PINHO et al., 2011; LINS et al., 

2013) e em outros a avaliação é feita considerando o número de filhos biológicos (CORREIA 

et al., 2011).  

 Pinho et al. (2011) consideram que a paridade é um importante fator de determinação 

do excesso de peso, uma vez que a perda dos quilos em excesso adquiridos durante a gestação 

pode ser difícil de ocorrer após o parto, levando ao desenvolvimento da obesidade.  
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Os resultados obtidos por Correia et al. (2011) mostram que mulheres após o primeiro 

filho apresentam um risco de obesidade 43,0% mais elevado do que as nulíparas, enquanto a 

gravidez de um segundo filho promove um risco de 65,0%. Associação entre excesso de peso 

e paridade foi também observada por Teichman et al.(2006), França, Aldrighi e Marucci 

(2008), Vedana et al. (2008), Oliveira et al. (2009) e Lins et al. (2013).Em dois outros 

estudos, entretanto, não foi encontrada associação entre estas variáveis (KAC et al., 2003; 

PINHO et al., 2011).  

 A avaliação dos efeitos da terapia hormonal sobre o desenvolvimento do excesso de 

peso mostrou uma menor prevalência entre as mulheres em uso desta terapia (RP=0,72 

IC95%: 0,56; 0,94), resultado este que corrobora dados obtidos por Lorenzi et al.( 2005a); 

França,Aldrighi eMarucci (2008); Gravena et al.(2013). No estudo de Rosa et al.(2011) que 

investigou a prevalência de excesso de peso em 440 mulheres de idade entre 20-59 anos, 

atendidas nos serviços de pronto atendimento do Sistema Único de Saúde da cidade de 

Criciúma (SC), a associação entre estas variáveis não foi, contudo, observada. 

 Assim, são controversos os resultados de estudos em que a influência da terapia de 

reposição hormonal sobre o excesso de peso foi avaliada. A associação inversa encontrada 

neste estudo é possivelmente explicada pela tendência atual de não prescrevê-la para mulheres 

previamente obesas, portadoras de hipertensão arterial, diabetes ou com doença 

cardiovascular estabelecida (LINS; SICHIERI, 2001). Lorenzi et al. (2005a) destacam que 

mulheres que iniciam o uso de terapia hormonal e que manifestam preocupações estéticas 

tendem a adotar hábitos de vidas mais saudáveis, o que contribui para manutenção do peso. 

 A associação inversa observada entre essas variáveis, pode ser ainda atribuída ao 

aumento do nível sérico de leptina (normalmente diminuído do período da pós-menopausa) 

ocasionado pelo uso de terapia hormonal, o que favorece a manutenção do peso e melhor 

distribuição da gordura corporal (DEDEOGLU; ERENU; YORUK, 2009). 

 Outra variável analisada no presente estudo que a análise multivariada mostrou 

associação com o excesso de peso foi o tabagismo: a prevalência de excesso de peso 

observada foi 49,0% maior no grupo de mulheres não-fumantes quando comparada ao grupo 

das fumantes. 

Cristóvão, Sato e Fujimori (2011), em estudo realizado com 298 mulheres de 20-59 

anos de idade, observaram que aquelas que eram fumantes apresentaram uma OR igual à 0,40 

(IC95%: 0,22; 0,73), ou seja, apresentavam menor risco de desenvolver obesidade. Holanda et 

al. (2010) detectaram proporções de sobrepeso e obesidade de 24,1% (p=0,0008) e 61,7%  

entre mulheres fumantes e não-fumantes, respectivamente, corroborando os achados deste 
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estudo. Em outras investigações, entretanto, tal associação não foi observada (LORENZI et 

al., 2005a; LINS et al., 2013). 

Os estudos de Peixoto, Benício e Jardim (2007) e Pinho et al. (2011) mostraram que a 

prevalência de excesso de peso foi maior entre mulheres ex-fumantes quando comparadas aos 

grupos de fumantes e não-fumantes. Estes autores relataram, respectivamente, que a 

prevalência de excesso de peso em ex-fumantes foi 22,0% e 38,0% maior do que entre 

fumantes. 

Estes resultados, embora expressivos, não devem estimular o tabagismo, uma vez que 

este está associado ao desenvolvimento de outras morbidades. A relação positiva entre o 

hábito de fumar e um melhor controle do peso tem sido atribuída à ação da nicotina enquanto 

supressora do apetite, capaz de promover aumento dos neurotransmissores anorexígenos 

(dopamina e serotonina), associada a um aumento sérico de leptina nos fumantes (BERTO, 

CARVALHAES, MOURA, 2010). 

 Quanto a variável uso de bebida alcoólica, os resultados deste estudo corroboram 

aqueles encontrados por Pinho et al. (2011) e Lins et al. (2013), que não observaram 

associação estatisticamente significante entre o consumo regular de bebida alcoólica e excesso 

de peso. Esta variável tem sido pouco explorada em trabalhos que avaliam os fatores 

associados ao excesso de peso. 

