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RESUMO 
 
 

A presente dissertação de mestrado em Saúde Coletiva, intitulada 

“Características reprodutivas e obesidade em mulheres de meia idade, atendidas em 

um ambulatório no sul do Brasil”, justifica-se pela necessidade em avançar no 

conhecimento dos determinantes para obesidade abdominal e geral em mulheres no 

climatério, duas condições que impactam negativamente em seu estado de saúde. A 

dissertação é composta pelo projeto de pesquisa, pelo relatório de campo e pelo artigo 

científico. Para o projeto de pesquisa, realizou-se uma busca bibliográfica sobre os 

fatores associados à obesidade abdominal em mulheres no climatério e, com base 

nesta, foram estabelecidos os objetivos e desenvolvida a metodologia. No relatório de 

campo encontra-se o detalhamento de todos os processos para realização da pesquisa 

e a descrição da amostra. No artigo científico, os principais resultados encontrados 

foram que menarca precoce e maior número de gestações são potenciais 

determinantes da obesidade abdominal e geral em mulheres no climatério, 

independente de fatores sócio-demográficos e comportamentais. Estes achados foram 

discutidos à luz da literatura atual, deixando perspectivas para novos estudos e dados 

relevantes a serem levados em consideração na promoção de saúde em mulheres no 

climatério. 
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1 INTRODUÇÃO 

A expectativa de vida ao nascer da população brasileira está aumentando, entre 

1991 a 2007, passou de 67,0 para 72,6 anos com uma diferença em relação ao sexo. 

Tal diferença sendo resultante da combinação de efeitos como a maior longevidade 

feminina e as mortes por causas externas entre a população masculina jovem (IBGE, 

2007). No Rio Grande do Sul, em 2007, a expectativa de vida foi de 71,4 anos para os 

homens e de 78,2 anos para as mulheres. Estes dados apontam para a feminização do 

envelhecimento. Assim, em 2007, 32% das mulheres no Brasil estavam na faixa etária 

entre 35 a 65 anos período que corresponde ao climatério (DATASUS). 

O climatério é definido como uma fase biológica, que compreende a transição 

entre o período reprodutivo e o não reprodutivo da vida da mulher. O climatério é 

caracterizado pela diminuição progressiva de estrogênio, culminando com a interrupção 

definitiva dos ciclos menstruais. Dentro desta fase estão incluídos os períodos da pré-

menopausa, perimenopausa e pós-menopausa (OMS, 1996). 

Nesta fase da vida da mulher, decorrente de alterações hormonais, há uma 

tendência ao ganho de peso associado à modificação do metabolismo, determinado 

pela menor necessidade calórica. Também, é frequente a diminuição das atividades 

físicas e manutenção de padrões alimentares inadequados, provocando uma 

substituição gradativa da musculatura por tecido adiposo (LOVEJOY, 2009). O início da 

menopausa está associado à diminuição do gasto energético e oxidação de gordura, o 

que pode predispor à obesidade se não houver adaptações e mudanças no estilo de 

vida (LOVEJOY et al., 2008). 

A obesidade tem sido considerada uma epidemia global e grave problema de 

saúde pública atingindo diversas faixas etárias, desde a infância, passando pela 

adolescência, fase adulta até o envelhecimento (WHO, 2006). Contudo, estudos têm 

demonstrado que a forma de distribuição de gordura corporal parece se modificar em 

mulheres durante o climatério, independente da idade, apresentando tendência de 

acumular-se na região abdominal (LOVEJOY et al., 2008; ORSATTI et al., 2008). 
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Dentro das fases do climatério, a pós-menopausa tem apresentado maior prevalência 

de obesidade abdominal, estando entre 50 a 77% (DONATO et al., 2006; FRANÇA et 

al., 2008; KIM et al., 2007; ORSATTI et al., 2008; RASKIN et al., 2000).   

A distribuição de gordura na região abdominal tem sido considerada como de 

maior risco cardiovascular, sendo uma potencial preditora de resistência à insulina, 

diabetes mellitus, hipercolesterolemia, hipertensão arterial e síndrome metabólica 

(MARCHESI et al., 2007; MARTINS; MARINO, 2003; MENDES et al., 2009; ORSATTI 

et al., 2008). 

O estilo de vida vem sendo associado ao desenvolvimento de obesidade 

abdominal, destacando-se a inatividade física e as inadequações alimentares 

(ESMAILLZADEH; AZADBAKHT, 2008; SIMKIN-SILVERMAN et al., 2003; WILLIANS et 

al., 2007). Além destes fatores, a obesidade abdominal entre as mulheres é 

influenciada pelas variáveis reprodutivas, como o maior número de filhos e menarca 

precoce (BLAUDEAU et al., 2006; GUNDERSON et al., 2008; OLINTO et al., 2007).   

Visto a magnitude e a transcendência da obesidade abdominal na saúde de 

mulheres no climatério, este estudo pretende avançar no conhecimento dos fatores 

associados à obesidade abdominal. 
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2 REVISÃO DA LITERATURA 

Realizou-se uma revisão sobre termos utilizados para indexação relacionados ao 

climatério, à obesidade abdominal, à atividade física, ao hábito alimentar, ao hábito de 

fumar, à paridade e à menarca, separadamente. Para isso, utilizou-se o Medical 

Subject Heading – MeSH, e os DeCS – Descritores em Ciências da Saúde.  

Procedeu-se a busca bibliográfica utilizando-se os termos como equivalentes, 

através dos termos booleanos OR e AND (por exemplo: Parity OR Multiparity OR 

Nulliparity AND Abdominal Obesity OR Central Obesity). Optou-se, ainda, por restringir 

a pesquisa bibliográfica a indivíduos adultos, do sexo feminino e a artigos publicados 

nos idiomas: inglês, espanhol e português, nos últimos cinco anos.  

As buscas foram realizadas no PUBMED, o quadro abaixo demonstra os 

resultados da busca. Com base nos artigos encontrados, fez-se uma prévia seleção 

pelo título conforme a relevância para a pesquisa. Após, os abstracts foram lidos e 

avaliados de acordo com a abordagem do tema e então foram localizados e resgatados 

os artigos por completo nos devidos periódicos. As citações de potencial interesse, 

identificadas a partir das listas de referências dos respectivos artigos, foram 

incorporadas ao conjunto de artigos previamente levantados. Além disso, foram 

realizadas buscas em sites e bancos de dados dos principais periódicos identificados 

na busca bibliográfica inicial, utilizando-se os descritores inicialmente citados, bem 

como os nomes dos autores mais citados, na tentativa de identificar algum trabalho até 

então não encontrado. 
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Quadro 1 – Resultados da busca bibliográfica realizada segundo a base de dados 
consultada e termos utilizados. 

Base de 
dados 

Termos utilizados 
Referências 
encontradas 

PUBMED 

(Climacteric OR Change of life OR Menopause) AND 
(Abdominal Obesity OR Central Obesity) 
 

156 

(Physical Activity OR Motor Activity) AND (Abdominal 
Obesity OR Central Obesity) AND (Climacteric OR 
Change of life OR Menopause) 
 

33 

(Food Habits OR Diet Habits OR Diet Modification OR  
OR Dietary Habits OR Dietary Modification) AND 
(Abdominal Obesity OR Central Obesity)  
 

60 

(Smoking) AND (Abdominal Obesity OR Central Obesity) 
AND (Climacteric OR Change of life OR Menopause) 
 

29 

(Parity OR Primiparity OR Multiparity OR Nulliparity OR 
Parity Progression Ratio OR Number of Pregnancies) 
AND (Abdominal Obesity OR Central Obesity) 
 

63 

(menarche) AND (Abdominal Obesity OR Central 
Obesity) 
 

12 
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2.1 Climatério   

O climatério é definido como uma fase biológica da vida da mulher, que 

compreende a transição entre o período reprodutivo e o não reprodutivo. A menopausa 

é um marco dessa fase, correspondendo aos 12 meses consecutivos de amenorréia, 

sem causa patológica ou psicológica, ocorrendo em torno dos 45 aos 55 anos de idade. 

Segundo Pedro et al., (2003) estima-se que aos 51 anos aproximadamente 60% das 

mulheres estão na pós-menopausa. 

No climatério estão incluídos três períodos, sendo eles: a pré-menopausa, que 

inicia geralmente aos 40 anos, com redução da fertilidade em mulheres com ciclos 

menstruais regulares; a perimenopausa, que inicia dois anos antes do último ciclo 

menstrual e estende-se até um ano após, caracterizado por ciclos menstruais 

irregulares e alterações endócrinas; e a pós-menopausa, que inicia um ano após o 

último ciclo menstrual (OMS, 1996). 

Clinicamente, os sinais e sintomas associados a mudanças decorrentes do 

climatério podem se manifestar na dependência de diversos fatores, desde os níveis 

hormonais basais individuais à resposta dos receptores, até a forma como a mulher 

vivencia estas mudanças. Ao mesmo tempo, a adoção de medidas promotoras de 

qualidade de vida com hábitos saudáveis como alimentação equilibrada, atividade 

física adequada e postura pró-ativa perante a vida são capazes de proporcionar saúde 

e bem-estar à mulher (MS, 2008). 

A busca por serviço médico de mulheres na faixa etária de 45 a 60 anos foi 

relacionada a irregularidades no ciclo menstrual e sintomatologia climatérica. A 

expectativa da menopausa pode determinar quem procura serviço médico para o 

tratamento do climatério em busca de maior conhecimento para qualidade de vida 

neste período, como demonstrou o estudo descritivo e exploratório de corte transversal, 

de base populacional, realizado com 456 mulheres residentes em São Paulo (PEDRO 

et al., 2002). 
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Entretanto na fase reprodutiva, anterior à menopausa, as mulheres parecem ter 

mais proteção contra as doenças cardiovasculares (DCV). Entre os períodos do 

climatério, a pós-menopausa tem-se mostrado como o de maior risco, principalmente 

em mulheres com ocorrência da menopausa anterior aos 50 anos.  

Alguns autores consideram que a pós-menopausa é um período de 

hiperandrogenismo relativo como consequência da maior queda de estrogênios, em 

comparação com aos andrógenos, que pode levar à formação da aterosclerose, com 

aumento dos níveis de colesterol LDL e uma diminuição nos níveis de HDL (BANKS, 

2008; KALISH et al., 2003; LEE et al., 2004).  

De acordo com Janssen et al. (2010) mulheres na pós-menopausa possuem 

maior acúmulo de gordura visceral do que as mulheres que ainda menstruam, sendo 

independente do processo de envelhecimento. O estrogênio é considerado como fator 

protetor para DCV nas mulheres pré-menopáusicas e devido a redução deste hormônio 

em mulheres após a menopausa, ocorre maior sucetibilidade ao aumento de gordura 

na região abdominal. Outro hormônio sexual relacionado a este aumento, é a 

testosterona sendo um forte preditor de gordura visceral e, como tal, associado maior 

risco cardiovascular em mulheres na transição menopausal.  

As principais causas de morte em mulheres de 35 a 64 anos no Brasil, relativas 

ao período de 1979 a 2004, foram decorrentes em primeiro lugar por doenças do 

aparelho circulatório, seguidas de neoplasias (SCHMITT et al., 2008). Os principais 

fatores de risco associados à mortalidade em mulheres na pós-menopausa são o 

tabagismo, seguido da inatividade física, hipertensão arterial e elevada proporção 

cintura-quadril (TICE et al., 2006). 

Em síntese, as alterações hormonais vivenciadas no climatério, como o aumento 

relativo dos andrógenos, os quais desempenham um papel fundamental na regulação 

do padrão de distribuição de gordura corporal, levam ao acúmulo de gordura 

abdominal, que favorece o desenvolvimento de determinados distúrbios endócrinos 

aumentando o risco para doenças crônicas não transmissíveis (DCNT) (PASQUALI, 

2006). 
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2.2 Obesidade Abdominal em Mulheres no Climatério 

A mudança no metabolismo que acompanha o climatério ocorre à custa da 

redução da lípase lipoprotéica, responsável, juntamente com o estrogênio, por regular o 

acúmulo de gordura e sua distribuição nos tecidos. Há uma tendência ao depósito de 

gordura perivisceral, com o desenvolvimento de um padrão androide de distribuição de 

gordura nas mulheres (LOVEJOY, 2009).  

A obesidade abdominal tem sido associada com disfunção endotelial, processo 

inflamatório, resistência à insulina, diabetes mellitus, hipercolesterolemia, doenças 

cardiovasculares e síndrome metabólica (MARCHESI et al., 2007; MARTINS; 

MARINHO, 2003; MENDES et al., 2009). A obesidade abdominal também foi 

significativamente associada com sintomas da menopausa como: fogachos, depressão 

e dores musculares e articulares (CHEDRAUI et al., 2007). 

A testosterona parece ser um fator que influencia o acúmulo de tecido adiposo 

visceral, e está relacionada com o estado de hiperandrogenismo relativo nas mulheres. 

O acúmulo da gordura visceral foi maior nas mulheres na pós-menopausa (2,81 kg; ± 

0,30) em comparação a mulheres na pré-menopausa (0,96 kg; ± 0,09; p<0,001). Houve 

relação positiva entre a testosterona e o tecido adiposo visceral em mulheres na pré e 

pós-menopausa (PHILLIPS et al., 2008). 

No estudo de coorte, com 156 mulheres norte-americanas na pré-menopausa, 

foi verificado que o período de transição da menopausa é um fator de risco para 

aumento de gordura abdominal, demonstrando que as mudanças hormonais 

influenciam na distribuição da gordura corporal. O aumento da gordura visceral 

abdominal ocorreu significativamente na perimenopausa no período de diminuição de 

estradiol circulante. Após a menopausa, com nível de estrogênio diminuído, o acúmulo 

de gordura mostrou-se preferencial no tecido adiposo abdominal. O estudo também 

identificou que o gasto energético de 24 horas e na atividade física obteve um declínio 

ao longo do tempo, contudo, apenas as mulheres que entraram na pós-menopausa 

durante o seguimento apresentaram diminuição significativa no tempo de oxidação de 
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gorduras em 24 horas, o que pode predispor ao ganho de gordura corporal em excesso 

(LOVEJOY et al., 2008). 

Resultados análogos foram encontrados no estudo longitudinal de 12 anos com 

436 mulheres norte-americanas na pré-menopausa, no qual a obesidade abdominal foi 

associada com menores níveis de estradiol (p<0,001). Na pós-menopausa foi 

observado o inverso - mulheres com obesidade abdominal possuíam maiores níveis de 

estradiol quando comparadas com as não obesas (p=0,002). Esta associação é 

explicada possivelmente pela produção de hormônios através do tecido adiposo 

(FREEMAN et al., 2010). 

Para mensuração da obesidade abdominal existem diversos métodos. A 

tomografia computadorizada do abdômen é considerada o método “padrão-ouro” para 

determinação de adiposidade central e diferenciação de gordura visceral, porém devido 

a seu alto custo, outros métodos como a absortometria por dupla emissão de raios-X 

(DEXA) e a circunferência da cintura (CC) foram avaliados e considerados como 

preditivos para identificar adiposidade abdominal e fatores de risco metabólicos (FILHO 

et al., 2006; LEE et al., 2008; RÖSSNER et al., 1990). 

Contudo, o método mais prático e de fácil utilização em estudos de grande 

escala é o da circunferência da cintura (OLINTO et al., 2006). A CC tem sido 

recomendada como uma boa medida de distribuição de gordura (LEAN et al., 1996; 

HWANG et al., 2008), também apresenta associação positiva com a gordura abdominal 

visceral (MARCHESI et al., 2007). Segundo o estudo de Orsatti et al. (2008) a simples 

avaliação da CC pode ser indicativo do risco cardiovascular e metabólico das DCNT. 

