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Abstract The study estimated the prevalence and
determinants of overweight and obesity in wom-
en of reproductive age in the Semi-Arid Region of
Brazil. In the cluster sampling of 8,000 households
of the state of Ceara, 6,845 women were surveyed.
Overweight and obesity were measured by the body
mass index and risk factors identified by multi-
variate analysis. The prevalences of overweight
and obesity were 32.6% and 16.1%, respectively.
After adjusted analysis, obesity was positively as-
sociated with age >30 years (PR = 1.55), marital
status, married (PR = 1.36), elementary educa-
tion (PR = 1.40), age at menarche <12 years (OR
= 1.59), having >1 child (PR = 1.65) and contra-
ceptive use (PR = 1.31). Specific health and nutri-
tional conditions were identified as highly associ-
ated to morbid obesity: hypertension (PR = 3.11),
diabetes (PR = 2.08), dissatisfaction with body
image (PR = 4.26) and procedures for weight loss
(PR =2.73). The study concluded that overweight
and obesity are highly prevalent in the Semi-Arid
Region of Brazil. Education was the only socio-
economic determinant considered as amenable to
change. The reproductive risk factors identified
enforce the need to mobilize the services of prena-
tal and postpartum care and family planning to
prevent and control obesity.

Key words Obesity, Overweight, Women’s health,
Nutritional transition in Brazil, Epidemiology

Resumo O estudo estimou a prevaléncia e iden-
tificou fatores determinantes do sobrepeso e obe-
sidade em mulheres em idade fértil na regido se-
miarida do Brasil. Na amostra por conglomera-
dos de oito mil domicilios do estado do Cear3,
foram pesquisadas 6.845 mulheres. Sobrepeso e
obesidade foram medidos pelo indice de Massa
Corporal, utilizando-se a andlise multivariada
para a identificacéo dos fatores determinantes. As
prevaléncias de sobrepeso e obesidade foram de
32,6% e 16,1%, respectivamente. Na analise ajus-
tada, a obesidade esteve positivamente associada
a: idade >30 anos (RP=1,55), estado civil casada
(RP=1,36), escolaridade fundamental (RP=1,40),
idade na menarca <12 anos (RP=1,59), ter tido
>1 filho (RP=1,65), uso de contraceptivos
(RP=1,31). Os fatores relacionados a satde e a
nutrigdo, referentes a obesidade morbida, foram:
hipertensdo arterial (RP=3,11), diabetes
(RP=2,08), insatisfagdo com a imagem corporal
(RP=4,26) e procedimentos para perder peso
(RP=2,73). Sobrepeso e obesidade s&o altamente
prevalentes na regido semiarida. A educacéo foi o
Unico fator socioecondmico passivel de ser modi-
ficado. Os fatores reprodutivos identificados apon-
tam para a necessidade de mobilizacéo dos servi-
¢os de pré-natal, pés-parto e planejamento fami-
liar na prevencéo e no controle da obesidade.
Palavras-chave Obesidade, Sobrepeso, Saude da
mulher, Transi¢do nutricional, Epidemiologia
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Introducéo

As crescentes taxas de prevaléncia de sobrepeso e
obesidade, correntemente registradas no mundo
desenvolvido e em desenvolvimento, tem catego-
rizado esta condi¢gdo como um grave problema
de salide publica'®, ja sendo reconhecido pela
Organizagdo Mundial da Saude (OMS) como
uma epidemia global”. Nos Estados Unidos, um
ter¢o da populacédo adulta é considerada obesa®,
sendo que estimativas globais apontam para um
bilhdo de individuos com excesso de peso e 315
milhdes com obesidade®.

Sobrepeso e obesidade representam uma sé-
riaameagca a saude do adulto, estando fortemente
associadas a um risco aumentado de doencas
cronicas degenerativas, particularmente doencas
cardiovasculares, diabetes mellitus tipo 1l e ou-
tros disturbios enddcrinos e metabdlicos, osteo-
artrite e certos tipos de cancer®"1%-13, Além da do-
enca organica, o problema do peso excessivo traz
prejuizos para a qualidade de vida, com a limita-
cdo da pratica de atividades fisicas'**s, e para a
saude mental, favorecendo a insatisfacdo com a
imagem corporal que, por sua vez, implica redu-
cdo da autoestima®®'’. O problema do peso ex-
cessivo, acompanhado de todas as suas conse-
quéncias, torna-se ainda mais preocupante quan-
do se constata que elevadas proporgées da po-
pulacdo sdo afetadas e em faixas etérias cada vez
mais jovens®8,

Na regido semidrida do pais, a obesidade
como problema de satide pablica é um fendéme-
no bastante recente, uma vez que esta regiéo sem-
pre se caracterizou pelo pobre perfil nutricional
de sua populagdo, consequente aos indicadores
socioecondmicos e ambientais desfavoraveis,
permanentemente registrados. Estudo realizado
nesta regido, por sua vez, observou que popula-
¢Oes “adaptadas” a um estado cronico de fome
podem apresentar uma suscetibilidade aumen-
tada a obesidade®.

O presente estudo analisa dados de um le-
vantamento populacional sobre satide materno-
infantil realizado com oito mil familias residen-
tes no Ceara, um dos estados mais representati-
vos do semiarido brasileiro, porquanto apresen-
ta a totalidade de seu territorio encravado nesta
regido.

Populagdo-alvo deste levantamento, as mu-
Iheres em idade reprodutiva se constituem em
um grupo ainda pouco estudado com relagdo a
sua situagdo nutricional na regido semiarida,
embora indicadores regionais apontem para uma
crescente elevacdo das taxas de morbimortalida-

de precoce por doengas cronico-degenerativas na
populagéo feminina.