 Duas outras variáveis comportamentais analisadas neste estudo têm sido consideradas 

como os principais fatores determinantes do excesso de peso: os hábitos alimentares e a 

atividade física. 

 A variável denominada nível habitual de atividade física mostrou que 73,0% das 

mulheres estudadas atendiam às recomendações semanais de prática de atividade física. Na 

análise bivariada foi identificada uma prevalência de excesso de peso 23,0% maior na 

categoria de mulheres que não atendiam as recomendações semanais de prática de atividade 

física quando comparadas ao grupo que atendiam as recomendações, porém esta diferença não 

foi estatisticamente significante. Techmam et al. (2006) e Lorenzi et al. (2005a) também não 

encontram associação entre a prática de atividade física e a presença de excesso de peso. 

 É importante ressaltar o número expressivo de mulheres ativas observado neste estudo 

(73,0%). Resultado similar somente foi observado por Lins et al. (2013) em estudo com 

55.880 mulheres de baixa renda no município de Campos Elísios – Duque de Caxias. Estes 

autores observaram uma prevalência de 86,2% de mulheres ativas.  

Outros estudos, entretanto, reforçam a associação inversa entre prática de atividade 

física e a presença de excesso de peso (HOLCOMB; HEIM; LOUGHIN, 2004; FRANÇA; 
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ALDRIGHI; MARUCCI, 2008; GONÇALVES et al., 2011; ROSA et al., 2011; SATURI; 

NEVES; PEREZ, 2011; SÁ; MOURA, 2011) e no estudo de Holanda et al. (2010) foi descrita 

associação entre a prática de exercício físico e a presença de excesso de peso entre as 

mulheres da amostra analisada. Estes autores (Holanda et al., 2010) observaram que 57,4% 

das que praticavam atividade física eram obesas ou estavam com sobrepeso (p=0,0006). 

Os resultados diversos relacionados à associação entre atividade física e o excesso de 

peso podem ser explicados pelos diferentes instrumentos utilizados em sua avaliação, que 

variam entre questionários padronizados e validados, questionários próprios ou uma única 

pergunta sobre a prática de exercício físico. 

O instrumento utilizado nesta pesquisa, o IPAQ versão curta, é validado 

internacionalmente. Entretanto, o seu preenchimento exige do indivíduo que recorde sua 

rotina de atividades na semana anterior para descrição do número de dias e horas contínuas 

(acima de 10 minutos) que despendeu em atividade física.   

Foi possível perceber uma certa dificuldade por parte de algumas entrevistadas em 

quantificar as horas contínuas de atividade por dia, principalmente entre aquelas em que 

predominava a prática de atividades domésticas. Assim, é possível que o número de horas de 

atividades desenvolvidas tenha sido superestimado, particularmente das atividades 

classificadas como moderadas, interferindo, assim, nos resultados.  

 A análise bivariada não revelou também associação entre hábitos alimentares, ingesta 

energética diária, e o excesso de peso. Embora a média de consumo energético diário da 

amostra (2709,83Kcal) revele uma dieta de alta densidade calórica. Somente uma análise 

direcionada para a identificação do padrão alimentar da amostra poderia revelar de modo mais 

preciso a influência da dieta no desenvolvimento do excesso de peso neste grupo. 

 A análise feita levando em conta a ingesta energética diária também dificultou a 

comparação dos resultados deste estudo com os demais observados na literatura, uma vez que 

os estudos voltados para os aspectos nutricionais direcionam-se para análise do padrão 

alimentar e consumo habitual de alimentos. 

É importante destacar que o delineamento transversal deste estudo dificulta a 

determinação de causalidade, devido ao corte no tempo que realiza e que impossibilita a 

utilização da temporalidade como critério causal. Além disto, a não obtenção do número 

amostral calculado pode ter comprometido o poder estatístico dos testes. 
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7 CONCLUSÕES 

 

A alta prevalência de sobrepeso e obesidade observada confirma dados da literatura 

que apontam a susceptibilidade das mulheres na pós-menopausa à estas condições; 

Os resultados do presente estudo comprovam, ainda, dados da literatura que associam 

outros fatores, além dos biológicos, com o desenvolvimento do excesso de peso; 

Divergências entre resultados de estudos avaliando a associação entre fatores de risco 

com o desenvolvimento do excesso de peso podem ser devidas às diferenças nas 

características das amostras analisadas, a exemplo da faixa etária, e/ou dos recursos 

metodológicos adotados; 

A avaliação de fatores potencialmente associados ao desenvolvimento do excesso de 

peso deve ser feita, portanto, levando em conta as especificidades da amostra analisada;  

A alta prevalência de excesso de peso observada neste estudo, suscita a necessidade de 

implementação de estratégias de prevenção com atenção especial para mulheres em período 

pós-menopausa.  
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ANEXO B 
 

QUESTIONÁRIO DE FREQUÊNCIA ALIMENTAR (QFA) 

NOME:  CÓDIGO:  

SEXO:  DATA DE NASCIMENTO:  

DATA DA ENTREVISTA:    

ENTREVISTADOR    

 

“Agora vamos falar sobre os alimentos que a Sra comeu nos últimos 12 meses. Gostaríamos de saber o que a Sra come e bebe por dia, por semana ou por mês, 

como está nesse cartão (Mostre o cartão). Com que freqüência a Sra come ou bebe (dizer o nome do alimento). Quantas vezes por dia, semana ou mês.” 