Na Argentina, um estudo transversal mostrou que medida da CC foi maior em 

mulheres na pós-menopausa e em transição menopausal quando comparadas as 

mulheres na pré-menopausa (p<0,001). O aumento da CC apresentou correlação 

negativa com globulina ligadora de hormônios sexuais, e positiva com índice de 

androgênio livre e com marcadores de resistência à insulina (p<0,05). Este estudo 

mostrou que o hiperandrogenismo relativo que ocorre na transição menopausal está 
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correlacionado com acúmulo de gordura abdominal, resistência à insulina e perfil de 

lipoproteínas aterogênicas (MESCH et al., 2008).  

No estudo realizado com dados do Korean National Health and Nutrition 

Examination Survey (2001), identificou que a CC aumentada foi significativamente 

associada à fase da pós-menopausa após ajuste para idade, sendo que as mulheres 

nesta fase tinham 60% (OR: IC 95% 1,15 a 2,25) mais chances de apresentarem 

obesidade abdominal do que as mulheres na pré-menopausa (KIM et al., 2007). 

No Brasil, altas prevalências de obesidade abdominal estão sendo identificadas 

no período da pós-menopausa, como por exemplo, em 43,7% das mulheres com mais 

de 50 anos (OLINTO et al., 2007) e 73,8% na pós-menopausa (FRANÇA et al., 2008).  

O estudo realizado com informações obtidas de 518 prontuários de mulheres 

assistidas no Ambulatório de Climatério de uma Faculdade em Campinas identificou 

que o padrão de distribuição de gordura na forma androide foi maior nas mulheres com 

idade igual ou superior a 51 anos (89,2%), na fase de pós-menopausa (92,6%) e nas 

obesas (87,5%) (p<0,05). Verificou-se associação entre o estado pós-menopausal com 

o padrão androide (p<0,01). Entretanto, o percentual de pacientes perimenopáusicas 

(49,2%) que apresentaram perfil androide sugere modificações na composição e 

distribuição da gordura, pré-determinadas pelo perfil hormonal androgênico, 

acontecendo provavelmente antes dos 45 anos (RASKIN et al., 2000). 

Percebeu-se aumento gradual na prevalência de obesidade abdominal de 

acordo com o estado menopausal no estudo realizado em Passo Fundo-RS. As 

mulheres na transição menopausal tinham o dobro (OR: 2,07; IC95% 1,09 a 3,96), 

enquanto as pós-menopáusicas aproximadamente três vezes mais (OR: 2,83; IC95% 

1,17 a 6,88) chances de possuir obesidade abdominal em relação às mulheres na pré-

menopausa (DONATO et al., 2006). 

A pesquisa realizada no sudeste do Brasil, com mulheres sedentárias na pós 

menopausa, encontrou uma prevalência de obesidade abdominal de 64,4%. O estudo 



17 
 

identificou que o risco de desenvolver DCNT foi maior nas mulheres com obesidade 

abdominal na pós-menopausa (ORSATTI et al.,2008). 

No quadro abaixo estão descritos os principais estudos relacionando o estado 

menopausal com a obesidade abdominal, bem como os fatores associados. São 

apresentadas as prevalências de obesidade abdominal encontradas nos diferentes 

períodos do climatério. 

 



 

 

N 
Autor Ano Local Desenho 

Amostra  

Método 

Diagnóstico 

  

Prevalência 

OA* (%) 

Principais Resultados 
n 

Faixa etária 

(anos) 
Fase do Climatério 

1 
FREEMAN 

et al. 
2010 EUA 

Coorte 

(12 anos) 
436 35 a 47  Pré-menopausa 

 

 

CC** 

≥ 80 cm 

- 

Obesidade abdominal possui 

associação na alteração dos 

níveis hormonais reprodutivos 

(estradiol e testosterona) na 

transição para menopausa. 

2 
LOVEJOY 

et al. 
2008 EUA 

Coorte 

(4 anos) 
156 43 ou mais Pré-menopausa 

 

 

 

TCα - 

O aumento significativo da 

gordura corporal total, 

abdominal e visceral ocorreu 

nas mulheres que entraram na 

pós-menopausa e foi 

relacionado com diminuição do 

estradiol. 

3 
MESCH  

et al. 
2008 Argentina Transversal 124 

26 a 40 

42 a 55 

46 a 69  

Pré-menopausa 

Transição 

menopausal 

Pós-menopausa 

 

 

CC** - 

A CC** apresentou correlação 

positiva com índice de 

androgênio livre e com 

marcadores de resistência à 

insulina (p<0,05). 

4 
ORSATTI 

et al. 
2008 Brasil Transversal 120 45 a 70  Pós-menopausa 

 

 

CC** 

> 88 cm 
64,4 

HDL reduzido, marcador de 

resistência à insulina e 

aumento dos triglicerídeos 

apresentaram fortes 

associações com Obesidade 

Abdominal. 

Quadro 2 – Síntese dos principais artigos relacionados com obesidade abdominal em mulheres no climatério.  



19 
 
 

N Autor Ano Local Desenho 

Amostra  

   Método 

   Diagnóstico 

 

Prevalência  

     OA* (%) 

Principais Resultados 
n 

Faixa etária 

(anos) 

Fase do 

Climatério 

5 KIM et al. 2007 Coréia Transversal 2671 20 ou mais 
Pré-menopausa 

Pós-menopausa 

 

 

 

CC** 

≥ 80 cm 

 

 

 

28,1 

67,1 

Obesidade abdominal, hipertensão arterial, 

colesterol HDL reduzido, hipertrigliceridemia 

e hiperglicemia foram associados ao estado 

pós-menopausal (p<0,0001 para todos), 

contudo após ajustada para idade somente a 

obesidade abdominal foi significativamente 

associado com a pós-menopausa (OR 1,61; 

IC95% 1,15 a 2,25; p = 0,005).  

6 
OLINTO  

et al. 
2007 Brasil Transversal 981 20 a 60 

Não 

especificado 

 

 

CC** 

= 88 cm 
23,3 

Baixa escolaridade, não estar trabalhando, 

idade superior a 40 anos, história de 

obesidade familiar, estar casada, presença 

de hipertensão arterial, maior número de 

filhos e menarca tardia foram associados ao 

aumento da obesidade abdominal. 

7 
DONATO 

et al. 
2006 Brasil Transversal 358 35 a 62  

Pré-menopausa 

Transição 

menopausal 

Pós-menopausa 

 

 

CC** 

≥ 88 cm 

 

27,9 

40,4 

50,0 

A obesidade abdominal foi aproximadamente 

cinco vezes (4,83; IC95% 1,14 a 20,51) 

maior nas mulheres na pós-menopausa em 

comparação as na pré-menopausa, 

ajustando para IMC. 

 

8  RASKIN  

et al. 
2000 Brasil Transversal 518 45 a 65 

Peri e Pós-

menopausa 

 

RCQΩ 

> 0,80 
77,4 

Predomínio do padrão de obesidade 

andróide nas mulheres pós-menopausadas 

(92,6%) e nas obesas com IMC>30Kg/m2 

(87,5%) (p<0,05). 

*     
Obesidade Abdominal 

 **  Circunferência da Cintura 
α    Tomografia Computadorizada 
Ω    Relação cintura-quadril 
 



 

 

2.3 Obesidade geral em mulheres no climatério 

A obesidade é definida pela Organização Mundial da Saúde (2000) 

como um acúmulo anormal ou excessivo de gordura. É uma doença crônica, 

causada fundamentalmente pelo desequilíbrio energético entre as calorias 

ingeridas e gastas. O índice de massa corporal (IMC) é comumente usado 

para classificar obesidade em populações adultas. O ponto de corte do IMC 

para classificação de obesidade é igual ou maior a 30 kg/m2. 

As relações entre a obesidade e o climatério vêm sendo estudadas e 

alguns pesquisadores afirmam que a obesidade é maior em mulheres na 

menopausa independente da faixa etária, não sendo decorrente somente do 

envelhecimento, mas associada à transição menopausal. Em um estudo 

realizado no Rio de Janeiro, com 1.506 mulheres de 20 a 59 anos, foi 

identificada uma associação do IMC>25 kg/m2 com a menopausa (OR: 1,66; 

IC95% 1,14 a 2,41) em comparação a mulheres com IMC normal e sem ter 

passado pela menopausa, independente da idade, tabagismo e atividade 

física. A prevalência de obesidade foi de 15,1%, 23,4% e 19,3% nas faixas 

etárias de 20 a 34, 35 a 49 e 50 a 59 anos, respectivamente, todas com 

menopausa. Os resultados sugeriram uma maior influência da menopausa no 

ganho de peso do que características demográficas, socioeconômicas ou 

comportamentais (LINS; SICHIERI, 2001).  

Entretanto, outros pesquisadores apoiam que a obesidade em mulheres 

climatéricas é mais influenciada pela idade do que pelo estado menopausal. 

No Ambulatório Geral de Ginecologia, em um hospital em São Paulo, foi 

realizado um estudo transversal com 676 mulheres, no qual a prevalência de 

obesidade foi de 24,3%. Mulheres de 50 a 59 anos possuíam oito vezes mais 

chances de serem obesas que as com idade até 29 anos (OR: 7,63; IC95% 

3,36 a 17,33). A característica de ser menopausada esteve associada à 

obesidade na análise bruta, porém na multivariada desapareceu a associação 

(FERNANDES et al., 2005). Resultados semelhantes foram encontrados no 

Ambulatório de Atenção ao Climatério em um serviço universitário da região 
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sul do Brasil, com 611 mulheres de 45 a 60 anos. Neste estudo, a prevalência 

de obesidade foi de 30,1% e verificou-se que quanto maior a idade da mulher 

maior foi a prevalência de obesidade (OR: 1,2, IC95% 1,1 a 1,4) independente 

do estado menopausal (DE LORENZI et al., 2005). 

 Estudos longitudinais demonstram a complexa relação entre o ganho 

de peso e o estado menopausal. Estudo de coorte realizado na Philadelphia 

em mulheres na pré-menopausa encontrou associação entre a obesidade e a 

variação dos níveis de hormônios reprodutivos durante o climatério, 

independente da idade, raça e tabagismo. Mulheres obesas na pré-

menopausa possuíam menores níveis de estradiol quando comparadas com 

não obesas (obesas: 32,8 pg/mL; IC95% 30,6 a 35,2 vs. não obesas: 39,8 

pg/mL; IC95% 37,0 a 42,8; p<0,001). Todavia, na pós-menopausa houve uma 

associação inversa, mulheres obesas possuíam maiores níveis de estradiol 

(20,6 pg/Ml; IC95% 17,2 a 24,7) que, as não obesas (12,2 pg/mL; IC95% 10,1 

a 14,8; p< 0,001). A associação entre o IMC e os níveis de estradiol na pós-

menopausa está relacionada com a fonte de produção de estrógeno: após a 

menopausa, o tecido adiposo, e não o ovariano, torna-se a principal fonte de 

produção de estrogênio (FREEMAN et al., 2010; CARNEY, 2010). 

Entretanto, a relação entre obesidade geral e abdominal pode ser 

independente. Stevens et al. (2010) concluíram que o acúmulo de gordura 

abdominal aumenta com o envelhecimento, e  este aumento pode ser 

impulsionado por ganhos de peso corporal ou pode ser consequência de uma 

modificação na distribuição de gordura na composição corporal, mesmo na 

ausência de ganho de peso.  

Os resultados do estudo de Donato et al. (2006) estão de acordo com 

esta hipótese. As mulheres na transição menopausal obtiveram 

aproximadamente o dobro da probabilidade de ter excesso de peso (1,92; 

IC95% 1,03 a 3,57) ou obesidade (2,21; IC95% 1,09 a 4,47) em relação às 

mulheres na pré-menopausa. Após ajuste para IMC, o risco de obesidade 

abdominal aumentou para quase cinco vezes (4,83; IC95% 1,14 a 20,51) para 
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as mulheres na pós-menopausa, em comparação com mulheres pré-

menopáusicas, demonstrando a forte associação da pós-menopausa com o 

aumento de gordura abdominal, independente do IMC. 

2.4 Obesidade Abdominal e Variáveis Reprodutivas  

A paridade está relacionada com a redistribuição de gordura corporal. 

Estudos demonstram que há tendência de diminuir a circunferência do quadril e 

aumentar a da cintura (LASSEK; GAULIN, 2006; STEVENS et al., 2010). O 

aumento da CC foi associado positivamente com o número de filhos em 392 

mulheres casadas na meia idade (ALBARWANI et al., 2008).  

Em uma subamostra, com 122 mulheres na pré-menopausa 

acompanhadas por cinco anos, do estudo Coronary Artery Risk Development 

in Young Adults (CARDIA), submetidas a análises de composição corporal 

através do DEXA e da TC, identificou-se que a gravidez foi associada com 

ganhos de adiposidade visceral e central pós-parto. Em todo o seguimento, as 

mulheres nuligestas aumentaram 14% de tecido adiposo visceral, enquanto 

aquelas com pelo menos um parto aumentaram 40%. Não houve diferença 

significativa em relação ao IMC, porém a paridade foi associada com o 

aumento da CC (p=0,05). Sugere-se que após a gestação há preferência de 

acúmulo de gordura no tecido adiposo visceral (GUNDERSON et al., 2008). 

Semelhantemente em uma amostra de 170 mulheres norte-americanas 

com idade entre 18 a 76 anos, verificou-se que o tecido adiposo intra-

abdominal aumentou 5,22 cm2 (± 2,26; p=0,02) com o aumento de número de 

filhos, independente da idade, percentual de gordura corporal, prática de 

atividade física e tabagismo (BLAUDEAU et al., 2006). 

Em um estudo multicêntrico com 2.070 mulheres norte-americanas de 

idade entre 18 a 30 anos, acompanhadas por 10 anos, foi encontrada 

associação entre o ganho de peso e o aumento da CC com o número de 

partos, tanto nas mulheres com peso adequado quanto nas com sobrepeso no 

início do estudo. Entre as nulíparas com sobrepeso, que vieram a ter uma ou 
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mais gestações, observou-se ganho de peso (3 a 5 kg em mulheres de raça 

negra; 5 a 6 kg em mulheres brancas) e aumento da CC (3 a 4 cm em 

mulheres negras; 5 a 6 cm em brancas) em comparação com aquelas 

nuligestas (P<0,01). Entre as nulíparas com peso adequado no baseline, o 

ganho de peso (cerca de 1 kg) e o aumento da CC (2 a 3 cm) foram 

associados com o número de partos durante o acompanhamento (P<0,05). O 

aumento da CC foi cumulativo entre o primeiro e o último parto entre as 

mulheres com sobrepeso e de peso normal no início do estudo (GUNDERSON 

et al., 2004).  

No Brasil, de acordo com a Pesquisa Nacional de Demografia e Saúde 

(2006), a frequência da obesidade abdominal tende a aumentar com o número 

de filhos. Entre as mulheres com quatro ou mais filhos, 48,6% possuíam 

obesidade abdominal. Nas mulheres com seis ou mais filhos, 75,3% 

apresentaram CC igual ou superior a 80 cm e 50,5% possuíam obesidade 

abdominal. 

Em Pelotas-RS, identificou-se que entre uma amostra de 1.746 

mulheres, de 20 a 69 anos, aquelas com quatro ou mais gestações possuíam 

média da CC igual a 96,7 cm (± 13,1) enquanto nas nuligestas este valor 

correspondeu a 84,9 cm (± 13,7). Verificou-se que número de gestações foi 

significativamente relacionado à maior concentração de gordura abdominal 

(CASTANHEIRA et al., 2003). 

Em um estudo transversal de base populacional realizado em São 

Leopoldo-RS, com 981 mulheres de 20 a 60 anos, observou-se que as maiores 

prevalências de obesidade abdominal foram em mulheres com idade entre 50 

e 60 anos (44%) e com cinco ou mais gestações (45,5%). Mulheres com maior 

número de filhos possuíam mais risco de apresentarem obesidade abdominal 

(RP: 1,17; IC95% 1,00 a 1,37; p= 0,049) (OLINTO et al., 2007). 