Mulheres com filhos, por sua vez, sdo natural-
mente motivadas a participarem em programas
preventivos, sendo um alvo preferencial em ativi-
dades que promovam a qualidade de vida e o con-
trole de peso®. Estudos que megam a magnitude
do problema do sobrepeso e da obesidade neste
grupo populacional, identificando os fatores asso-
ciados, fazem-se necessarios, contribuindo para
um melhor direcionamento das politicas publicas
voltadas para a sua prevencao e controle®.

Dessa forma, este estudo teve como objetivos
estimar a prevaléncia e identificar os fatores de-
terminantes do sobrepeso e da obesidade em
mulheres em idade fértil residentes na regido se-
miéarida do Brasil.

Métodos

O estudo de desenho transversal pesquisou uma
amostra representativa da populagdo de mulhe-
res em idade reprodutiva, especificamente na fai-
xa etaria de 20 a 49 anos, residentes no estado do
Ceard, Nordeste do Brasil. O Cearéa caracteriza-
se como um dos estados mais pobres do pais,
com aincleméncia do clima semiarido, que abran-
ge 95% do seu territorio, refletindo-se, marcada-
mente, em sua populacdo de 8,2 milhdes de ha-
bitantes. Seu desenvolvimento econémico (in-
dustrias e turismo) se concentra na capital, For-
taleza com uma estimativa de 2,3 milhdes de ha-
bitantes, e na regido metropolitana. Nos demais
municipios do interior, que concentram dois ter-
cos da populagéo, prevalece a agricultura de sub-
sisténcia, que alterna anos de safra com periodos
recorrentes de seca. Os beneficios previdenciari-
0s (aposentadorias) e governamentais (bolsas de
auxilios publicos) oferecidos as familias tém se
tornado a fonte de renda mais estavel da popu-
lacéo do interior, substancialmente garantindo o
funcionamento da economia desta regido.

O estudo aplicou a técnica de amostragem por
conglomerados, utilizando setores censitarios do
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica
(IBGE) e estratificagdo entre a capital, Fortaleza, e
o interior do estado. Os setores censitarios resul-
tam da divisdo de cada municipio em &reas geo-
graficas de extensdes variaveis, mas com popula-
¢éo uniforme, em torno de trezentas familias.

O tamanho da amostra, calculado em oito
mil domicilios, representando cerca de 35 mil
pessoas e sete mil mulheres de 20 a 49 anos, foi
inicialmente estabelecido no primeiro estudo da



série, em 1986, calculado para a estimativa da
taxa de mortalidade infantil do estado, mas man-
tido nos demais estudos da série. O tamanho da
amostra inicial foi multiplicado por um fator de
correcdo igual a 2, contemplando o efeito de de-
lineamento prdprio das amostragens por con-
glomerado; além disso, foi acrescido em 10%
para compensar eventuais perdas.

Para garantir a representatividade da popu-
lacdo estudada, a sele¢do dos municipios, setores
e domicilios foi realizada de forma aleatdria, obe-
decendo a um processo de amostragem de mal-
tiplos estagios?, quais sejam:

(1) Sorteio de quarenta municipios, sendo 13
na regido metropolitana de Fortaleza (1/3 da po-
pulacdo) e 27 na regido do interior. A selecéo dos
municipios foi realizada de forma sistematica de
acordo com o seu peso populacional, a partir da
lista de todos os municipios com suas respectivas
populacdes, sequenciados por regido, para garan-
tir uma adequada distribuicdo geogréafica. A par-
tir deste processo, um municipio de grande porte
pode ser sorteado mais de uma vez, tendo o seu
peso populacional respeitado na amostra. Assim,
Fortaleza foi sorteada dez vezes, e 0s demais, uma
vez cada. No final, 31 municipios compuseram a
amostra, em vez de quarenta.

(2) Em cada municipio, dez setores censitari-
0s das zonas urbanas e rurais foram seleciona-
dos por sorteio, permitindo assim que todas as
areas, mesmo as mais remotas, pudessem ser
representadas. Na capital, Fortaleza, selecionada
dez vezes, cem setores censitarios do IBGE foram
aleatoriamente selecionados.

(3) Uma vez definido o setor e seu respectivo
mapa obtido do IBGE, foi definida por sorteio a
localizagdo do conglomerado de vinte casas a se-
rem pesquisadas. Novamente de forma aleatdria,
foi determinado o ponto de partida do conglo-
merado, ou seja, 0 primeiro domicilio a ser visita-
do. A partir deste, vinte domicilios consecutivos
foram visitados, seguindo-se regras especificas:
(i) visitas as casas obedecendo ao sentido anti-
horério; (ii) ndo inclusdo no conglomerado de
vinte casas dos estabelecimentos comerciais e das
casas sem moradores, sendo estas substituidas
por outras vizinhas; (iii) no caso de familias au-
sentes, até trés retornos foram realizados na ten-
tativa de obtencédo dos dados do domicilio.

(4) Em cada domicilio, todas as mulheres na
faixa etéria da pesquisa nele residentes tiveram
suas medidas antropomeétricas aferidas e 0s res-
pectivos questionarios aplicados.