 
Nº de 

Itens 

Alimentos Quantidade 

consumida p/ vez 

Dia Semana Mês Nunca / 

raramente 

Só na 

época 

Nº de 

itens Mais 3 x 2 a 3 x 1 x 5 a 7 x 2 a 4 x 1 x 1 a 3 x 

ao dia ao dia ao 

dia 

semana semana semana mês 

1 Açúcar de adição nos líquidos 2 colheres de sopa           

2 Aveia 2 colheres de sopa           

3 Pão francês 2 unidades           

4 Pão de leite / milho / hot dog 2 unidades           

5 Pão Integral 2 fatias médias           

6 Torradas 4 unidades           

7 Leite líquido integral 1 copo americano           

8 Leite em pó integral 2 colheres de sopa           

9 Leite líquido desnatado 1 copo americano           

10 Leite em pó desnatado 2 colheres de sopa           

11 Iogurte 1 unidade (pote)           

12 Café coado 1 xícara média           

13 Queijo amarelo 1 fatia média           

14 Queijo branco 1 fatia média           

15 Biscoito salgado  6 unidades           

16 Biscoito doce 7 unidades           

17 Bolo 1 fatia média           

18 Cuscuz de milho 1 pedaço médio           

19 Margarina 2 pontas de faca           

20 Manteiga 2 pontas de faca           
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21 Achocolatado em pó 3 colheres de sopa           

22 Arroz branco 2 colheres de servir           

23 Arroz integral 1 colher de servir           

24 Feijão com carne 1 ½ concha média           

25 Feijão sem carne 1 concha média           

26 Feijoada / dobradinha 1 concha média           

27 Fatada 1 concha Média           

28 Sarapatel 1 concha Média           

29 Acarajé 1 unidade média           

30 Abará 1 unidade média           

31 Vatapá 2 colheres de sopa           

32 Caruru 2 colheres de sopa           

33 Carne bovina cozida 6 cubos  P           

34 Carne bovina frita 1 bife grande           

35 Frango cozido 2 sobrecoxa P           

36 Frango frito 1 filé média           

37 Fígado frito 2 bifes médios           

38 Peixe frito 2 filés médios           

39 Peixe (moqueca) 2 filés médios           

41 Carne suína cozida 2 pedaços G           

42 Camarão seco 6 unidades G           

43 Presunto /  mortadela 1 fatia pequena           

44 Carne de hambúrger 2 unidades médias           

45 Ovo frito / omelete 1 unidade           

46 Calabresa / linguiça 4 rodelas           

47 Farinha de mandioca / farofa / 

pirão 

3 colheres de sopa           

48 Beiju caseiro / industrial 3 unidades           

49 Macarrão ao molho 2 escumad M cheias           

50 Macarrão instantâneo (miojo) 1 pacote           

51 Lasanha 1 pedaço médio           

52 strogonoff 2 colheres de sopa           

53 Salada de legumes c/ maionese 4 colheres de sopa           

54 Salada de legumes s/ maionese 4 colheres de sopa           

55 Tomate 6 rodelas           

56 Cenoura (crua/cozida) 3 colheres sopa CH           

57 Repolho (cru/cozido) 2 escumadeiras P           
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58 Quiabo 2 colheres de servir           

59 Abóbora 2 colheres de sopa           

60 Sopa de legumes 3 conchas M           

61 Batata do reino 1 ½ colher de sopa           

62 Aipim 2 pedaços P           

63 Suco de fruta ou polpa de fruta 1 copo 300 ml           

64 Banana prata 2 unidades G           

65 Banana da Terra 1 unidade M           

66 Abacate 2 pedaços P           

67 Goiaba 1 unidade P           

68 Jaca 6 bagos           

69 Mamão 1 fatia P           

70 Manga 2 unidades           

71 Laranja / Tangerina 1 unidade G           

72 Maçã / pêra 1 unidade G           

73 Salada de frutas 1 copo P           

74 Vitamina de frutas 1 copo G           

75 Suco artificial (Del Valle, 

Maratáetc) 

1 ½ copo duplo           

76 Cerveja 2 garrafas           

77 Refrigerante Normal 1 copo 300 ml           

78 Sorvete 2 bolas G           

79 Pizza 2 fatias P           

80 Preparações fritas (pastel, coxinha) 1 unidade G           

81 Cachorro quente 2 unidades           

82 Pé de moça 1 unidade P           

83 Amendoim torrado, castanha 1 pacote P           

84 Amendoim cozido 2 mãos cheias           

85 Azeite de oliva 1 colher de chá           

86 Chocolate em barra / bombom 1 unidade           

87 Barra de cereais 1 unidade           

88 Pudim / torta de chocolate 1 fatia P           

89 Doca de leite 2 colheres de sopa           

90 Gioabada 1 fatia P           
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