Contrariamente, o estudo realizado no Rio de Janeiro, baseado em 

dados de 781 mulheres da Pesquisa Nutrição e Saúde, sugeriu que os maiores 

determinantes da obesidade abdominal seriam a adiposidade geral e a 
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escolaridade, independente da paridade. A chance de possuir obesidade 

abdominal foi quase três vezes maior nas mulheres com mais de 35 anos e 

com pelo menos dois filhos (OR: 2,90; IC 95% 1,95 a 4,32) quando comparada 

às mulheres com menos de 35 anos e com um ou nenhum filho. Na análise 

multivariada, constatou-se que paridade (p<0,02), idade (p<0,001) e 

escolaridade (p<0,001) estiveram associadas à CC. Contudo, quando 

estratificado para IMC normal e sobrepeso, não houve diferença 

estatisticamente significativa com relação à paridade e idade (KAC et al., 

2001). 

Mudanças na distribuição da gordura corporal e a obesidade abdominal 

como consequência da gravidez requerem mais investigações. Como um fator 

de risco modificável, o ganho de peso durante os períodos pré e pós-parto, 

pode fornecer uma janela crítica para realização de intervenções prevenindo o 

substancial ganho de peso, bem como o desenvolvimento de obesidade em 

mulheres (GUNDERSON, 2009). 

Estudos apontam que a menarca precoce, abaixo de 12 anos, pode 

contribuir para um aumento da obesidade abdominal. Como demonstra o 

estudo de coorte retrospectiva com 7.349 mulheres na pós-menopausa do 

Guangzhou Biobank Cohort Study, na China, encontrou maior chance de 

desenvolver obesidade abdominal (OR: 1,35; IC95%1,10 a 1,65) em mulheres 

com menarca (< 12,5 anos) em comparação com a menarca maior ou igual a 

14,5 anos (HEYS et al., 2007).  

No Brasil, observou-se que quanto mais tardia a menarca maior é o 

fator de proteção para obesidade abdominal. Em uma amostra de 981 

mulheres de 20 a 60 anos, encontrou-se que a menarca entre 12 e 13 anos e 

aos 14 anos ou mais, apresentaram proteções de 31% (IC 95% 0,54 a 0,89) e 

46% (IC95% 0,41 a 0,72), respectivamente, quando comparada com mulheres 

que tiveram menarca entre oito e 11 anos de idade (OLINTO et al., 2007). De 

maneira análoga, foi encontrada proteção para obesidade geral, menarca igual 

ou superior a 14 anos conferiu proteção de 58% (IC95% 0,30 a 0,59) e 
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menarca entre 12 e 13 anos, 38% de proteção (IC95% 0,47 a 0,83) em relação 

à menarca entre 8 e 11 anos (TEICHMANN et al., 2006).  

Em um estudo realizado com 486 mulheres de 15 a 59 anos em Belo 

Horizonte - MG identificou-se elevadas prevalências de obesidade geral no 

grupo etário de 40 a 59 anos com menarca menor que 12 anos e idade do 

primeiro parto menor que 18 anos, com valores de 65,0% e 85,7%, 

respectivamente. Menarca menor que 12 anos (OR: 3,02, IC 95% 1,62 a 5,61), 

idade do primeiro parto menor que 18 anos (OR: 1,99, IC 95% 1,07 a 3,68) e 

possuir três ou mais filhos (OR: 1,66, IC 95% 1,00 a 2,78), foram os principais 

fatores associados à obesidade geral  (KAC et al., 2003). 

2.5 Obesidade Abdominal e Comportamento Alimentar  

O comportamento alimentar é um fator importante no estilo de vida que 

tem sido relacionado à composição corporal e pode desempenhar um papel 

crítico na prevenção ou desenvolvimento da obesidade abdominal (NEWBY et 

al., 2003, 2004). 

Estudo realizado com 486 mulheres iranianas, de 40 a 60 anos, 

encontrou associação entre padrão de dieta saudável (rica em frutas, vegetais, 

tomates, frango, legumes, brócolis, couve-flor, vegetais verdes, chá, suco de 

frutas e grãos integrais) com menor chance de possuir obesidade abdominal 

(OR: 0,30; IC 95% 0,16 a 0,55). Entretanto, o padrão de dieta ocidental, 

caracterizado por ser rico em carboidratos refinados, carne vermelha e 

processada, laticínios com alto teor de gordura, doces, pizza, batatas, ovos, 

gordura hidrogenada e pobre em vegetais e laticínios com baixo teor de 

gordura, foi associado a maior chance de possuir obesidade abdominal (OR: 

5,74; IC 95% 2,99 a 10,9), (ESMAILLZADEH; AZADBAKHT, 2008). 

No estudo longitudinal com 22.570 mulheres de 50 a 64 anos 

provenientes do Danish Diet, Cancer, and Health study, acompanhadas por 

cinco anos, investigou-se a associação do aumento da CC com o consumo de 

21 grupos alimentares. Identificou-se que a ingestão de carne vermelha (-0,13 
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cm; IC95% -0,24 a -0,03), de frutas (-0,07 cm; IC95% -0,13 a -0.004), de 

vegetais (-0,36 cm; IC95% -0,51 a -0,21), de manteiga (-0,12 cm; IC95% -0,20 

a -0,04) e de laticínios com alto teor de gorduras (-0,09 cm; IC95% -0,15 a -

0,03) apresentou uma associação inversa com o aumento da medida da CC. 

Porém, o consumo de carne processada (0,20 cm; IC95% 0,04 a 0,36), aves 

(0,19cm, IC95% 0,01 a 0,37), batatas (0,10 cm; IC95% 0,006 a 0,19) e lanches 

como: chocolates, doces, batatas fritas (0,06 cm; IC95% 0,003 a 0,11) foi 

associado com o aumento da CC. Em relação à ingestão de laticínios com alto 

teor de gorduras estar inversamente relacionado com o aumento da CC, 

discutiu-se a possibilidade do cálcio estar envolvido em mecanismos de 

regulação do aumento de peso e diminuição do acúmulo de gordura 

abdominal. Quanto à associação positiva do consumo de batatas e o aumento 

da CC, ressaltou-se que este alimento é de alto índice glicêmico e que poderia 

contribuir com o acúmulo de gordura (HALKJAER et al., 2009).  

Com dados provindos do mesmo estudo verificou-se que a energia total 

ou dividida entre os macronutrientes (carboidratos, proteínas e gorduras), 

assim como a ingestão de álcool não foram associados com mudanças na CC. 

Contudo, quando fracionado em subgrupos de alimentos, o consumo 

energético de carboidratos a partir de frutas e vegetais foi associado com 

diminuição da CC (-0,63 cm; IC 95% -0,87 a -0,39), enquanto que a ingestão 

de energia proveniente de alimentos com açúcares simples foi associado com 

o aumento da CC (0,39 cm; IC 95% 0,18 a 0,60) (HALKJAER et al., 2006). 

Há consenso que combinação de padrões alimentares resultantes de 

preparações que enfatizam mais variedade de alimentos e incluem frutas, 

legumes, grãos integrais e laticínios são mais benéficos, resultando em um 

peso saudável e consequentemente, na manutenção ou na diminuição da 

circunferência da cintura (BRAY; CHAMPAGNE, 2009). 

No Ambulatório de Saúde da Mulher Climatérica do Centro de Saúde 

Escola de uma Faculdade em São Paulo, identificou-se um consumo 

energético total da dieta adequado, porém, quanto à distribuição dos 
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macronutrientes, verificou-se que a maioria da população possuía distribuição 

inadequada, principalmente quanto às gorduras (32,2%; ± 12,2%) com 

percentuais acima do recomendado. Em relação aos micronutrientes, somente 

o ferro mostrou-se adequado e o cálcio foi o mineral mais deficiente 

(MONTILLA et al., 2003). 

O padrão alimentar das mulheres pode ser influenciado por 

características socioeconômicas, como identificado no sul do Brasil. O 

consumo de padrões alimentares saudáveis foi mais prevalente em mulheres 

com melhor escolaridade e classe econômica. Mulheres com baixa 

escolaridade e renda foram menos prováveis de seguir o padrão alimentar 

saudável e mais prováveis de seguir o padrão alimentar de risco (LENZ et al., 

2009). 

Há vários fatores na relação entre padrão alimentar e obesidade. 

Conforme identificado pelo estudo realizado no sul do Brasil, percebeu-se 

modificação de efeito nesta relação pela escolaridade, classe econômica e 

idade. Assim, o baixo consumo do padrão alimentar composto por frutas 

associou-se como fator de risco para obesidade abdominal entre as mulheres 

com maior escolaridade (RP: 1,10; IC95% 1,03 a 1,17). Efeito de risco limítrofe 

para obesidade abdominal foi observado nas mulheres pertencentes à classe 

“C” e mais velhas com baixo consumo desse padrão alimentar (PEROZZO et 

al., 2008). 

2.6 Obesidade Abdominal e Atividade Física  

A recomendação da prática de atividade física para adultos encontrada 

em diversos estudos foi de acumular pelo menos 30 minutos de atividade física 

de intensidade moderada todos os dias (HASKELL et al., 2007). No entanto, é 

importante salientar que existe um efeito dose-resposta e que uma maior 

frequência de exercícios de alta intensidade irá conferir maior proteção contra 

doenças crônicas e mortalidade prematura (PEDERSEN, 2007).  
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Diversas pesquisas vêm demonstrando altas prevalências de inatividade 

física nas mulheres no climatério, fato que pode estar influenciando o aumento 

de peso nesta fase. Esta situação é preocupante, visto que o exercício físico é 

um importante coadjuvante no processo de emagrecimento, principalmente por 

diminuir fatores de risco para o desenvolvimento de doenças crônicas (ROCCA 

et al., 2008). 

De acordo com a Pesquisa Nutrição e Saúde - RJ, entre as 666 

mulheres na faixa etária de 41 a 60 anos, 79,9% relataram nunca praticar 

atividade física de lazer regular ou esporte, 11,5% algumas vezes e 8,6% 

sempre. Quanto à atividade física relacionada à ocupação, 26,7% possuem 

atividade leve e apenas 5,2% moderada ou pesada. Foi observado que as 

atividades relacionadas à ocupação são predominantemente de baixo gasto 

energético (GOMES et al., 2001). 

Em um estudo transversal de base populacional com 1.026 mulheres de 

20 a 60 anos, realizado no sul do país, foram encontradas prevalências de 

sedentarismo de 39,1% e 37,6% para as faixas etárias de 40 a 49 anos e 50 a 

60 anos, respectivamente.  

A inatividade física também está relacionada com o número de filhos. 

Encontrou-se a associação linear direta entre o aumento do número de filhos e 

as chances de sedentarismo (p=0,006), sendo que as mulheres que possuíam 

de um a dois filhos tinham uma prevalência 49% maior de sedentarismo (IC 

95% 1,21 a 1,84), as que tiveram três a quatro filhos, 61% maior (IC 95% 1,30 

a 2,00) e as com cinco ou mais filhos, 66% mais (IC 95% 1,22 a 2,24) 

(MASSON et al., 2005). 

No Ambulatório de Atenção ao Climatério de Caxias do Sul-RS foi 

realizado um estudo com 611 mulheres, onde se verificou que 27,5% eram 

sedentárias. Ao se estratificar o sedentarismo de acordo com o diagnóstico do 

IMC, encontrou-se que entre as mulheres com IMC dentro da normalidade, 

33,5% eram sedentárias e, entre aquelas com sobrepeso ou obesidade a 

prevalência de sedentarismo foi de 66,5% (DE LORENZI  et al., 2005). 
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Não somente a prática regular da atividade física, mas a maior 

intensidade do exercício aeróbico potencializa a perda da gordura abdominal e 

melhora a condição cardiovascular. A pesquisa realizada com 187 mulheres 

norte-americanas na pré-menopausa verificou que o aumento da intensidade 

na atividade física aeróbica foi associado com diminuição do tecido adiposo 

intra-abdominal. Sugeriu-se que o condicionamento físico possui um efeito 

protetor para uma favorável distribuição de gordura corporal. Concluiu-se que o 

tecido adiposo distribuído na região glúteo-femural e o exercício físico aeróbico 

foram fatores independentes na melhora do perfil lipídico e resistência à 

insulina nestas mulheres (HUNTER et al., 2010). 

O Study of Women’s Health Across the Nation, caracterizado como 

coorte prospectiva, acompanhou durante de três anos 3.302 mulheres, com 

idade entre 40 a 55 anos, selecionadas a partir de sete clínicas em diferentes 

regiões nos Estados Unidos. Neste período, houve aumento da CC em média 

2,2 cm (± 5,4) que, apesar de não significativo, tendeu a ser maior em 

mulheres pós-menopáusicas. Atividades esportivas foram inversamente 

relacionadas à variabilidade da CC (OR: 0,84; IC 95% 0,72 a 0,98). Os autores 

sugerem que, embora as mulheres de meia-idade tendem a aumentar a CC ao 

longo do tempo, manter ou aumentar a atividade física regular contribui para a 

prevenção ou atenuação desses ganhos (STERNFELD et al., 2004). 

Em um estudo prospectivo de coorte foram investigadas 38.987 

mulheres com 45 anos ou mais, livres de doença cardiovascular, câncer e 

diabetes, no Women's Health Study, com média de 10,9 anos de 

acompanhamento. Incidiram 948 casos de DCV durante o seguimento. O IMC 

aumentado e a inatividade física foram considerados preditores. Na análise 

multivariada, em comparação às mulheres ativas com peso normal, o risco de 

DCV foi de 1,54 (IC95%1,14 a 2,08) naquelas com excesso de peso e ativas; 

1,87 (IC95%1,29 a 2,71) para obesas ativas; 1,88 (IC95%1,46 a 2,42) para 

mulheres com sobrepeso e inativas e 2,53 (IC95% 1,94 a 3,30) para obesas 

inativas. Observou-se, então, que o risco para DCV aumenta de acordo com o 

excesso de peso e inatividade física (WEINSTEIN et al., 2008). 
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Os estudos sugerem que a prática regular de atividade física auxilia na 

manutenção do peso corporal adequado e que o aumento da intensidade do 

exercício influencia na mobilização e no gasto da gordura depositada na região 

abdominal. 

2.7 Modificações no estilo de vida e a saúde de mulheres no 

climatério  

A importância do equilíbrio entre ingestão alimentar saudável diária com 

prática regular de atividade física para controle do peso adequado, diminuição 

de risco cardiovascular e melhora na qualidade de vida em mulheres de meia 

idade vem sendo enfatizada em estudos longitudinais.  

Na Austrália, o estudo de coorte retrospectiva sobre práticas adotadas 

para controle e perda de peso, no período de dois anos, em mulheres de meia 

idade (45 a 50 anos) que participam do Australian Longitudinal Study on 

Women’s Health (ALSWH), encontrou que 74% da coorte (N 8556) relataram 

tentar controlar o peso modificando a dieta e aumentando a frequência de 

exercícios físicos. Foram agrupadas 12 diferentes formas citadas pelas 

participantes para o controle do peso, porém somente o grupo que relatou 

diminuição da quantidade de alimentos, redução de gorduras e açúcares e 

prática de exercício físico impediu o ganho de peso (- 0,03 kg) enquanto houve 

aumento da média de peso (1,19 kg; ± 4,78 kg) nos demais grupos (WILLIANS 

et al., 2007). 