Para a avaliacdo do estado nutricional das
mulheres foi realizada a verificacdo de peso, esta-

tura e circunferéncia abdominal. Estas medidas
permitiram o célculo do indice de massa corp6-
rea (IMC), indicador que relaciona peso e altura,
de acordo com género e idade especificos, segun-
do pardmetros recomendados pela OMS’. Os
distarbios nutricionais foram classificados de
acordo com 0s parametros a seguir: obesidade
de grau I: 30,0-34,9 kg/m?; obesidade de grau II:
> 35,0 kg/m?; sobrepeso: 25,0-29,9 kg/m? eutro-
fia: 18,5-24,9 kg/m?; desnutricdo: < 18,5 kg/m?.

Em cada domicilio foram obtidas as medi-
das antropométricas de todas as mulheres resi-
dentes, sendo em seguida realizadas as suas res-
pectivas entrevistas, utilizando-se questionarios
especificos. O peso foi aferido por meio de ba-
lancas eletronicas portéateis, tipo Tanita, com ca-
pacidade de 150 kg e calibragem de 0,1 kg, en-
quanto a estatura foi medida com antropéme-
tros portateis de 65 a 200 cm, com preciséo de 0,5
cm. Os equipamentos foram calibrados regular-
mente, utilizando medidas padronizadas, no ini-
cio do dia e a cada 25 mensuragoes.

A equipe técnica do estudo foi constituida de
uma coordenacdo e de trés equipes de pesquisa-
dores de campo, compostas cada uma de um
supervisor e oito antropometristas/entrevistado-
res, todos de nivel superior, com formagéo na
area de nutricdo, satde ou social. Os antropo-
metristas trabalharam em duplas, cada uma co-
brindo um setor (conglomerado de vinte casas)
por dia.

As informac@es foram coletadas durante o
periodo de julho a dezembro de 2007, utilizan-
do-se dois questionarios. O primeiro registrou
as informagGes de cada domicilio incluido na
amostra. O segundo questionario coletou infor-
macdes de todas as mulheres de 20 a 49 anos
residindo nos domicilios visitados.

Foi coletada uma vasta gama de informagdes
de interesse sobre as mulheres e suas familias, que
incluiram: caracteristicas biolégicas (idade, situa-
¢do conjugal etc.); composicdo da familia (nimero
e idade dos membros, parentesco etc.); dados soci-
oecondmicos (educacdo, trabalho, renda familiar,
suplementacdo de renda [bolsas] e alimentar etc.);
caracteristicas do domicilio (possessdes domésti-
cas, tipo de construgdo, nimero de compartimen-
tos, 4gua e saneamento, aglomeragao etc.); padrdo
alimentar (habitos alimentares, disponibilidade e
consumo de alimentos, adogéo de dietas, aleita-
mento materno etc.); padrdo comportamental (tipo
e frequéncia de atividades fisicas, tipo de trabalho e
de lazer, percepcdo corporal etc.); padrdo reprodu-
tivo (paridade, nimero de filhos vivos, atencéo pré-
natal etc.); historico de satde e morbidade da mu-
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Iher (utilizac&o de servicos de salde, antecedentes
de morbidade, incluindo hipertenséo arterial e dia-
betes); medidas antropométricas (peso, altura,
circunferénciaabdominal).

Os questionarios foram revisados diariamente
pelos supervisores de campo para a identificagdo
de erros de preenchimento e sua corre¢ao, nos ca-
sos em que isto era possivel. Durante o trabalho de
campo, uma subamostra de mulheres foi repesa-
da e teve sua estatura remedida pelos supervisores,
em uma base cega, como forma de controle de
qualidade do trabalho dos antropometristas.

Os dados foram digitados duplamente utili-
zando-se o programa Epilnfo (CDCWHO) e
analisados estatisticamente através do SPSSv14.0
for Windows.

Um modelo conceitual hierarquizado (Figura
1) mostra as varias inter-relacdes entre os diferen-
tes fatores de risco. Os desfechos estudados foram
0 sobrepeso e a obesidade (desfechos primarios) e
um grupo de varidveis relacionadas a satde, quais
sejam, a hipertenséo arterial e o diabetes mellitus, a
nutricéo, a satisfagdo com a imagem corporal e as
acBes visando a perda de peso (desfechos secunda-
rios).

A analise inicial consistiu da tabulacdo da dis-
tribuicdo de frequéncias de fatores sociodemogra-
ficos e de morbidade de acordo com o estado nu-
tricional. Neste estudo transversal, a razdo de pre-
valéncia (RP) foi estimada de modo similar & razdo
de incidéncia cumulativa em estudos de coorte. O
teste de razdo de méxima verossimilhanca com sig-
nificancia bicaudal foi usado para avaliar a forga
das associagdes. O modelo de regresséo proporci-
onal de Cox foi utilizado para investigar se a forca
da associagao encontrada na andlise univariada era
significantemente afetada pela presenca de eventu-
ais variaveis confundidoras. Tem sido demonstra-
do que, assumindo um periodo constante de risco,
0 modelo de Cox pode ser adaptado para estimar a
RP em estudos transversais??, sendo arguido que,
nestes estudos, esta medida produz melhores esti-
mativas de risco do que a Odds Ratio?. Na analise
multivariada foi utilizada a estratégia hierarquica®,
na qual o processo de modelagem backwards in-
cluiu, estrato por estrato, todas as variaveis que no
modelo conceitual alcancaram o nivel de signifi-
céncia de 5%. Permaneceram no modelo final so-
mente os fatores associados ao desfecho que no
teste de razdo de maxima verossimilhanca apre-
sentaram significancia menor que 5%.