No Women's Healthy Lifestyle Project, um ensaio clínico randomizado 

de cinco anos de duração, realizado com 535 mulheres na pré-menopausa 

com idade de 44 a 50 anos, as participantes foram divididas aleatoriamente em 

dois grupos. O grupo de intervenção no estilo de vida recebeu dieta e 

programa de atividade física e o outro grupo ficou como controle. No grupo de 

intervenção, 55% das mulheres mantiveram ou diminuíram seu peso inicial, em 

comparação com apenas 26% dos controles (p <0,001). Houve uma 

diminuição média de peso no grupo de intervenção de 1 kg do valor inicial (± 

5,2 kg) em comparação com um ganho médio de 2,4 kg (± 4,9 kg) observado 
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no grupo controle. A CC também diminuiu significativamente no grupo 

intervenção quando comparado ao controle (-2,9 cm, ± 5,3 vs -0,5 cm, ± 5,6; p 

<0,001). O estudo conclui que a adesão a longo prazo à pratica de atividade 

física e a um padrão de alimentação de baixo teor de gordura foi associada 

com uma melhor manutenção do peso (SIMKIN-SILVERMAN et al., 2003). 

 No estudo randomizado com 112 mulheres pós-menopáusicas norte-

americanas com excesso de peso e obesidade abdominal foram submetidas a 

uma das três intervenções de 20 semanas: restrição calórica (RC); RC 

acrescida de exercícios aeróbicos de intensidade moderada; ou RC acrescida 

de exercícios de intensidade vigorosa. A perda de peso média foi de 12,1 kg (± 

4,5 kg) e não foi significativamente diferente entre os grupos. O grupo RC 

perdeu relativamente mais massa magra do que os demais grupos (P< 0,05). 

Todos os grupos apresentaram diminuições semelhantes na gordura visceral 

abdominal cerca de 25% (p< 0,001). Entretanto, as mudanças na gordura 

visceral foram inversamente relacionada ao aumento no VO2max (P< 0,01), 

este aumentou mais no grupo RC acrescida de exercício vigoroso do que em 

qualquer outro grupo (p <0,05) (NICKLAS et al., 2009). 

No Brasil, realizou-se um estudo de intervenção quasi-experimental, do 

tipo antes e depois, com duração de 12 meses, com avaliações no início, seis 

e 12 meses do seguimento, com 69 mulheres de 20 a 59 anos. Verificou-se 

inicialmente uma prevalência de 69,6% de sedentarismo, 63,8% de obesidade 

abdominal e 85,5% de sobrepeso e obesidade. Estas mulheres foram 

submetidas à atividade física três vezes na semana, orientação nutricional e 

palestras sobre vida saudável. Naquelas com menores níveis de atividade 

física e alto consumo de alimentos de risco (cinco vezes ou mais na semana 

de alimentos ricos em gorduras saturadas, cloreto de sódio e açúcares 

simples), observou-se uma elevação de 2,28cm na média da CC, quando 

comparadas às que tiveram maiores níveis de atividade física e baixo consumo 

de alimentos de risco (nenhuma ou até 2,5 vezes na semana) (p < 0,01). O 

estudo enfatiza que a redução do consumo de alimentos considerados de risco 

para doenças crônicas e aumento do nível de atividade física agem 
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positivamente na reversão da tendência de aumento da prevalência do 

excesso de peso e da obesidade, prevenindo suas consequências (COSTA et 

al., 2009). 

Em um estudo experimental com 30 mulheres obesas na pós-

menopausa, as mesmas foram divididas em dois grupos de 15 mulheres, 

sendo um o Grupo Dieta (GD) – somente intervenção nutricional - e o outro, o 

Grupo Exercício (GE) – intervenção nutricional acoplada a protocolo de 

exercício físico.  As mulheres foram avaliadas no início e no final do período de 

40 semanas. Percebeu-se aumento no consumo de hortaliças; peixes em 

substituição à carne bovina; leite desnatado em substituição ao integral e 

consumo de adoçante artificial ao invés de açúcar após a intervenção. Houve 

mudanças positivas de categoria na classificação do IMC, e estas foram mais 

significativas para o GE, demonstrando uma expectativa mais realista de 

reduzir a intensidade dos riscos para a saúde das mulheres, por meio de 

exercício físico e acompanhamento nutricional (MONTEIRO et al., 2004). 

2.8 Obesidade Abdominal e Tabagismo 

O tabagismo parece antecipar a idade de ocorrência da menopausa e, 

consequentemente, à instalação mais precoce do hipoestrogenismo. Tal fato 

pode precipitar a eclosão de doenças estrógeno-relacionadas. Em uma 

amostra de 775 pacientes do Ambulatório de Saúde da Mulher no Climatério 

anexo ao Centro de Saúde Escola em São Paulo, encontrou-se uma 

prevalência de tabagismo de 17%. Verificou-se que a menopausa ocorreu 

antes dos 48 anos em 34,9% das mulheres não fumantes e em 42,6% das 

fumantes. As mulheres fumantes apresentaram idade da menopausa 

antecipada em oito meses (idade base de 48 anos) e esta antecipação foi 

dependente do número de cigarros fumados por dia. Observou-se que a 

menopausa ocorreu aos 46,9 anos (± 3,63; p<0,016) nas tabagistas de mais 

de 10 cigarros/dia (ALDRIGHI et al., 2005). 

O hábito de fumar esteve associado com maior risco de desenvolver 

doenças cardiovasculares, bem como o risco de morte (SMITH, 2007). Em um 
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estudo longitudinal com 17.748 mulheres pós-menopáusicas acompanhadas 

por nove anos, 10,6% morreram. O principal fator de risco modificável 

associado à mortalidade foi o tabagismo (HR 3,7; IC95% 3,1 a 4,5, para 

fumantes de 50 ou mais carteiras/ano), seguido da inatividade física (HR 1,7; 

IC 95% 1,4 a 2,0). Também foi encontrada associação com hipertensão arterial 

e elevada proporção cintura-quadril (HR 1,3; IC 95% 1,1 a 1,5, para ambos) 

(TICE et al., 2006). 

Diversos estudos demonstram uma associação inversa entre o fumo e a 

CC, entretanto em mulheres ex-fumantes parece haver um efeito 

potencializador para obesidade abdominal. Em estudo transversal realizado 

em Pelotas-RS foi encontrada associação inversa entre fumo e obesidade 

abdominal (p < 0,01). O estudo identificou que a média da CC em ex-fumantes 

foi de 93,6 cm ( ± 14,1), não fumantes possuíam média de CC de 91,6 cm (± 

13,5) e fumantes, média CC de 88,9 cm (± 13,6) (CASTANHEIRA et al., 2003) 

De acordo com o estudo de Olinto et al. (2006), mulheres ex-fumante 

apresentam prevalência de obesidade abdominal de 47,1%, as não fumantes 

41,5% e as fumantes 27,3% (p <0,01). Mulheres fumantes apresentaram 48% 

menos chances de possuírem obesidade abdominal do que as não fumantes 

(IC 95% 0,37 a 0,75; p <0,001). 

Para verificar os mecanismos de ganho de peso após a cessação de 

fumar, foi realizado um estudo com dez mulheres na pré-menopausa 

submetidas a um programa de quatro semanas sem fumar. Somente cinco 

concluíram a intervenção. Houve aumentos significativos no peso corporal 

(95,1 kg; ± 13,9 vs. 97,7kg; ± 14,4; p <0,05), porém, não houve mudança na 

circunferência da cintura ou no quadril ou no gasto energético de repouso. 

Observou-se um aumento significativo de 2,8 vezes na atividade da lípase 

lipoproteica no tecido adiposo glúteo (AT-LPL), em todas as mulheres (p 

<0,05). Porém a atividade AT-LPL abdominal aumentou em quatro das cinco 

mulheres, mas não alcançou significância estatística. O aumento do peso 

corporal foi correlacionado com o aumento na atividade da AT-LPL glútea (r 
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0,89; p <0,05). Estes resultados sugerem que o tabagismo está associado com 

um aumento significativo no peso corporal, bem como com alterações no 

metabolismo das células adiposas, em particular, o aumento na atividade AT-

LPL (FERRARA et al., 2001). 
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2.9 JUSTIFICATIVA 

A temática sobre a saúde da mulher no climatério vem assumindo 

expressiva importância, não só pela presença da sintomatologia climatérica, 

mas também pela maior suscetibilidade a ocorrência de doenças crônicas não 

transmissíveis, devido às alterações hormonais vividas nesta fase conhecidas 

como hiperandrogenismo relativo (BANKS, 2008; KALISH et al., 2003; LEE et 

al., 2004). Estas alterações potencializam o acúmulo de gordura corporal 

tendendo a concentrar-se na região abdominal (LOVEJOY et al., 2008; 

ORSATTI et al., 2008).  

O aumento da prevalência de obesidade abdominal em mulheres no 

climatério vem sendo associado à progressão do estado menopáusico, sendo 

que mulheres na pós-menopausa apresentam maiores prevalências de 

obesidade abdominal, atingindo os 80% (Donato et al., 2006; França et al., 

2008; Kim et al., 2007; ORSATTI et al., 2008; RASKIN et al., 2000).  Esta 

associação é preocupante, pois cada vez mais mulheres vêm vivenciando a 

fase do climatério e permanecendo por mais tempo na pós-menopausa devido 

ao aumento na expectativa de vida ao nascer, caracterizando o processo de 

feminização do envelhecimento (IBGE, 2007; OMS, 1996).  

Conhecer os determinantes para obesidade abdominal faz-se relevante 

devido ao impacto negativo no estado de saúde das mulheres no climatério. 

Obesidade aumenta o risco de doenças cardiovasculares e a mortalidade por 

todas as causas em mulheres de meia idade (STEVENS et al., 2002; WILSON 

et al.; 2002). Adiposidade abdominal tem sido considerada como potencial 

preditora de resistência à insulina, diabetes mellitus, hipercolesterolemia, 

hipertensão arterial e síndrome metabólica (MARCHESI et al., 2007; 

MARTINS; MARINO, 2003; MENDES et al., 2009; ORSATTI et al., 2008). 

Alguns estudos têm apontando as características reprodutivas 

pregressas, tais como: menarca precoce, gestações, idade materna precoce, 

entre outras e estilo de vida como possíveis fatores associados que podem 

potencializar o desenvolvimento de obesidade abdominal (ESMAILLZADEH; 
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AZADBAKHT, 2008; BLAUDEAU et al., 2006; GUNDERSON et al., 2008; 

OLINTO et al., 2007; SIMKIN-SILVERMAN et al., 2003; WILLIANS et al., 

2007).   

Na literatura, são escassos estudos que relacionam fatores da vida 

reprodutiva e de estilo de vida com estado menopáusico e obesidade 

abdominal. Desta maneira, torna-se relevante o estudo desta complexa ligação 

visando fornecer subsídios para a melhor compreensão dessas relações e 

contribuir para a proposição de medidas de prevenção e tratamento da 

obesidade e suas complicações em mulheres no climatério. 



 

 

3 OBJETIVOS E HIPÓTESES DO ESTUDO: 

 

3.1 Objetivo Geral: 

 

Investigar associação do estado menopausal com a obesidade abdominal em 

mulheres de 40 a 65 anos atendidas em ambulatórios de climatério e cirurgia 

ginecológica no sul do Brasil. 

 

3.2 Objetivos Específicos: 

 

 Descrever o estado menopausal da amostra. 

 Descrever as características socioecomômicas, demográficas e reprodutivas nas 

mulheres em estudo. 

 Identificar a prevalência de obesidade abdominal de acordo com o estado 

menopausal. 

 Verificar a associação das variáveis socioeconômicas, demográficas e 

comportamentais com a obesidade abdominal. 

 Investigar a associação das variáveis reprodutivas com a obesidade abdominal 

na população de estudo. 

 

3.3 Hipóteses do Estudo 

 

H1 – A obesidade abdominal será mais prevalente em mulheres na pós-menopausa do 

que na pré-menopausa. 

 

H2 – Baixa escolaridade e classe econômica serão relacionadas positivamente com o 

acúmulo de gordura central nas mulheres da amostra. 

 

H3 – Menarca precoce e aumento da paridade serão associadas com maior prevalência 

de obesidade abdominal nas mulheres da amostra. 
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4 MÉTODOS 

 

Este projeto de pesquisa fará parte de outro estudo intitulado: “Síndrome 

metabólica e estado menopausal em mulheres atendidas em um ambulatório de 

climatério no sul do Brasil”. Será utilizado o mesmo instrumento de coleta de dados 

para os estudos. 

 

4.1 Delineamento do estudo: 

 

O presente estudo é do tipo observacional transversal. 

 

4.2 Local do estudo 

O estudo será realizado no Ambulatório de Climatério e no de Cirurgia 

Ginecológica, pertencentes ao Ambulatório Central da Universidade de Caxias do Sul 

(AMCE). Esse serviço faz parte do Sistema Único de Saúde. O Ambulatório Central 

realiza em média 9.000 atendimentos mensais. O Ambulatório de Climatério e o de 

Cirurgia Ginecológica atendem em média 100 mulheres por mês.  

A equipe técnico-administrativa, que presta atendimento visando o aspecto 

docente assistencial, é formada por profissionais das diferentes áreas da saúde - 

medicina, enfermagem, psicologia, serviço social, fisioterapia e nutrição. 
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4.3 População de estudo: 

O cálculo de tamanho de amostra necessário para atender o objetivo de estimar 

a prevalência de obesidade abdominal foi realizado conforme os seguintes parâmetros 

e estimativas: 

 Número estimado de atendimentos realizados no Ambulatório de Climatério e 

Cirurgia Ginecológica no ano: 1.200; 

 Nível de confiança de 95%; 

 Prevalência estimada de ocorrência de obesidade abdominal em mulheres no 

climatério: 35%;  

 Margem de erro aceitável: 2,5 pontos percentuais (32,5-37,5%); 

 Tamanho da amostra estimado em 646 mulheres, adicionando 5% para perdas e 

recusas, resultou em 678 mulheres. 

Para o estudo da associação entre a ocorrência de obesidade abdominal e a 

exposição e variáveis independentes, considerou-se nível de significância de 95% e 

poder estatístico de 80%. Os parâmetros utilizados para o cálculo de tamanho de 

amostra encontram-se no Quadro 3, assim como o tamanho final de amostra 

necessário, com acréscimos de 5% para perdas/recusas e 15% para controle de fator 

de confusão. Portanto, para o estudo de associação, seria necessária uma amostra de  

535 mulheres.  

O programa Epi Info 2000 (Centers for Disease Control and Prevention, Atlanta, 

E.U.A.), versão 6, foi utilizado para o cálculo do tamanho da amostra. 
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Quadro 3 – Estimativa de tamanho de amostra segundo alguns parâmetros. 

Cálculo de amostra  

Variável Razão não 
expostos/ 
expostos 

Prevalência de 
obesidade 
abdominal 

estimada em não 
expostos (%) 

Risco 
Relativo 

Nº de 
indivíduos 

Perdas (5%) 
e Fator de 
Confusão 

(15%) 

Pós-menopausa 2:1 28 1,6 309 373 

Pós-menopausa 2:1 28 1,5 432 522 

Pós-menopausa 1:2 28 1,6 317 383 

Pós-menopausa 1:2 28 1,5 443 535 

Idade superior a 
50 anos 

2:1 12 3,7 75 91 

Idade superior a 
50 anos 

2:1 12 2,5 195 236 

Paridade (5 ou 
mais filhos) 

3:1 10 4,6 68 82 

Paridade (5 ou 
mais filhos) 

3:1 10 3,0 176 213 

Inatividade 
física 

4:6 21 1,6 443 535 

 

Referências utilizadas para estimativa de cálculo de amostra: Donato et al., 2006; 

Masson et al., 2005 e Olinto et al., 2007. 
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4.4 Processo Amostral 

 

As mulheres que procurarem o serviço dos Ambulatórios de Climatério e de 

Cirurgia Ginecológica no AMCE serão abordadas e convidadas para participar da 

pesquisa. Verificar-se-á as que se enquadram nos critérios de inclusão.  A entrevista 

ocorrerá logo após a leitura e assinatura do TCLE. 

 

4.5 Critérios de inclusão: 

 

Serão incluídas no estudo as mulheres com as seguintes condições: 

 Atendidas no Ambulatório de Climatério ou no de Cirurgia Ginecológica do AMCE 

no período de janeiro a dezembro de 2010. 

 Na faixa etária de 40 a 65 anos completos. 

 

4.6 Critérios de exclusão: 

 

Serão excluídas do estudo as mulheres com as seguintes condições: 

 Usuárias de reposição hormonal e anticoncepcional, por ser um fator de proteção 

para obesidade abdominal. 

 Histerectomizadas antes da menopausa natural, por aumentar o risco de 

desenvolver obesidade abdominal. 

 

4.7 Definição do Desfecho: Obesidade abdominal. 

A obesidade abdominal será identificada por meio da mensuração da 

circunferência da cintura, em centímetros. A verificação da medida será feita no ponto 

médio da distância entre a crista ilíaca e o rebordo costal inferior (WHO, 1995).  

Para realizar este procedimento, a mulher deve ficar de pé, ereta, abdômen 

relaxado e braços estendidos ao longo do corpo. A roupa deve ser afastada, de forma 

que a região da cintura fique despida. A fita métrica inelástica (marca Sanny, precisão 

de 1mm) deverá estar no mesmo nível em todas as partes da cintura; não deve ficar 
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solta, nem apertada.  A mulher deverá inspirar e, em seguida, expirar totalmente. Após 

será lido o valor correspondente. Este procedimento será feito duas vezes e será 

utilizado o valor médio entre as duas aferições. 

A classificação da circunferência da cintura será de acordo com os pontos de 

corte estabelecidos pela WHO (2000): aumentada quando o resultado for igual ou 

superior a 80 cm e muito aumentada quando for igual ou superior a 88 cm. Será 

considerada obesidade abdominal uma CC igual ou superior a 88 cm. 

4.8 Definição da Exposição: Estado menopausal. 

Para classificação do estado menopausal será questionado às participantes do 

estudo se elas ainda possuem períodos menstruais.  

Em caso positivo e com ciclos menstruais regulares, de modo similar ao ocorrido 

durante a vida reprodutiva, será classificada como na pré-menopausa.  

Se os ciclos menstruais estão irregulares em relação ao fluxo e aos intervalos de 

tempo, será classificada como na perimenopausa. 

Em caso negativo, e com amenorreia há no mínimo 12 meses consecutivos, 

será classificada como estando na pós-menopausa (OMS, 1996). 
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4.9 Variáveis Independentes. 

Quadro 4 – Variáveis independentes, forma de coleta e critérios de classificação. 

Variável Tipo de 

Variável 

Categorias de 

Preenchimento 

Categorias de análise 

Estado Civil Categórica 
 
 

0: solteira 
1: casada/ união estável 
2: separada/ divorciada 
3: viúva 

Solteira 
Casada/ em união 
Separada/ divorciada 
Viúva 

Idade Discreta Em anos completos. 40 a 45 anos 
46 a 50 anos 
51 a 55 anos 
56 a 60 anos 
61 a 65 anos 

Cor da Pele Categórica 1: Branca 
2: Parda 
3: Negra 

Branca 
Não branca 
 

Escolaridade Discreta Anos completos de 
estudo 

≥ 12 anos 
9 a 11 anos 
4 a 8 anos 
0 a 3 anos 

Renda  Contínua Renda familiar em 
salários mínimos 

> 6 SM 
3,01 a 6 SM 
1,01 a 3 SM 
< 1 SM 

Peso Contínua Peso em quilos Cálculo do IMC=  
peso (Kg)/ altura(m)2 
Normal  ≤ 24,9 
Sobrepeso 25 a 29,9 
Obesidade ≥ 30 

Altura Contínua Altura em metros 

Prática de 
Atividade Física 

Dicotômica 0: Não 
1: Sim 

Sedentária; 
Insuficientemente ativa  
(< 3 vezes); 
Pouco ativa (3 a 4 vezes); 
Fisicamente ativa (≥ 5 vezes). 

Frequência da 
Prática de 
Atividade Física 

Discreta Frequência semanal da 
prática de atividade física 
por pelo menos 30min 

Período de 
prática de 
Atividade Física 

Discreta Há quanto tempo pratica 
atividade física (meses) 
por pelo menos 30 
minutos. 

< 6 meses 
6 a 12 meses 
13 a 24 meses 
> 24 meses 

Qualidade da 
Dieta 

Discreta Frequência de consumo 
alimentar semanal. 

Conforme escore descrito 
abaixo. 

Hábito de Fumar Categórica 0: Não fumante 
1: Ex-fumante 
2: Fumante 

Não fumante 
Ex-fumante 
Fumante 
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Variável Tipo de 

Variável 

Categorias de 

Preenchimento 

Categorias de análise 

Número de 
cigarros/semana 

Discreta Número de cigarros 
consumidos na semana 

< 10 cigarros/semana 
10 a 50 cigarros/semana  
> 50 cigarros/semana 

Menarca Discreta Idade em anos 
completos da primeira 
menstruação 

< 8 a 11 anos 
12 a 14 anos 
> 14 anos 

Gravidez 
 

Dicotômica 1: Sim 
0: Não 

Nuligestas; 
Primigestas; 
Multíparas (2 a 4); 
Multíparas (5 a 6); 
Multíparas (> 6). 

Número de 
gravidez 

Discreta Número de vezes que 
ficou grávida. 

 

Variável Qualidade da dieta  

Para avaliação da qualidade global da dieta será utilizada metodologia 

semelhante ao Recommended Foods Score (RFS) desenvolvido por Kant et al. (2000), 

sendo baseado no consumo de alimentos recomendados por diretrizes dietéticas 

atuais, com ênfase no consumo de frutas, legumes, grãos integrais, carnes magras e 

laticínios com baixo teor de gorduras (WHO, 2004).  

A partir do questionário de frequência alimentar utilizado com 70 itens 

alimentares serão utilizados para análise 25 itens que se enquadram nas 

recomendações dietéticas, sendo eles: 1) arroz integral, 2) pão integral, 3) batata 

cozida ou assada, 4) aipim/ inhame, 5) feijão preto, 6) frango ensopado/ cozido/ 

assado/ grelhado, 7) peixe ensopado/ cozido, 8) leite semi-desnatado/ desnatado, 9) 

leite de soja/ leite de soja enriquecido com cálcio, 10) Queijo tipo minas, 11) Iogurte, 

12) Suco natural, 13) banana, 14) mamão, 15) melancia, 16) manga, 18) laranja, 19) 

bergamota, 20) uva, 21) agrião, alface, espinafre, rúcula, couve, 22) brócolis, couve-

flor, repolho, 23) chuchu, berinjela, suquete, 24) moranga, cenoura, beterraba, tomate, 

25) sopa de legumes. 

O cálculo do escore será realizado com base na soma daqueles itens, entre os 

25 que as entrevistadas referirem consumir pelo menos uma vez na semana. Para os 

alimentos que possuem períodos de safra sazonal serão considerados o consumo de 
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pelo menos uma vez na semana durante a época de safra. Cada item poderá contribuir 

para o escore com um ponto, sendo o valor máximo de 25. Os valores encontrados de 

escore serão divididos em tercis e categorizados de acordo com o nível de qualidade 

da dieta (padrão alimentar de baixo nível de qualidade nutricional, padrão alimentar de 

nível intermediário de qualidade nutricional e padrão alimentar de alto nível de 

qualidade nutricional). 

Critérios para medidas antropométricas. 

O peso corporal será obtido através de uma balança antropométrica de 

travessão com pesos móveis devidamente calibrada (marca Welmy), com capacidade 

de 150Kg e precisão de 100g. As mulheres serão pesadas na posição em pé, 

descalças, com o mínimo de roupa possível, com os braços estendidos ao lado do 

corpo. 

Para verificação da altura, as mulheres deverão estar na posição em pé, 

descalças, com os braços estendidos ao lado do corpo, e a cabeça reta. A verificação 

da altura será realizada no estadiômetro, com capacidade de 2 m e precisão de 1 mm, 

acoplado à balança antropométrica descrita anteriormente (WHO, 1995). 

4.10 Instrumento 

O instrumento utilizado para a pesquisa consiste em um questionário 

estruturado, pré-codificado, com 79 questões (Apêndice I).  No instrumento está 

incluído o Questionário de Frequência Alimentar (QFA) com 70 alimentos, com 

pequenas adaptações a partir do estudo de Anjos et al. (2010).  

O instrumento contém diversas questões que são de interesse comum ou 

divididas de acordo com o estudo de mais pesquisadores envolvidos. O tempo de 

aplicação do questionário é em torno de 20 minutos.  
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4.11 Seleção e Treinamento de Entrevistadores 

 

As entrevistadoras serão estudantes do curso de graduação em Nutrição da 

Universidade de Caxias do Sul (UCS). Serão selecionadas 30 entrevistadoras e duas 

supervisoras de campo. O treinamento incluirá a forma de abordagem a paciente, a 

leitura e explicação do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, apresentação da 

logística e metodologia, leitura e entrega do manual de instruções, dramatizações (role-

playing) sendo realizadas pelas coordenadoras da pesquisa e a padronização da 

aplicação do instrumento. As entrevistadoras, tanto quanto possível, não terão 

conhecimento dos objetivos do estudo, de modo a impedir vieses na obtenção das 

informações. 

 

4.12 Estudo Piloto 

 

O estudo piloto será realizado com mulheres que se enquadrarem nos critérios 

de inclusão, atendidas nos Ambulatórios de Climatério e de Cirurgia Ginecológica no 

AMCE. Serão entrevistadas 10% do total da amostra. O objetivo do estudo piloto será 

testar o instrumento e treinar as entrevistadoras. Estas mulheres entrevistada não farão 

parte da amostra final. 

 

4.13 Logística de Campo 

 

O Ambulatório de Cirurgia Ginecológica ocorre nas segundas e sextas- feiras e o 

Ambulatório de Climatério nas quartas-feiras, ambos com horário de atendimento das 

8:00h até as 10:00h. Para cada dia da semana terá uma equipe de pesquisa composta 

por uma coordenadora, uma supervisora e oito entrevistadoras.  

As mulheres que serão atendidas pelos médicos e acadêmicos de medicina 

ficam na sala de espera. A abordagem inicial é feita pela supervisora de campo que 

entregará à mulher um folder explicativo sobre a pesquisa e perguntará sua faixa etária 

e se é histerectomizada, verificando o enquadramento no estudo. Caso seja excluída 
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do estudo, uma entrevistadora irá coletar os dados referentes ao nome e à idade. Caso 

seja incluída no estudo, a entrevistadora fará uma segunda abordagem lendo e 

explicando o TCLE, após a assinatura deste iniciará a entrevista através da aplicação 

do questionário. Será questionado a entrevistada se a mesma é usuária de terapia de 

reposição hormonal, caso afirmativo, esta será entrevistada, porém não fará parte da 

amostra deste estudo. Caso ocorram recusas a entrevistadora irá coletar os dados 

necessários para posterior descrição das características das mesmas. Cada 

entrevistadora aplicará somente um questionário por dia, ressaltando que estarão 

disponíveis oito entrevistadoras por dia. 

Após a aplicação do questionário, a entrevistadora irá conduzir a entrevistada a 

uma sala de atendimento na qual a coordenadora da pesquisa irá realizar as medidas 

antropométricas. Será medida a circunferência da cintura, posteriormente, verificar-se-á 

o peso e a altura, e a segunda medida da circunferência da cintura. 

Quando necessário será feito o encaminhamento da mulher para o serviço de 

nutrição disponibilizado pelo AMCE para um atendimento individualizado por 

profissionais nutricionistas. 

O material utilizado para realização da pesquisa, incluindo os equipamentos, 

ficará armazenado no AMCE, em armário próprio. A reposição deste material ficará de 

responsabilidade das coordenadoras da pesquisa. Os questionários preenchidos serão 

numerados e codificados pelas coordenadoras e serão armazenados em um armário 

reservado, com acesso restrito. 

As reuniões acontecerão mensalmente entre as coordenadoras da pesquisa e 

bimestralmente com toda a equipe. Cabe salientar que, pela proximidade das 

coordenadoras com a supervisora e com as entrevistadoras, fica facilitada a troca de 

informações, permitindo um maior espaçamento de tempo entre as reuniões gerais. 
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4.14 Controle de Qualidade 

Para assegurar o controle de qualidade das informações serão refeitas 10% das 

entrevistas, utilizando-se um questionário simplificado, contendo algumas questões 

perenes, ou seja, com resposta sem possibilidade de alteração no espaço de tempo da 

realização da pesquisa. A aplicação deste questionário simplificado será feito pelas 

coordenadoras da pesquisa, por intermédio de ligações telefônicas, e no prazo de até 

15 dias após a realização da entrevista. 

4.15 Processamento e Análise de Dados 

A digitação dos dados seguirá o procedimento de dupla entrada, sendo realizada 

no programa EPI-DATA versão 3,1. Também, serão realizadas comparações das 

digitações e análise de consistência entre elas.  

As análises bivariada e multivariada realizar-se-ão no programa estatístico 

STATA versão 9.  A análise bivariada incluirá a associação do desfecho - obesidade 

abdominal - com o estado menopausal e as demais variáveis independentes, por meio 

do teste de qui-quadrado. O efeito das características da amostra sobre a obesidade 

abdominal será calculado por meio das razões de prevalências com seus intervalos de 

confiança de 95%. 

A análise multivariada será de acordo com o modelo de análise definido na 

figura1. Neste modelo, a decisão das variáveis a serem incluídas na análise seguirá a 

hierarquia na relação entre elas. As variáveis que pertencem ao Bloco I na 

determinação da obesidade abdominal serão as primeiras a serem incluídas no 

modelo, uma vez que atuam sobre o desfecho, mas não seriam determinadas pelas 

variáveis proximais. Neste primeiro bloco foram incluídas as variáveis demográficas e 

as socioeconômicas. No Bloco II estão as variáveis reprodutivas, as comportamentais 

(tabagismo, qualidade da dieta e prática de atividade física) e o estado nutricional, as 

quais poderiam ser determinadas pelas variáveis distais. No Bloco III foi incluído o 

estado menopausal para controle do efeito sobre o desfecho em relação às demais 

variáveis.  
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Para qualquer variável ser incluída no modelo multivariado deverá no teste de 

Wald apresentar significância estatística com p-valor < 0,20, sendo assim, considerada 

um potencial fator de confusão para o próximo bloco de análise.  

As análises serão realizadas com o desfecho como variável dicotômica (não 

obesas CC<88 cm e obesas CC ≥ 88 cm) e por se tratar de um desfecho frequente 

será utilizada a Regressão de Poisson.   
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Figura 1 - Modelo de análise hierarquizado de determinação de obesidade 

abdominal em mulheres no climatério. 
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4.16 Aspectos Éticos 

 

O presente projeto de pesquisa está inserido em outro estudo intitulado: 

“Síndrome Metabólica e Estado Nutricional em Mulheres Atendidas em um Ambulatório 

de Climatério no Sul do Brasil”, este foi submetido e aprovado pelo Comitê de Ética em 

Pesquisa da Universidade de Caxias do Sul, parecer nº 124/08. As mulheres 

selecionadas para o estudo serão previa e devidamente informadas sobre a aplicação 

dos procedimentos, através do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). O 

TCLE será assinado pela entrevistada anteriormente ao início da aplicação do 

questionário. As participantes terão garantido o sigilo das informações coletadas. 