O fato de ndo ter sido utilizado fator de pon-
deragdo, aplicavel em amostragens por conglo-
merado, implica que, eventualmente, algum de-
terminante que estaria associado ao desfecho

pode na andlise néo ter alcangado o nivel de sig-
nificancia estabelecido. Entretanto, as estimati-
vas apresentadas nos resultados que se mostram
estatisticamente significativas estdo corretas.

Resultados

Do total de 6.845 mulheres na faixa etariade 20 a
49 anos de idade que tiveram seu estado nutricio-
nal avaliado, 16,1% apresentavam indice de mas-
sa corpdrea (IMC) compativel com obesidade e
32,6% com o sobrepeso. Ao todo, 48,7% destas
mulheres em idade reprodutiva e produtiva con-
viviam com niveis excessivos de peso (Tabela 1).
Observou-se que este problema evoluiu com a
idade, sendo que a prevaléncia da obesidade pra-
ticamente dobrou da faixa etaria dos 20 para os
30 anos, passando de 11% para cerca de 20%. A
desnutri¢do, um distarbio nutricional tradicio-
nalmente associado a regido semiarida, afetou
somente 3,7% da populagdo de mulheres, sendo,
ao contrario do excesso de peso, mais prevalente
entre as mulheres mais jovens (5,7%). As altas
taxas de obesidade e sobrepeso e a baixa taxa de
desnutricdo refletem o corrente estado do pro-
cesso de transi¢do nutricional prevalente na re-
gido semiarida do Brasil, particularmente no que
se refere ao grupo populacional estudado.

A seguir, sdo comparados os resultados en-
contrados para mulheres eutréficas e com obesi-
dade. Quando ajustadas entre si, as variaveis ida-
de, educagdo, situagdo conjugal, idade na menar-
ca, numero de filhos tidos e utilizagdo de métodos
anticonceptivos foram encontradas como as me-
Ihores preditoras da obesidade (Tabela 2). Mu-
Iheres na faixa de 30 a 39 anos tiveram 55% a mais
de risco de obesidade, em comparagao as mulhe-
res na faixa imediatamente inferior de 20 a 29 anos.
Mulheres com nivel educacional incipiente, ou seja,
menos de cinco anos de estudos, tiveram um ris-
co 40% maior de obesidade, em comparacéao
aquela com nivel superior. N&o houve diferenca
significante no indice de obesidade entre mulhe-
res com nivel médio de educacéo e com nivel uni-
versitario. Mulheres que viviam com um compa-
nheiro (casadas ou em unido conjugal) apresen-
taram um excesso de risco de obesidade de 36%,
em relacdo as mulheres que eventualmente consi-
deraram ndo possuir um companheiro, incluidas
as solteiras, separadas e vilvas.

O inicio precoce da puberdade apresentou-se
como um importante fator determinante da obe-
sidade em mulheres que tiveram o primeiro epi-
sodio menstrual antes dos doze anos de idade,



apresentando um risco 59% maior de obesidade
em comparacgéo aquelas que apresentaram a
menarca apos a idade de doze anos. A reprodu-
¢do em si também se manifestou como um fator
determinante, com mulheres ja no primeiro filho
apresentando um risco de obesidade 43% mais
elevado do que as nuliparas. Um segundo filho

tornou este risco ainda maior, aumentando-o
para 65%. O desejo de ndo engravidar, por sua
vez, também se manifestou como um fator de-
terminante, em mulheres que faziam uso de mé-
todos contraceptivos, apresentando uma proba-
bilidade 31% maior de estarem obesas do que
aquelas que ndo os usavam.

Fatores socioecondmicos
e demograficos

. Idade

. Procedéncia
. Educacdo

. Bolsa familia
. Trabalho

. Situacdo conjugal

. Renda familiar per capita

. Escolaridade chefe familia
. NUmero de pessoas no domicilio

Fatores reprodutivos

. ldade na menarca

. Historia de gravidez

. Idade no primeiro filho
. NUmero de filhos

. Uso de anticonceptivos
. Laqueadura tubaria

Fatores de salide e nutricionais

. Disponibilidade de seguro
de satde

. Acesso a Estratégia Saude da
Familia

. Disponibilidade de
seguranga alimentar

Estado nutricional

Eutrofia
Diabetes mellitus
Sobrepeso
Obesidade Insatisfacdo com imagem corporal

Hipertensao arterial

Procedimentos de perda de peso

Desfechos primarios

Desfechos secundarios

Figura 1. Esquema simplificado do modelo conceitual.
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Tabela 1. Distribui¢do percentual dos distdrbios nutricionais em mulheres adultas em idade reprodutiva.

Ceara, Brasil, 2007.

Estado nutricional Desnutricdo Eutrofia Sobrepeso Obesidade
(n=254) (n=3.252) (n=2.234) (n=1.105)
Faixas etarias
20 a 29 5,7 58,0 25,8 10,5
30a39 2,2 43,8 32,2 18,8
40 a 49 2,9 38,0 38,6 20,5
Total 3,7 47,5 32,6 16,1

Tabela 2. Distribui¢do de obesidade em mulheres adultas em idade reprodutiva, de acordo com fatores
demograficos, socioecondmicos e reprodutivos, com correspondentes razdes de prevaléncias. Ceara, Brasil,

2007.
Fator de risco Ne° % com Razéo de prevaléncia Intervalo de
obesidade ajustada® confianca a 95%
Idade
20 a 29 1.763 15,3 1,0
30 a 39 1.463 30,0 1,55 1,30-1,84
40 a 49 1.131 35,0 1,78 1,47-2,16
Razdo de verossimilhanga (2 g..) 36,17 (p<0,001)
Educacéo
12 ou mais anos 402 16,9 1,0
9 a 11 anos 1.616 19,9 1,17 0,88-1,55
5 a 8 anos 1.158 28,1 1,33 1,00-1,78
0 a 4 anos 1.038 32,9 1,40 1,05-1,88
Razdo de verossimilhanca (3 g.l.) 8,03 (p=0,045)
Situacdo conjugal
Solteira 1.114 15,3 1,0
Separada/vilva 398 249 0,94 0,70-1,26
Casada/em unido 2.845 29,4 1,36 1,11-1,67
Razdo de verossimilhanga (2 g.1.) 16,74 (p<0,001)
Idade na menarca
> 12 anos 2.600 20,7 1,0
< 12 anos 1.579 32,5 1,59 1,40-1,81
Razéo de verossimilhanca (1 g.l.) 49,07 (p<0,001)
Numero de filhos
Nenhum 1.033 13,2 1,0
1 filho 941 21,1 1,43 1,11-1,86
2 ou mais 2.383 32,3 1,65 1,29-2,12
Razéo de verossimilhanca (2 g.l.) 16,46 (p<0,001)
Uso de anticonceptivos
Né&o 2.197 18,5 1,0
Sim 2.160 32,3 1,31 1,13-1,52

Razéo de verossimilhanca (1 g.l.) 12,67 (p<0,001)

2 Ajustada para estas variaveis e mais: renda familiar per capita, Bolsa Familia, escolaridade do chefe da familia, seguro de satde,
trabalho fora de casa, nimero de pessoas no domicilio, histdria de gravidez, idade no primeiro filho e esterilizacdo cirurgica.



Fatores socioeconémicos importantes como
renda familiar per capita, escolaridade do chefe
da familia, participacdo no Programa Bolsa Fa-
milia, trabalho da mulher, disponibilidade de pla-
no de saude, que na analise univariada haviam
apresentado significativas associacdes com a obe-
sidade, perderam a significancia estatistica quan-
do incluidos nos modelos de regressdao multiva-
riada. Outros fatores igualmente importantes,
como residéncia em zona urbana ou rural, aces-
so a Estratégia Saude da Familia e seguranca ali-
mentar, ndo apresentaram qualquer nivel de
associagdo com a obesidade.

Anélise similar foi realizada somente com
mulheres que apresentavam sobrepeso, compa-
radas as mulheres eutrdficas, excluindo neste caso

aquelas que apresentavam obesidade. Este grupo
de mulheres com sobrepeso se faz importante,
por se encontrar num nivel nutricional conside-
rado intermediério, sendo um alvo preferencial
das medidas de prevencdo primaria da obesida-
de. Observaram-se, associados ao sobrepeso, 0s
mesmos fatores determinantes encontrados para
a obesidade, com exce¢do do uso de métodos an-
ticonceptivos (Tabela 3). Comparando-se 0s ni-
veis de risco destas mulheres com as obesas, veri-
ficou-se que em todos 0s casos 0s riscos estima-
dos foram inferiores, com excegdo da variavel ni-
vel educacional, que para as mulheres com nivel
primario apresentou um risco maior de sobrepe-
S0 (49%) em comparagéo ao verificado para obe-
sidade (40%).

Tabela 3. Distribuicdo de sobrepeso em mulheres adultas em idade reprodutiva, de acordo com fatores
demogréficos, socioecondmicos e reprodutivos, com correspondentes razdes de prevaléncias. Ceard, Brasil,

2007.
Fator de risco Ne° % com Razédo de prevaléncia Intervalo de
sobrepeso ajustada? confianga a 95%
Idade
20a29 2.158 30,8 1,0
30a39 1.846 445 1,33 1,18-1,49
40 a 49 1.482 50,4 1,56 1,38-1,77

Raz&o de verossimilhanca (2 g.1.) 48,92 (p<0,001)

Educacéo
12 ou mais anos 474 29,5
9 a 11 anos 2.009 35,6
5 a 8 anos 1.508 44,8
0 a 4 anos 1.311 46,8

Raz&o de verossimilhanga (3 g.I.) 15,89 (p=0,001)

Situacdo conjugal

Solteira 1.365 30,8
Separada/vilva 471 36,5
Casada/em unido 3.648 449

Razdo de verossimilhanca (2 g.I.) 18,09 (p<0,001)

Idade na menarca
> 12 anos 3.391 39,2
< 12 anos 1.863 42,8

Razdo de verossimilhanca (1 g.l.) 8,86 (p=0,003)

Ndmero de filhos

Nenhum 1.255 28,5
1 filho 1.179 37,1
2 ou mais 3.052 47,1

Razdo de verossimilhanca (2 g.l.) 12,69 (p=0,002)

1,0
1,32 1,08-1,63
1,46 1,19-1,80
1,49 1,20-1,84
1,0
0,86 0,70-1,06
1,19 1,04-1,36
1,0
1,15 1,05-1,27
1,0
1,22 1,04-1,43
1,32 1,13-1,53

2 Ajustada para estas variaveis e mais: renda familiar per capita, Bolsa Familia, escolaridade do chefe da familia, seguro de satde,
trabalho fora de casa, nimero de pessoas no domicilio, histéria de gravidez, idade no primeiro filho, uso de métodos

anticonceptivos e esterilizacéo cirdrgica.
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A Tabela 4 apresenta a andlise ajustada da
associacdo entre caracteristicas de morbidade e
nutricionais e a obesidade e 0 sobrepeso. Mulhe-
res com obesidade excessiva apresentaram um
risco 3,1 vezes maior de terem recebido diagnos-
tico médico de hipertensdo arterial, em compa-
racdo com as mulheres eutroficas, enquanto as
com sobrepeso apresentaram 54% de excesso de
risco de terem sido diagnosticadas como hiper-
tensas. Em relacdo ao diabetes mellitus, o excesso
de obesidade faz o risco desta morbidade do-
brar, em relagdo as mulheres sem distUrbios nu-
tricionais.