 

5 DIVULGAÇÃO DOS RESULTADOS 

 

Os resultados analisados serão discutidos de acordo com a literatura atual sobre 

o assunto e elaborada a dissertação para obtenção do título de Mestre em Saúde 

Coletiva e também a formulação de artigo científico para submissão a uma revista 

indexada para possível publicação. 
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6  CRONOGRAMA 

 

Atividades 2009 2010 2011 

11 12 01 02 03 04 05 06 07 08 09 10 11 12 01 02 03 04 

Revisão 
Bibliográfica 

X X X X X X X X X X X X X X X X X X 

Construção do 
Instrumento 

X                  

Seleção 
entrevistadores 

X X                 

Treinamento 
entrevistadores 

 X X X X X X X X X X X       

Estudo Piloto   X                

Coleta de dados   X X X X X X X X X X X X     

Controle de  
Qualidade 

      X X X X X X X X X    

Construção do 
banco 

           X       

Digitação dos 
dados 

           X X X X    

Qualificação do 
Projeto de 
Pesquisa 

           X       

Limpeza do banco               X    

Análise dos dados                X X  

Redação da 
dissertação 

               X X  

Defesa da 
Dissertação 

                 X 
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7 ORÇAMENTO 

 

As pesquisadoras ficarão responsáveis pelas despesas do projeto, que incluem: 

materiais de escritório e equipamentos antropométricos. As entrevistadoras estarão 

trabalhando de forma voluntária e receberão um certificado com as respectivas horas 

realizadas na pesquisa. 

 

Material Quantidade Custo Unitário Total 
Folha A4 5000 folhas R$ 0,04 R$ 200,00 
Cartucho de impressora 15 unidades R$ 15,00 R$ 225,00 
Caneta 10 unidades R$ 2,50 R$ 25,00 
Xerox 1000 folhas R$ 0,13 R$ 130,00 
Digitação 2 pessoas R$ 1.000,00 R$ 2.000,00 
Medidor de Pressão 
Arterial Automático 
Digital 

3 unidades R$ 150,00 R$ 450,00 

Encadernação simples 8 unidades R$ 3,00 R$ 24,00 
Encadernação 3 unidades R$ 30,00 R$ 90,00 
    
Total   R$ 3.144,00 
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1 INTRODUÇÃO 
 

Este estudo está inserido no projeto de pesquisa: “Síndrome metabólica e 

estado menopausal em mulheres atendidas em um ambulatório de climatério no sul do 

Brasil” e tem como objetivo investigar a associação de características reprodutivas com 

obesidade abdominal e geral em mulheres no climatério.  

A amostra foi constituída de 617 mulheres de 40 a 65 anos de idade que não 

faziam reposição hormonal e não foram histerectomizadas antes da menopausa 

natural. As participantes, que residiam em Caxias do Sul e região, responderam um 

questionário padronizado, pré-codificado e pré-testado e tiveram suas medidas 

antropométricas aferidas.  

A pesquisa foi submetida ao Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade de 

Caxias do Sul e as voluntárias assinaram o Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido consentindo em participar da pesquisa.   



64 
 
2 CONSTRUÇÃO DO INSTRUMENTO 

Nos meses de maio de 2009 a janeiro de 2010 foram desenvolvidos os 

questionários e o manual de instruções. A parte referente ao consumo alimentar foi 

avaliada pelo Questionário de Frequência Alimentar (QFA) com 70 alimentos baseado 

no estudo de Anjos et al. (2010). Este QFA, no entanto, sofreu adaptações, de modo a 

contemplar alimentos que faziam parte do hábito alimentar das mulheres no climatério. 

Para tanto, foram realizados recordatórios de 24h e, a partir das informações obtidas, 

os seguintes alimentos foram acrescentados ao QFA: arroz integral, pão integral, pão 

caseiro, cuca, salame, salsichão, mortadela, carne de porco, leite de soja, queijo 

colonial, bergamota, uva, nata, legumes e verduras, mel, achocolatado, adoçante 

artificial e chimarrão. 
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3 SELEÇÃO E TREINAMENTO DAS ENTREVISTADORAS 

A seleção das entrevistadoras iniciou em novembro de 2009, através da 

divulgação do estudo por e-mails e em mural no bloco correspondente ao Centro de 

Ciências da Saúde. Para ser entrevistadora, era necessário estar cursando a 

graduação em Nutrição na Universidade de Caxias do Sul e participar dos 

treinamentos. A equipe de trabalho foi constituída de três coordenadoras e um total de 

50 entrevistadoras. Estas foram distribuídas, conforme sua disponibilidade, nas 

segundas, quartas ou sextas-feiras, dias nos quais ocorria a pesquisa, tendo uma 

média de seis entrevistadoras por dia de pesquisa. 

O treinamento inicial das entrevistadoras ocorreu em dezembro de 2009, no 

laboratório de educação nutricional na Universidade de Caxias do Sul, e consistiu em: 

leitura do manual (apêndice III) e do questionário (apêndice I), técnica de role playing, 

explicações sobre a logística do trabalho de campo, bem como a leitura e explicação 

do termo de consentimento livre e esclarecido (anexo I). 
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4 ESTUDO PILOTO 

O estudo piloto foi realizado na primeira quinzena de janeiro de 2010, no qual 

cada entrevistadora aplicou, no mínimo, um questionário para uma mulher que se 

enquadrasse nos critérios de inclusão do estudo. No total, foram realizadas 70 

entrevistas. Os questionários foram revisados pelas coordenadoras e dificuldades na 

sua aplicação foram identificadas. Com base nesta avaliação, algumas questões foram 

reformuladas, como por exemplo, a questão de número 16, a qual indagava sobre 

métodos contraceptivos. Como algumas mulheres não entendiam o significado de 

termos como, “diafragma”, “gel espermicida”, “coito interrompido”, decidiu-se 

acrescentar a explicação correspondente a cada termo na própria questão. O manual 

para o entrevistador também foi aprimorado, especialmente com relação ao 

Questionário de Frequência Alimentar e à questão sobre ingestão de bebidas 

alcoólicas, adicionando-se mais explicações sobre a forma como registrar as 

informações da entrevistada. 
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5 SELEÇÃO DA AMOSTRA  

A pesquisa foi realizada de janeiro de 2010 a abril de 2011, na cidade de Caxias 

do Sul/RS, nos Ambulatórios de Climatério e de Cirurgia Ginecológica pertencentes ao 

Ambulatório Central (AMCE) da Universidade de Caxias do Sul (UCS). Esse serviço faz 

parte do Sistema Único de Saúde. O Ambulatório de Climatério e o de Cirurgia 

Ginecológica atendem em torno de 100 mulheres por mês. O atendimento compreende 

o horário das 8:00h às 10:00h, nas segundas, quartas e sextas-feiras. 

 

5.1 MUNICÍPIO DE CAXIAS DO SUL 

Caxias do Sul está localizada na Serra Gaúcha, no estado do Rio Grande do Sul 

e possui uma população de 435.482 habitantes (IBGE, 2010). A expectativa de vida ao 

nascer em 2000 era de 74,11 anos, e o coeficiente de mortalidade infantil era de 9,04 

por mil nascidos vivos, em 2007. O Índice de Desenvolvimento Humano deste 

município era de 0,857 em 2000.  
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6 REALIZAÇÃO DAS ENTREVISTAS 

Para a aplicação dos questionários, as entrevistadoras contatavam diretamente 

as pacientes e verificavam se as mesmas atendiam os critérios de elegibilidade do 

estudo. As entrevistas eram realizadas na sala de espera, antes da consulta com o 

ginecologista, durando uma média de 20 minutos. Cerca de seis entrevistas eram 

realizadas por dia de atendimento. 

Abaixo algumas fotos da sala de espera onde eram realizadas as entrevistas. 
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7 MEDIDAS ANTROPOMÉTRICAS E AFERIÇÃO DE PRESSÃO ARTERIAL  

As medidas antropométricas foram realizadas em uma sala de atendimento. 

Para verificação do peso corporal foi utilizada a balança antropométrica de travessão 

com pesos móveis, devidamente calibrada (marca Welmy), com capacidade de 150 kg 

e precisão de 100g. As mulheres foram pesadas na posição em pé, descalças, com o 

mínimo de roupa possível, com os braços estendidos ao lado do corpo.  

A verificação da altura foi realizada no estadiômetro, com capacidade de 2 m e 

precisão de 1 mm, acoplado à balança antropométrica descrita anteriormente (WHO, 

1995). Para aferição, as mulheres ficavam na posição em pé, descalças, com os 

braços estendidos ao lado do corpo e a cabeça reta. As medidas de peso e a altura 

foram realizadas uma única vez. 

Para verificação do estado nutricional, calculou-se o Índice de Massa Corporal 

(IMC), o qual é a razão entre o peso (kg) e o quadrado da altura (m). A obesidade geral 

foi definida pelos pontos de corte recomendados pela Organização Mundial da Saúde 

(OMS): não obesa < 30,0 Kg/m2 e obesa ≥ 30,0 Kg/m2.  

A medida da CC foi realizada utilizando-se fita métrica inextensível (marca 

Sanny), com precisão de 1mm, no ponto médio entre o último arco costal e a crista 

ilíaca. Para a realização da medida, as mulheres estavam em posição ereta, com os 

pés unidos, braços levemente abertos sobre a lateral do corpo e abdome relaxado. 

Esta medida foi coletada duas vezes e para análise estatística foi utilizado o valor 

médio. O ponto de corte para obesidade abdominal foi ≥ 88 cm (WHO, 2000). 

Além das medidas antropométricas, foram realizadas a aferição da pressão 

arterial sistêmica (PAS) e coleta de dados nos prontuários sobre exames sanguíneos 

recentes (últimos quatro meses) de colesterol total, colesterol HDL, glicemia em jejum e 

triglicerídeos. Estes dados, porém, não foram utilizados no presente estudo.  

A PAS foi verificada no pulso com um aparelho automático digital validado 

(modelo BP3AF1-3), de acordo com as diretrizes da Association for the Advancement 

of Medical Instrumentation (AAMI) e da British Hypertension Society (BHS). Para 
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aferição da PAS a mulher estava sentada, sem falar, em repouso de pelo menos 5 

minutos, a palma da mão ficava em supinação com a região do pulso despida e com o 

aparelho bem ajustado. Este procedimento foi realizado duas vezes não consecutivas, 

antes e após a aferição das medidas antropométricas.  

As mulheres com obesidade abdominal e/ou geral foram encaminhadas ao 

serviço de nutrição no mesmo ambulatório. As pacientes identificadas com HAS foram 

encaminhadas ao pronto atendimento. 
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8 CONTROLE DE QUALIDADE 

Para assegurar o controle de qualidade das informações, ao longo da realização 

da coleta de dados, foram realizados diversos treinamentos. Nestes treinamentos 

foram enfatizadas questões-chaves para a pesquisa, como por exemplo, a precisão 

sobre a normalidade ou irregularidade nos ciclos menstruais, bem como o período de 

tempo de amenorreia.  

Cabe ressaltar que as medidas antropométricas referentes ao peso, à altura e à 

circunferência da cintura foram realizadas pelas coordenadoras da pesquisa, as quais 

foram submetidas a uma padronização. A atividade foi ministrada pela professora 

doutora Marilda Neutzling e pela professora doutora Maria Teresa Anselmo Olinto, em 

03 de dezembro de 2009, na Universidade Federal do Rio Grande do Sul (UFRGS). 

Além disso, foram refeitas 10,5% das entrevistas (65 questionários). Utilizou-se 

um questionário simplificado, contendo algumas questões perenes (apêndice II). A 

aplicação deste questionário foi conduzida pelas coordenadoras da pesquisa, por meio 

de ligações telefônicas, no prazo de até 15 dias após a realização da entrevista inicial. 

A seleção das mulheres que iriam responder este questionário foi aleatória. 

As informações coletadas foram comparadas com o questionário original para 

averiguar a confiabilidade das respostas. Verificou-se que os dados coletados 

possuíam boa qualidade, pois houve poucas questões divergentes, sendo 

principalmente relacionadas aos anos completos de estudo, questão que pode estar 

relacionada ao viés de memória e não a um erro no registro das respostas. 
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9 DIFICULDADES NA COLETA DE DADOS 

O principal problema identificado durante a pesquisa foi a dificuldade em atingir o 

número previsto de mulheres, de acordo com o tamanho de amostra calculado, devido 

ao número reduzido de novas pacientes que se enquadravam nos critérios de inclusão 

e ao grande número de reconsultas. 

A estratégia para contornar esta dificuldade foi estender a pesquisa por mais 

quatro meses além do planejado, salientando-se que nos meses de janeiro e fevereiro o 

ambulatório trabalha com um número reduzido de consultas por motivo de férias dos 

profissionais. 

Para continuar contando com as entrevistadoras no período estendido, no final 

do ano de 2010 realizou-se um encontro de confraternização, em que foi entregue um 

certificado das horas realizadas na pesquisa até aquele momento, como forma de 

valorizar o trabalho realizado. Abaixo algumas fotos do encontro de entrevistadoras. 
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10 CODIFICAÇÃO E REVISÃO DOS QUESTIONÁRIOS 

Após as entrevistas, cada entrevistadora entregava o questionário aplicado e 

revisado. Estes eram codificados pelas coordenadoras. Em janeiro de 2010, iniciou-se 

a digitação dos questionários, pelas coordenadoras, no programa EpiData versão 3.1, 

com dupla entrada e posterior conferência dos dados. 
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11 RECUSAS 

No período de realização da pesquisa, janeiro de 2010 a abril de 2011, foram 

atendidas 1.100 mulheres nos Ambulatórios de Climatério e de Cirurgia Ginecológica, 

destas, 43 estavam em terapia de reposição hormonal e 85 eram histerectomizadas. 

Foram elegíveis para o estudo 658 mulheres, ou seja, estavam na faixa etária dos 40 

aos 65 anos, não eram histerectomizadas e nem estavam em terapia de reposição 

hormonal. Destas mulheres, 41 (6,2%) se recusaram a responder o questionário e sua 

idade média foi 51,5 (dp: 6,2) anos. 
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12 ANÁLISES E DESCRIÇÃO DA AMOSTRA 

O objetivo inicial do estudo era verificar os fatores associados à obesidade 

abdominal em mulheres no climatério. Ao se realizar as análises preliminares, decidiu-

se por utilizar a obesidade geral também como um desfecho e não mais como variável 

independente.  

Procedeu-se as análises bivariadas, por meio do teste qui-quadrado, de cada um 

os desfechos (obesidade abdominal e geral, ambos dicotômicos) com as demais 

características da amostra. O efeito das características da amostra sobre a obesidade 

abdominal e geral foi calculado por meio das razões de prevalências com seus 

intervalos de confiança de 95%. 

A partir destes resultados verificou-se que as variáveis reprodutivas: menarca, 

número de gestações e estado menopausal foram fortemente associadas aos 

desfechos e modificou-se o modelo de análise, incluindo estas variáveis como 

exposições principais.  

A análise multivariada foi realizada com base em três modelos. No modelo I - 

foram ingressadas as variáveis: estado menopausal, menarca e número de gestações 

com ambos os desfechos. Após, procedeu-se o modelo II, no qual o modelo I foi 

ajustado para as variáveis sócio-demográficas (idade, cor da pele, estado civil, 

escolaridade, renda familiar e trabalho remunerado). No modelo III, além do ajuste do 

modelo II, controlou-se para as variáveis comportamentais (atividade física e hábito de 

fumar). Para cada variável ser introduzida e mantida no modelo multivariado como um 

potencial fator de confusão, deveria apresentar p-valor <0,20 na análise bruta e 

ajustada. Utilizou-se Regressão de Poisson com variância robusta.  

Testou-se o nível de interação entre as variáveis reprodutivas para ambos os 

desfechos, utilizando-se o teste de homogeneidade de Mantel-Haenszel. Para 

considerar a presença de interação entre as variáveis, utilizou-se um p-valor <0,20. 