Conforme seria de se esperar, quatro em cada
cinco mulheres com obesidade néo estavam sa-
tisfeitas com a sua imagem corporal, 0 mesmo
acontecendo com a metade das mulheres com
sobrepeso. Em termos de risco, independentemen-
te do grau de obesidade, mulheres com a sua con-

digdo apresentavam 4,3 vezes maior probabilida-
de de insatisfagdo com o corpo em relagdo aque-
las que apresentavam eutrofia. Este excesso de ris-
co (2,9) também foi apresentado pelas mulheres
que estavam com peso acima do recomendado,
mas ainda fora da faixa de obesidade.

Menos de um terco das mulheres obesas es-
tavam procurando corrigir o distdrbio realizan-
do agBes que as levassem a perda de peso, 0 mes-
mo acontecendo com uma em cada cinco mu-
Iheres com sobrepeso. Mesmo com estas relati-
vamente baixas proporc@es, a probabilidade de
as mulheres obesas se engajarem em algum pro-
grama de perda de peso foi 2,7 vezes mais elevada
do que as mulheres com IMC na faixa conside-
rada normal. Assim como no caso da insatisfa-
¢do corporal, um grau de obesidade mais eleva-
do ndo implicou maior probabilidade de se ado-
tar a atitude de perder peso.

Tabela 4. Caracteristicas de satde e nutricionais de mulheres adultas em idade reprodutiva, de acordo com o
estado nutricional, com as correspondentes razdes de prevaléncia. Ceara, Brasil, 2007.

Fator de risco Sim (%) Nao (%) Razdo de prevaléncia Intervalo de
ajustada? confianga a 95%
Hipertenséo arterial
Eutrofia 225 (7,3) 2.847 (92,7) 1,00
Sobrepeso 311 (14,8) 1.791 (85,2) 1,54 1,28-1,86
Obesidade, grau | 172 (22,2) 603 (77,8) 2,11 1,69-2,63
Obesidade, grau Il 86 (32,1) 182 (67,9) 3,11 2,35-4,11

Razdo de verossimilhanca (3 g.1.) 80,92 (p<0,001)

Diabetes mellitus

Eutrofia 112 (3,5) 119 3.045 (96,5) 1,00

Sobrepeso 5.4) 2.065 (94,6) 1,31 0,99-1,74
Obesidade, grau | 48 (5,9) 761 (94,1) 1,43 1,00-2,05
Obesidade, grau Il 26 (9,3) 255 (90,7) 2,08 1,29-3,34

Razdo de verossimilhanga (3 g.1.) 11,09 (p=0,011)

Satisfagdo com o corpo

Eutrofia 544 (19,9) 2.186 (80,1) 1,00

Sobrepeso 1.168 (55,3) 944 (44,7) 2,86 2,57-3,19
Obesidade, grau | 645 (80,2) 159 (19,8) 4,09 3,61-4,62
Obesidade, grau 1l 229 (83,6) 45 (16,4) 4,26 3,61-5,04

Razdo de verossimilhanca (3 g.1.) 590,07 (p<0,001)
Acdes de perda de peso

Eutrofia 345 (11,3) 2.697 (88,7) 1,00

Sobrepeso 424 (19,9) 1.708 (80,1) 1,82 1,56-2,12
Obesidade, grau | 238 (29,6) 566 (70,4) 2,75 2,29-3,29
Obesidade, grau Il 82 (29,4) 197 (70,6) 2,73 2,10-3,57

Razdo de verossimilhanca (3 g.1.) 140,74 (p<0,001)

@ Ajustada para idade, educacdo, situacdo conjugal, renda familiar per capita, Bolsa Familia, procedéncia urbano-rural,
escolaridade do chefe da familia, trabalho fora de casa, seguranca alimentar, seguro de satide, acesso a Estratégia Satde da Familia,
hébito de fumar, histéria de gravidez, nimero de filhos e uso de anticonceptivos.



Discussao

Afaixa etaria reprodutiva investigada no presente
estudo inclui mulheres no inicio da idade adulta e
em sua plena maturidade, correspondendo tam-
bém a faixa de maior desempenho produtivo da
mulher. Considerando a importancia do grupo
populacional, a constatacéo de que a metade des-
sas mulheres ja apresenta distarbios nutricionais
em graus variados é motivo de preocupagéo.
Observou-se que o problema € de inicio precoce,
uma vez que ja a partir de uma faixa tdo jovem
como os 30 anos cerca de 20% das mulheres apre-
sentam IMC compativel com a obesidade. Resul-
tados similares foram encontrados em estudo de
base populacional realizado na regido Sul com
mulheres de 20 a 60 anos, o qual encontrou pre-
valéncias de 32% de sobrepeso e de 18% de obe-
sidade’®. Em contraste, estudo realizado com
mulheres residentes nas capitais dos 27 estados
brasileiros observou na faixa etria de 25 a 54
anos, também, mais da metade das mulheres com
excesso de peso, mas com uma possivel sobre-
estimativa de sobrepeso, alcangou cerca de 40%, e
uma subestimativa de obesidade, em torno de
10%?. As diferencas entre os dois estudos inclui-
ram a ndo representacdo da populagdo rural e 0
registro do peso e altura autorreferidos no estu-
do nacional. Estes resultados sinalizam para o
inicio da promocdo de a¢des de prevencdo da
obesidade j& na terceira década de vida, tendo
como foco principalmente o enorme contingente
de mulheres que se encontram na condigéo de
sobrepeso.

Somadas a idade, a escolaridade e a situagao
conjugal se caracterizaram como 0s principais
fatores sociodemograficos determinantes da obe-
sidade e do sobrepeso. Observou-se um signifi-
cativo gradiente de risco para o nivel de escolari-
dade decrescente, com mulheres que reportaram
menos de cinco anos de estudos apresentando
uma probabilidade 40% maior de serem obesas
em comparagdo a mulheres com nivel superior.
Estudos realizados com a populagdo feminina do
pais, e especificamente da regido Nordeste, en-
contraram a mesma associacdo inversa entre ni-
vel de escolaridade e os desfechos nutricionais?”2,
Esta constatacdo é importante, pois impde que as
medidas educativas voltadas para a reducdo do
problema sejam especialmente sensiveis as pesso-
as de limitado nivel de compreenséo.

A condicéo de solteira, separada ou vilva, ou
seja, de ndo estar engajada em uma relagdo mais
estavel, parece proteger a mulher dos disturbios
nutricionais, em comparagdo as mulheres casa-

das ou em unido conjugal, que apresentaram um
risco 36% maior de serem obesas. E provavel que
neste caso 0 excesso de risco esteja relacionado a
uma maior preocupagdo com a imagem corpo-
ral e a uma vida social mais ativa por parte da-
quelas que ndo vivem com um parceiro, e a uma
menor dedicacdo das mulheres em unido asi pro-
prias, por conta dos esfor¢os que despendem
com os cuidados do lar e dos filhos. Esta relagdo
entre unido estavel e a ocorréncia de obesidade ja
foi registrada em outros estudos realizados com
a populacdo brasileira® e americana®. Neste es-
tudo longitudinal realizado nos EUA, observou-
se que mulheres solteiras no inicio do acompa-
nhamento e que se casaram posteriormente apre-
sentaram maior ganho de peso do que mulheres
que estavam casadas em ambos 0s momentos
do seguimento.

Os fatores relacionados a fungéo reprodutiva
da mulher receberam um enfoque especial neste
estudo e, com efeito, apresentaram-se como im-
portantes determinantes para o sobrepeso e, prin-
cipalmente, a obesidade. A idade quando do pri-
meiro episddio menstrual, o nimeros de filhos e
0 uso de métodos anticonceptivos foram os fato-
res reprodutivos que se destacaram significativa-
mente, em meio aos diversos outros analisados.
Uma menarca em idade precoce, ou seja, antes
dos 12 anos, aumentou em 59% o risco de obesi-
dade. A menarca é um fendmeno tardio na evolu-
¢do puberal, estando a sua ocorréncia sujeita a
varios fatores®, destacando-se entre eles o estado
nutricional e o padrdo de crescimento durante a
infancia®’. O periodo pés-menarca, por seu tur-
no, se caracteriza pela diminuigdo do incremento
daestatura e pelo caracteristico aumento de peso®.
A maioria dos estudos realizados no Brasil, que
exploraram a relagdo entre a menarca e o estado
nutricional, limitaram-se a investigacdo de seus
efeitos durante o periodo da adolescéncia. Estudo
realizado com mulheres adultas na regido Sul do
Brasil observou um similar efeito protetor da
menarca tardia contra a obesidade®®. Esta associ-
acdo é preocupante, pois a puberdade tem apre-
sentado uma tendéncia de ocorrer cada vez mais
cedo, estimando-se que a cada década a idade da
menarca diminua de trés a quatro meses®?, impli-
cando assim a manutencao e o agravamento des-
te fator de risco de natureza bioldgica.

O nascimento do primeiro filho ja aumenta
em 43% o risco de obesidade na mulher. Com o
segundo filho, este risco cresce para 65%, ndo
aumentando mais significativamente com a ele-
vacdo do numero de filhos. Em estudo realizado
com mulheres da regido Sul, a paridade também
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foi identificada como associada & obesidade, mas
com um excesso de risco cinco vezes maior para
as multiparas com mais de quatro filhos®. Este é
novamente um achado preocupante, pois dois
filhos é a quantidade correntemente considerada
ideal de criangas por parte dos casais. Estudos
prévios mostram que a gestacdo € geralmente um
periodo de risco para ganho de peso, que tende a
nao ser perdido ap6s o parto, fato este que deve
se agravar ainda mais quando ha um reduzido
espacamento em relagcdo a uma gravidez ante-
riors®-%, Mulheres em idade reprodutiva deve-
riam, portanto, figurar permanentemente no
foco de programas de intervencdo e educagédo
nutricional, recebendo orientacdes adequadas
quanto a preven¢do do peso excessivo na gravi-
dez e sobre 0s meios de retornarem ao peso pré-
gestacional®%7,

Cerca de 55% das mulheres utilizam algum
método para evitar filhos; destas, 51% fazendo
uso do anticonceptivo oral (dados ndo mostra-
dos). O uso de métodos anticonceptivos aumen-
tou em 31% o risco de obesidade, ndo se mos-
trando significativamente associado ao sobrepe-
s0. O desenho transversal do presente estudo ndo
permite elucidar qual dos dois fatores é efeito —
constatando-se, todavia, que eles coexistem. No
entanto, preocupa saber que o risco de trombo-
embolismo venoso aumenta com a obesidade, e
que este risco pode ser aditivo quando usado um
método hormonal combinado®.