Baseado neste critério observou-se interação entre menarca e número de gestações, 

não sendo identificadas interações entre estado menopausal e as outras duas variáveis 

reprodutivas.  As categorias consideradas nas análises foram: mulheres nuligestas ou 
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primigestas com menarca ≥ a 14 anos; mulheres com 2 gestações e menarca entre 12 

e 13 anos; mulheres com 3 ou mais gestações e menarca entre 12 e 13 anos ou 

mulheres com 2 gestações e menarca ≤ a 11 anos; mulheres com 3 ou mais gestações 

e menarca ≤ a 11 anos. Para cada desfecho, foi calculada a razão de prevalência entre 

o termo de interação, com a categoria mulheres nuligestas ou primigestas com 

menarca ≥ a 14 anos como categoria de referência. A seguir, realizou-se análise 

ajustada, de acordo como os modelos descritos anteriormente. 

A amostra foi constituída em sua maioria por mulheres de cor branca (70,8%), 

casadas (64,7%), com trabalho remunerado (53,2%), menarca entre 12 e 13 anos 

(44,7%), com três ou mais gestações (63,7%), sedentárias (69,5%) e não fumantes 

(52,7%), de acordo com a tabela 1.  

Em relação ao estado menopausal 18,3% estavam na pré-menopausa, 46,6% 

na perimenopausa e 35,1% na pós-menopausa. A média de idade das mulheres em 

cada período foi de 45 (dp: 4), 48 (dp: 5) e 57 (dp: 5) anos, para pré, peri e pós- 

menopausa, respectivamente. 
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CARACTERÍSTICAS REPRODUTIVAS E OBESIDADE EM MULHERES DE MEIA 

IDADE ATENDIDAS EM UM AMBULATÓRIO NO SUL DO BRASIL 

 
 
 
Resumo 
 
 
Para investigar a associação de características reprodutivas com obesidade abdominal 

(circunferência da cintura ≥ 88 cm) e geral (índice de massa corporal ≥ 30,0kg/m2), foi 

realizado um estudo transversal com mulheres, de 40 aos 65 anos de idade, atendidas 

em um ambulatório de climatério e cirurgia ginecológica no sul do Brasil. Foram 

calculadas as razões de prevalência, brutas e ajustadas, com seus respectivos 

intervalos de confiança (95%), utilizando-se Regressão de Poisson. As prevalências de 

obesidade abdominal e geral foram 66,6% (IC95% 62,8 a 70,3%) e 45,5% (IC95% 41,5 a 

49,4%), respectivamente. Menarca precoce (≤ 11 anos) aumentou a prevalência de 

obesidade abdominal em 22% (IC95% 1,06 a 1,41) e de obesidade geral, em cerca de 

80% (IC95% 1,40 a 2,21), após ajuste para variáveis demográfica, socioeconômicas e 

comportamentais. Paridade mostrou-se como forte preditor para obesidade abdominal 

e obesidade geral, apresentando relação dose-resposta. Houve uma interação positiva 

entre mulheres com ≥ 3 gestações e idade da menarca ≤ 11 anos, com aumento na 

prevalência de 25% (IC95% 1,07 a 1,46) para obesidade abdominal e de 75% (IC95% 1,37 

a 2,24) para obesidade geral, comparado às mulheres nulíparas ou primigesta e idade 

da menarca ≥ 14 anos. Características da vida reprodutiva podem ter forte influência na 

ocorrência de acúmulo de gordura corpórea em mulheres na transição menopausal. 

 

Palavras-chaves: Transição Menopausal, Obesidade, Menarca e Paridade. 
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REPRODUCTIVE EVENTS AND OBESITY IN MIDDLE-AGED WOMEN SEEN AT AN 

OUTPATIENT CLINIC IN SOUTHERN BRAZIL  

 
 
Abstract 
 
 
This cross-sectional study was done to investigate the association between 

reproductive events and abdominal obesity (waist circumference ≥ 88 cm) and obesity 

(body mass index ≥ 30.0 kg/m2) in a sample of women between the ages of 40 and 65 

years treated at an outpatient menopause and gynecologic surgery clinic in the south of 

Brazil. Poisson regression was used to calculate crude and adjusted prevalence ratios 

and their respective trustable intervals of 95%. The prevalence of abdominal and  

obesity was, respectively, 66.6% (CI95% 62,8 to 70,3%) and 45,5% (CI95% 41,5 to 

49,4%). Early menarche (≤ 11 years) was associated with a 22% higher prevalence of 

abdominal obesity (CI95%, 1.06 to 1.41) and an 80% higher rate of obesity (CI95%, 1.40 to 

2.21), after adjusting demographic, socioeconomic, and behavior variables. Parity was a 

strong predictor of abdominal and obesity, presenting a dose-response relationship. 

Women with a history of three or more pregnancies and menarche at age 11 or earlier 

had a 25% higher prevalence of abdominal obesity (CI95%, 1.07 to 1.46) and a 75% 

increase in obesity (CI95%, 1.37 to 2.24) as compared to nulliparous or primiparous 

women with menarche at 14 years old or later. Characteristics of reproductive life may 

have a strong influence on the body fat buildup in women during the menopausal 

transition. 

 

Keywords: Menopausal transition, obesity, menarche, parity. 
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Introdução 

 
 

A expectativa de vida ao nascer da população mundial está aumentando e, em 

2009, atingiu os 68 anos,1 os diferenciais entre os sexos, porém, se mantêm, tanto no 

mundo como dentro de cada país. No Brasil, por exemplo, a expectativa de vida ao 

nascer foi de 76 anos para as mulheres e 69 anos para os homens, sendo que 

mulheres vivem 5 a 8 anos mais do que os homens.2 Esses diferenciais apontam para 

crescente proporção de mulheres vivenciando todo o período de transição menopausal, 

que as tornam mais suscetíveis a desordens metabólicas.3 

Climatério refere-se às fases de pré-menopausa, perimenopausa e pós-

menopausa, pode iniciar em torno dos 40 anos e durar até 65 anos de idade. 

Representa a transição entre o período reprodutivo e o não reprodutivo das mulheres4 e 

envolve uma série de alterações fisiológicas, hormonais e psicológicas.1 Geralmente, as 

alterações hormonais e a modificação do metabolismo, determinam menor necessidade 

calórica, provocando ganho de peso e substituição gradativa da musculatura por tecido 

adiposo.5,6 Logo, o acúmulo de gordura corporal é potencializado nesta fase da vida da 

mulher.7,8  Ao mesmo tempo, a forma de distribuição de gordura corporal parece se 

modificar na transição menopausal apresentando tendência de acumular-se na região 

abdominal.9-12   

Conhecer os determinantes para obesidade geral e abdominal é relevante devido 

ao impacto negativo no estado de saúde das mulheres no climatério. Obesidade 

aumenta o risco de doenças cardiovasculares e a mortalidade por todas as causas em 

mulheres de meia idade.13,14  Adiposidade abdominal tem sido considerada como 

potencial preditora de resistência à insulina, diabetes mellitus, hipercolesterolemia, 

hipertensão arterial e síndrome metabólica.11,15,16 
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Alguns estudos têm apontando as características reprodutivas pregressas, tais 

como: menarca precoce, gestações, idade materna precoce, entre outras, como 

possíveis fatores associados que podem potencializar o desenvolvimento de obesidade 

abdominal e geral.17-20 Entretanto, na literatura, são escassos estudos que relacionam 

fatores da vida reprodutiva com estado menopausal e obesidade. 

O presente estudo tem o objetivo de investigar a relação das características da 

vida reprodutiva e do estado menopausal com obesidade abdominal e geral em 

mulheres de meia idade, atendidas em um ambulatório no sul do Brasil.  

Métodos 

Realizou-se um estudo transversal nos ambulatórios de Climatério e Cirurgia 

Ginecológica pertencente ao serviço de nível secundário do Sistema Único de Saúde 

sendo referência para a população do município e região. Este estudo fez parte de um 

projeto maior intitulado: “Síndrome metabólica e estado menopausal em mulheres 

atendidas em um ambulatório de climatério no sul do Brasil”. 

A amostra foi selecionada na sala de espera do ambulatório, sendo constituída 

de mulheres entre 40 e 65 anos, não histerectomizadas, que não foram submetidas a 

ooforectomia bilateral e que não utilizavam terapia de reposição hormonal, no período 

de janeiro de 2010 a maio de 2011. A escolha dessa faixa etária deve-se ao fato das 

mulheres estarem na etapa da vida referente ao climatério.4  

O tamanho de amostra foi calculado para a associação de diversas exposições 

com ambos os desfechos (obesidade abdominal e obesidade geral). Maior tamanho de 

amostra foi requerido para a associação entre estado menopausal e obesidade 

abdominal, sendo de 603 mulheres. Essa amostra permitiria identificar uma razão de 

risco de 1,25, com um nível de confiança de 95%, poder estatístico de 80%, mantendo-



83 
 
se uma razão de não expostos:expostos de 1:2, sendo não expostos as mulheres na 

pré-menopausa e expostos aquelas na pós-menopausa.  

Através de questionários padronizados, pré-codificados e pré-testados, 

aplicados por entrevistadoras treinadas, estudantes do curso de nutrição, foram obtidos 

dados referentes às características socioeconômicas, demográficas, reprodutivas e 

comportamentais. 

A obesidade foi avaliada tanto pelo acúmulo de gordura abdominal, por meio da 

medida da circunferência da cintura (CC), como pela obesidade geral medida por meio 

do Índice de Massa Corporal (IMC). A circunferência da cintura (CC) foi medida com 

uma fita métrica não flexível diretamente sobre a pele, no ponto médio entre a última 

costela e a crista ilíaca, sendo a leitura feita no momento da expiração.21 Foi coletada 

em centímetros, em duplicada e calculada a média entre ambas as medidas. Para o 

cálculo do IMC, o peso foi obtido em quilogramas (kg), em balança antropométrica de 

travessão com pesos móveis, marca Welmy®, com capacidade para 150kg e precisão 

de 100g. Para aferir a altura, utilizou-se o antropômetro fixo da balança com escala de 

95 a 190 cm. Ambos os procedimentos foram realizados com a paciente descalça e 

sem excesso de roupas. A partir da CC, as mulheres foram classificadas em: com 

obesidade abdominal (CC ≥ 88 cm) e sem obesidade abdominal (CC < 88 cm). Para 

definir obesidade geral, calculou-se o IMC dividindo-se o peso (kg) pelo quadrado da 

altura (m). Mulheres obesas tinham IMC ≥ 30,0kg/m2 e não obesas IMC  ≤ 29,9kg/m2. 21 

As seguintes variáveis demográficas e socioeconômicas foram utilizadas: idade 

em anos completos no momento da entrevista e categorizada em faixas etárias de 

acordo com o quartil; cor da pele referida pela entrevistada (branca, parda, negra ou 

outra) e categorizada em branca e não branca; estado civil, informado pela entrevistada 
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(solteira, casada/ união estável, separada/ divorciada/ desquitada ou viúva) e 

categorizada em casada e não casada; escolaridade, coletada em anos completos de 

estudo e categorizada em: 0 a 4; 5 a 6; 7 a 9 e ≥ 10 anos completos de estudo; renda 

familiar, criada pela soma da renda de cada componente da família no último mês, 

expressa em número de salários mínimos (valor da época: R$ 510,00) e categorizada 

em quartis e, trabalho remunerado, por meio de informações sobre ocupação 

remunerada (trabalhando ou não no momento).  

As variáveis reprodutivas investigadas foram estado menopausal (pré, peri e 

pós-menopausa), número de gestações e idade da menarca, as duas últimas foram 

coletadas como variáveis discretas. A categorização das variáveis menarca e número 

de gestações foi conforme a distribuição de frequência e comparabilidade com outros 

estudos. A menarca foi categorizada em: ≥ 14; 12-13; ≤ 11 anos de idade, considerou-

se menarca precoce a idade ≤ 11 anos da primeira menstruação; e o número de 

gestações em: 0 a 1; 2; e ≥ 3 gestações. O estado menopausal foi classificado em: pré-

menopausa, sendo incluídas as mulheres que relataram apresentar ciclos menstruais 

regulares; perimenopausa, aquelas que possuíam ciclos irregulares em relação à 

periodicidade e ao fluxo, e pós-menopausa, as que não apresentavam ciclos 

menstruais a mais de 12 meses. 

Quanto à atividade física, foram classificadas como sedentárias as mulheres que 

referiam não realizar atividade física; como insuficientemente ativa, as que realizavam 

menos de 150 minutos de atividade física por semana e como suficientemente ativas, 

as que realizavam 150 minutos ou mais de prática de atividade física por semana. O 

hábito de fumar foi referido pela entrevistada como fumante, ex-fumante e não fumante, 

no momento da entrevista.  
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Visando à redução do erro intra e inter-observador nas medidas 

antropométricas, todas medidas foram realizadas pelas coordenadoras e supervisores 

da pesquisa, após passarem por um processo de treinamento de padronização. Para 

assegurar o controle de qualidade das informações obtidas por meio do questionário, 

foram refeitas 10% das entrevistas através de ligações telefônicas, utilizando-se um 

questionário simplificado. Neste questionário utilizou-se de questões com resposta sem 

possibilidade de alteração no espaço de tempo da realização da pesquisa.  

A digitação dos dados seguiu o procedimento de dupla entrada, no programa 

EPI-DATA 3.1, com posterior comparação das digitações. As análises bivariada e 

multivariada foram realizadas no STATA 9.0, de acordo com um plano de análise pré-

estabelecido. 

Para avaliar a existência de associações entre os desfechos e as exposições 

utilizou-se o teste qui-quadrado e calculou-se as razões de prevalências e seus 

intervalos de confiança de 95%, através de Regressão de Poisson com variância 

robusta.  

A análise multivariada seguiu um roteiro definido a priori. Para cada um dos 

desfechos, obesidade abdominal e geral, foram construídos modelos multivariados 

independentes. No modelo I, foram ingressadas as variáveis: estado menopausal, 

menarca e número de gestações com cada um dos desfechos. Após, procedeu-se o 

modelo II, no qual o modelo I foi ajustado para as variáveis sócio-demográficas (idade, 

cor da pele, estado civil, escolaridade, renda familiar e trabalho remunerado). No 

modelo III, além do ajuste do modelo II, controlou-se para as variáveis 

comportamentais (atividade física e hábito de fumar). Para cada variável ser introduzida 

e mantida no modelo multivariado como um potencial fator de confusão deveria 
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apresentar p-valor <0,20 na análise bruta e ajustada. Testou-se o nível de interação 

entre as variáveis reprodutivas para ambos os desfechos, utilizando-se o teste de 

homogeneidade de Mantel-Haenszel. Para considerar a presença de interação entre as 

variáveis, utilizou-se um p-valor <0,20. Foram apresentadas as razões de prevalências 

ajustadas de acordo com os modelos descritos anteriormente.  

O projeto foi submetido e aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da 

Universidade de Caxias do Sul, sob parecer nº 124/08. O Termo de Consentimento 

Livre e Esclarecido foi assinado por todas as participantes. 

 

Resultados 

 

Das 658 mulheres de 40 a 65 anos, em atendimento nos ambulatórios de 

climatério ou cirurgia ginecológica, elegíveis para o estudo, obteve-se 6,2% (41) de 

recusas, totalizando 617 participantes. A maioria das mulheres investigadas era branca 

(70,8%), casada (64,7%), teve três ou mais gestações durante sua vida reprodutiva 

(63,7%) e era sedentária (69,5%). Quanto ao estado menopausal, 18,3% estavam na 

pré-menopausa, 46,6% na perimenopausa e 35,1% na pós-menopausa (tabela 1). 