Duas formas de morbidade de alta relevancia
em saude publica, a hipertensdo arterial e o dia-
betes mellitus, foram analisadas neste estudo
quanto a sua associacdo com a obesidade e 0
sobrepeso. Os distarbios nutricionais estiveram
significativamente associados a ambos os desfe-
chos, apresentando gradientes de risco impor-
tantes, que reforcam a evidéncia de uma relagéo
causal. Deste modo, mulheres com um grau
maior de obesidade (IMC>=35,0) apresentaram
probabilidade duas e trés vezes maiores de re-
portarem terem sido diagnosticadas com diabe-
tes e hipertensdo, respectivamente, em compara-
¢ao a mulheres eutrdficas, mesmo apos estas as-
sociagdes serem controladas para uma série de
variaveis socioecondmicas, demogréaficas e de
saude. Diversos estudos tém demonstrado a as-
sociagdo entre a obesidade e doencas cronicas em
mulheres, como a hipertensao’ 102734042 ¢ g dia-
betes”10273942 inclusive no que diz respeito as suas
formas mais graves, que requerem hospitaliza-
cao't, sempre enfatizando a importancia da pre-
vencdo e do tratamento da obesidade para o con-
trole destas enfermidades.

Desfechos de natureza comportamental rela-
cionados a obesidade foram também analisa-
dos, observando-se que mais de 80% das mulhe-
res obesas, em qualquer grau, mostravam-se in-
satisfeitas com a sua imagem corporal. Esse fato
ocorreu com uma probabilidade quatro vezes
maior em relagdo as mulheres sem distdrbios
nutricionais. Apesar do elevado indice de insatis-
fagdo, entretanto, somente 30% das mulheres
com obesidade tomavam alguma agéo para re-
duzir o peso, tais como dietas, atividades fisicas
ou uso de medicamentos. Diversos estudos tém
encontrado resultados semelhantes'*'"#%, sendo
importante ressaltar que os casos, frequentes, que
fracassam nas tentativas de emagrecimento ten-
dem a sofrer uma baixa na autoestima, resultan-
do no desprezo pelas a¢des que visam ao contro-
le do peso*.

Embora estudos mostrem associagdo entre
fatores econdmicos e disturbios nutricionais??,
neste as variaveis de natureza econémica, como
a renda familiar, a seguranca alimentar repre-
sentada pelo Programa Bolsa Familia, a escola-
ridade do chefe da familia, o trabalho da mulher
e a residéncia em zona urbana/rural, ndo se con-
solidaram como fatores determinantes da obesi-
dade e do sobrepeso, apds serem controladas
para os demais fatores, o que também ocorreu
com as varidveis relacionadas a satde, como a
disponibilidade de seguro e acesso a Estratégia
Saude da Familia.

Conclui-se que caracteristicas reprodutivas
sdo importantes fatores determinantes da obesi-
dade e do sobrepeso na populagdo de mulheres
adultas em idade fértil, na regido semiarida do
Brasil. Constata-se ainda que estes fatores (me-
narca precoce, nimero de filhos e contracepgao)
sdo praticamente ndo redutiveis, sendo impor-
tantes, entretanto, para demarcarem grupos de
maior risco, sobre 0s quais as mensagens volta-
das para prevencéo e controle do sobrepeso/obe-
sidade devem prioritariamente incidir. Neste sen-
tido, recomenda-se o envolvimento ativo dos
programas/servi¢os de planejamento familiar e
pré-natal no combate a obesidade, admitindo-
se que uma proporcéo consideravel de mulheres
com os problemas mencionados concentra-se
entre suas usuarias.

Considerando que o nivel educacional incipi-
ente foi um importante fator de risco detectado,
e sendo este passivel de intervenc¢ao, recomenda-
se, a médio e longo prazos, maior acesso das
mulheres a escola, com uma consequente eleva-
¢éo do seu nivel de escolarizagdo. A curto prazo,
recomenda-se maior preocupacdo em traduzir



as mensagens educativas sobre alimentacéo e
nutricdo para uma linguagem acessivel as pesso-
as com pouca instrucéo formal, transmitindo de
forma simples, clara e objetiva os meios pelo
quais, por exemplo, as dietas inadequadas levam
ao acumulo de gordura corporal, e por conse-
guinte a obesidade.

Reduzir a prevaléncia da obesidade e do so-
brepeso seguramente implica ganhos importan-
tes em termos de salde fisica e mental, como o
controle de graves enfermidades cronicas e 0 au-
mento do sentimento de autoestima na popula-
cdo, devendo-se, para isto, investir-se macica-
mente em medidas de prevencao tanto primaria

(redugdo do sobrepeso) como secundaria (re-
ducdo da obesidade). Vale a pena ressaltar, por
fim, que o presente estudo focalizou uma faixa
de mulheres relativamente jovens, sabendo-se que
0 problema do sobrepeso/obesidade agrava-se
tanto em termos de magnitude como em conse-
quéncias mais severas, nas faixas etarias mais
idosas. E, entretanto, nas camadas mais jovens
da populagdo que as medidas voltadas as mu-
dancas de comportamento podem propiciar
maior efeito, sendo, assim, a faixa etaria enfoca-
da neste estudo a mais efetiva para a concentra-
cdo de esforcos voltados ao combate ao sobre-
peso e a obesidade.
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