A prevalência de obesidade abdominal foi de 66,6% (IC95% 62,8 a 70,3%), sendo 

mais elevada em mulheres que tiveram menarca precoce (≤ 11 anos); com três ou mais 

gestações; que estavam na perimenopausa e nas ex-fumantes.  Houve aumento 

proporcional na prevalência de obesidade abdominal de acordo com diminuição da 

idade da menarca e com aumento do número de gestações. Mulheres com relato de 

menarca igual ou inferior a 11 anos de idade apresentaram prevalência de 75% de 

obesidade abdominal sendo 62% naquelas com menarca tardia (tabela 1 e 2). 
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A prevalência de obesidade geral foi de 45,5% (IC95% 41,5 a 49,4%), sendo mais 

frequente nas mulheres com menarca precoce e com maior número de gestações. 

Verificou-se relação dose-resposta significativa entre obesidade geral e estado 

menopausal, atingindo 51% nas mulheres na pós-menopausa comparado a 32% na 

pré-menopausa. Mulheres com trabalho remunerado e aquelas fumantes apresentaram 

menor prevalência de obesidade (tabela1 e 2). 

A tabela 3 mostra os modelos multivariados para obesidade abdominal e 

obesidade geral. Observa-se que após o ajuste para todos os potenciais fatores de 

confusão, menarca e paridade mantiveram-se associadas a ambos os desfechos, em 

todos os modelo multivariados testados. Já, estado menopausal manteve-se associado 

apenas com obesidade geral, após o ajuste. Menarca precoce (≤ 11 anos) apresentou 

um aumento de 22% no risco de obesidade abdominal e cerca de 80% no risco de 

obesidade geral. O número de gestações mostrou-se como forte preditor para 

obesidade abdominal e obesidade geral, apresentando relação dose-resposta.  

Os resultados do termo de interação entre idade da menarca e número de 

gestações demonstram que mulheres com ≥ 3 gestações e idade da menarca ≤ 11 anos 

apresentaram um risco de 25% de obesidade abdominal e de 75% de obesidade geral 

quando comparadas às mulheres nulíparas ou primigestas e com idade da menarca ≥ 

14 anos (tabela 3). 

 

Discussão 

 

O presente estudo investigou associação de características da vida reprodutiva 

com obesidade abdominal e geral em uma amostra de mulheres de 40 a 65 anos, 

atendidas em um ambulatório de climatério e cirurgia ginecológica no sul do Brasil. 
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Quanto mais precoce a idade da menarca e maior número de gestações, maior foi a 

prevalência de obesidade abdominal e geral durante o climatério. 

Identificou-se elevada prevalência de adiposidade abdominal e geral nesta 

amostra, respectivamente, 66,6% e 45,5%. A prevalência de obesidade abdominal foi 

similar às encontradas em outros estudos realizados com mulheres nesta faixa etária, 

em diversas regiões do Brasil, variando de 50,0 a 73,8%. Para obesidade geral, a 

prevalência foi superior de outros estudos, cuja variação foi de 34,4 a 40,0%.11,22-26 Em 

2005, realizou-se uma pesquisa no mesmo ambulatório de climatério e verificou-se que 

30,1% das 611 mulheres investigadas eram obesas,27 valor inferior ao do presente 

estudo (45,5%), indicando uma tendência de aumento da prevalência ao longo do 

tempo. Essa prevalência de obesidade geral é similar ao encontrado em outros países, 

em mulheres na faixa etária de 40 a 65 anos. Em afro-americanas, a obesidade geral 

foi de 43%, de acordo com Study of Women's Health across the Nation (SWAN),28  e 

entre espanholas, foi de 44%.29 

O período de transição menopausal per se é considerado fator de risco para 

aumento de gordura abdominal, já que mudanças hormonais vivenciadas neste período 

influenciam na distribuição da gordura corporal.7,8,30 Enquanto o acúmulo de gordura 

ocorre preferencialmente em regiões periféricas, nas mulheres pré-menopáusicas, 

aquelas que se encontram na peri e pós-menopausa são susceptíveis ao depósito de 

gordura na região abdominal.9,31 Nossos resultados demonstraram uma tendência ao 

aumento da prevalência de obesidade abdominal em mulheres na peri e pós-

menopausa  comparado à pré-menopausa, estando de acordo com os estudos já 

realizados em mulheres no climatério.22,23,32,33 
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No presente estudo, o estado menopausal associou-se mais fortemente à 

obesidade geral do que à abdominal, o aumento da prevalência sendo mais de 50% na 

pós-menopausa comparada à pré-menopausa. Há evidências de ganho de peso no 

período de transição menopausal relacionado à diminuição do gasto energético total, 

modificações hormonais relacionadas à diminuição de estrógenos e fatores do estilo de 

vida.5,9 Contudo, no estudo realizado com mulheres norte-americanas não houve 

diferença em relação à pós-menopausa, a elevação do IMC foi maior em mulheres na 

perimenopausa do que naquelas na pré-menopausa.28 Ainda há controvérsias se o 

ganho de peso e a redistribuição de gordura corporal em mulheres no climatério são 

decorrentes do estado menopausal ou constituem-se como um processo de 

envelhecimento associado à progressão da idade.34,35 Em nossos resultados o aumento 

na idade não mostrou associação com os desfechos. 

Maior número de gestações foi associado com aumento na prevalência de 

obesidade abdominal e geral e estas associações mantiveram-se após o ajuste nos 

modelos multivariados. Este achado é consistente com dados da literatura.17,18,20,36-38 

Estudos de coortes demonstraram aumento da circunferência da cintura diretamente 

relacionado com o número de partos, independente da idade e do IMC, e diminuição da 

circunferência do quadril e da coxa, sinalizando uma redistribuição de gordura corporal. 

O aumento da adiposidade abdominal foi cumulativo entre o primeiro e o último parto. 

Ressalta-se que a gestação predispõe o acúmulo de gordura no tecido adiposo visceral 

aumentando o risco para doenças cardiovasculares.18,39,40 

Em relação à obesidade geral, nossos resultados vão ao encontro dos achados 

em mulheres norte-americanas, nas quais cinco ou mais gestações a termo aumentou 

em 37% o risco de obesidade, comparado às nulíparas, porém, o risco foi maior em 
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mulheres brancas do que em mulheres negras,41 diferença não observada no presente 

estudo.  

Por ser um fator de risco modificável, o ganho de peso poderia ser evitado se 

durante os períodos pré e pós-parto fossem identificados como uma ocasião propícia 

para realização de intervenções. Com isto, preveniria o desenvolvimento de obesidade 

e outras desordens metabólicas.42 

A associação entre menarca precoce e obesidade ainda é controversa na 

literatura, ficando a discussão em torno de duas hipóteses. Por um lado, crianças 

obesas apresentam tendência a antecipar o início da puberdade, ou seja, a obesidade 

na infância pode desencadear o desenvolvimento puberal precoce devido a maior 

exposição a esteróides sexuais em indivíduos pré-púberes.43-45 Por outro lado, a 

menarca e a maturação sexual precoce desencadeiam a obesidade, por mecanismos 

hormonais.46,47 Embora sejam necessários mais estudos para esclarecer esta relação, é 

cada vez mais evidente que os níveis plasmáticos de leptina aumentam conjuntamente 

com os esteróides sexuais, em meninas, durante a puberdade, refletindo no aumento 

do percentual de gordura.48 

 Em nosso estudo, menarca precoce, antes dos 12 anos, mostrou-se associada à 

obesidade abdominal e geral, aumentando a prevalência em 22 e 76%, 

respectivamente, se comparado à menarca tardia, estando de acordo com estudos 

anteriores.19,20,38,47,49,50 Se considerarmos que a puberdade tem apresentado uma 

tendência gradativa de diminuição da idade da menarca, sendo relacionada a diversos 

fatores, como: nível socioeconômico e estado nutricional, essa associação pode indicar 

a manutenção e o agravamento da obesidade abdominal e, consequentemente das co-

morbidades associadas.43,51  
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Merece destaque o efeito dose-resposta na interação da menarca e número de 

gestações sobre obesidade abdominal e geral. Três ou mais gestações e menarca 

precoce aumentou a prevalência de obesidade abdominal e geral em 25% e 75%, 

respectivamente, comparado às nulíparas ou primigestas com menarca tardia. Em 

mulheres com menarca dentro do período esperado (entre 12 e 13 anos) o principal 

determinante encontrado para obesidade geral foi aumento no número de gestações 

(RP: 4,17; IC 95%: 1,75 a 9,94). Mais estudos que considerem a interação entre 

preditores na determinação de obesidade necessitam ser realizados. 

Nossos achados devem ser interpretados à luz de algumas limitações. Em 

primeiro lugar, o desenho de nosso estudo foi transversal, logo, a causalidade reversa 

pode estar presente em algumas associações encontradas, como por exemplo, a 

relação do estado menopausal e presença de obesidade abdominal e geral, já que a 

obesidade pode interferir nas oscilações hormonais no climatério.52 Em segundo, o 

estado menopausal foi referido pelas entrevistadas através de questões sobre os ciclos 

menstruais, não sendo utilizado exames sanguíneos de níveis hormonais, esta 

metodologia foi utilizada em outros estudos. 22,23 Nesta amostra estão incluídas as 

mulheres em uso de anticoncepcionais orais, sabe-se que este pode ser um potencial 

fator de confusão, desta maneira realizou-se todas as análises excluindo as 44 

mulheres usuárias e os resultados não apresentaram alterações. Em terceiro, a amostra 

não é de base populacional, foi obtida em um serviço de saúde especializado 

pertencente ao Sistema Único de Saúde. Desta maneira, salienta-se que as 

características encontradas podem se diferenciar na população em geral, como por 

exemplo, o baixo nível socioeconômico e a elevada prevalência de obesidade 
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abdominal e geral encontrada. Portanto, nossos resultados só podem ser generalizados 

para populações similares.  

Os achados deste estudo apontam que menarca precoce e maior número de 

gestações são potenciais determinantes da obesidade abdominal e geral em mulheres 

no climatério, independente de fatores sócio-demográficos e comportamentais. Mais 

estudos são necessários para melhor esclarecer a relação das variações hormonais 

que desencadeiam os desfechos relacionados às características reprodutivas 

pregressas. 
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Tabela 1- Descrição da amostra e prevalência de obesidade abdominal (CC ≥ 88 cm) e 
obesidade geral (IMC ≥ 30 kg/m2) em relação às variáveis demográficas, socioeconômicas, 
reprodutivas e comportamentais de mulheres no climatério de um ambulatório em Caxias do 
Sul-RS. (n=617). 
 

 n (%) CC ≥ 88 cm (%) IMC ≥ 30 kg/m2  (%) 
Idade (anos)    
        40 a 45  144 (23,3) 61,8 43,1 
        46 a 50 176 (28,5) 65,7 41,1 
        51 a 55 153 (24,8) 68,6 47,7 
        56 a 65 144 (23,3) 70,1 50,7 
Cor da Pele    
        Branca 436 (70,8) 66,2 44,8 
        Não Branca 180 (29,2) 67,2 46,7 
Estado Civil    
       Não Casada 218 (35,3) 63,8 41,7 
       Casada 399 (64,7) 68,1 47,5 
Escolaridade (anos)    
       0 a 4 169 (27,5) 69,2 48,5 
       5 a 6 158 (25,7) 70,3 46,8 
       7 a 9 152 (24,7) 64,2 43,7 
       ≥ 10 136 (22,1) 61,8 41,9 
Renda Familiar (SM)    
       0 a 2  175 (28,5) 67,4 45,7 
       2,01 a 3,00 130 (21,1) 69,0 53,5 
       3,01 a 5,00 166 (27,0) 66,9 41,0 
       5,01 ou mais 144 (23,4) 63,2 43,1 
Trabalho Remunerado    
       Não 289 (46,8) 68,1 49,7a 

       Sim 328 (53,2) 65,2 41,8a 

Menarca (anos)    
       ≥ 14 211 (34,2) 62,1b 34,1b 

      12 a 13 276 (44,7) 65,8b 46,5b 

       ≤ 11 130 (21,1) 75,4b 61,5b 

Nº de Gestações    
       0 a 1 80 (13,0) 48,8b 30,0b 

       2 144 (23,3) 65,3b 43,1b 

       ≥ 3 393 (63,7) 70,7b 49,5b 

Atividade Física    
      Sedentária 429 (69,5) 66,9 44,4 
      Insuf. Ativa 121 (19,6) 65,3 43,0 
      Sufic. Ativa 67 (10,9) 67,2 56,7 
Hábito de Fumar    
      Não Fumante 325 (52,7) 68,6a 43,7a 

      Ex-Fumante 174 (28,2) 71,1a 56,1a 

      Fumante 118 (19,1) 54,2a 34,7a 

Estado Menopausal (n 613)    
      Pré-menopausa 112 (18,3) 55,4a 32,1b 

      Perimenopausa 286 (46,6) 69,9a 46,5b 

      Pós-menopausa 215 (35,1) 67,8a 50,9b 

         a  
Valor p < 0,05 Qui-Quadrado de Pearson  

           b   Valor p < 0,05 Tendência linear  
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Tabela 2- Razões de Prevalência de obesidade abdominal (CC ≥ 88 cm) e obesidade geral 
(IMC ≥ 30 kg/m2) em relação às variáveis demográficas, socioeconômicas, reprodutivas e 
comportamentais de mulheres no climatério de um ambulatório em Caxias do Sul-RS. (n=617). 
 

 Obesidade Abdominal Obesidade Geral 
 RP IC95%  RP IC95% 
Idade (anos)       
        40 a 45  1   1  
        46 a 50 1,06 0,90 a 1,26  0,96 0,74 a 1,24 
        51 a 55 1,11 0,94 a 1,31  1,11 0,86 a 1,42 
        56 a 65 1,13 0,96 a 1,34  1,18 0,92 a 1,51 
Cor da Pele      
        Branca 1   1  
        Não Branca 0,63 0,90 a 1,15  1,04 0,86 a 1,26 
Estado Civil      
       Não Casada 1   1  
       Casada 1,07 0,95 a 1,20  1,14 0,94 a 1,37 
Escolaridade (anos)       
       0 a 4 1   1  
       5 a 6 1,01 0,88 a 1,17  0,97 0,77 a 1,21 
       7 a 9 0,93 0,79 a 1,08  0,90 0,71 a 1,14 
       ≥ 10 0,89 0,76 a 1,05  0,86 0,67 a 1,11 
Renda Familiar (SM)      
       0 a 2  1   1  
       2,01 a 3,00 1,02 0,88 a 1,19  1,17 0,93 a 1,47 
       3,01 a 5,00 0,99 0,85 a 1,15  0,90 0,70 a 1,14 
       5,01 ou mais 0,94 0,80 a 1,10  0,94 0,74 a 1,21 
Trabalho Remunerado      
       Não 1   1  
       Sim 0,96 0,86 a 1,07  0,84 0,71 a 1,00 
Menarca (anos)      
       ≥ 14 1   1  
      12 a 13 1,06 0,93 a 1,21  1,36 1,09 a 1,71 
       ≤ 11 1,21 1,05 a 1,40  1,80 1,43 a 2,27 
Nº de Gestações      
       0 a 1 1   1  
       2 1,34 1,04 a 1,73  1,44 0,98 a 2,11 
       ≥ 3 1,45 1,15 a 1,83  1,65 1,16 a 2,34 
Atividade Física      
      Sedentária 1   1  
      Insuf. Ativa 0,98 0,84 a 1,13  0,97 0,77 a 1,22 
      Sufic. Ativa 1,01 0,84 a 1,20  1,28 1,01 a 1,62 
Hábito de Fumar      
      Não Fumante 1   1  
      Ex-Fumante 1,04 0,92 a 1,17  1,28 1,07 a 1,54 
      Fumante 0,80 0,66 a 0,95  0,80 0,60 a 1,05 
Estado Menopausal  
(n 613) 

     

      Pré-menopausa 1   1  
      Perimenopausa 1,26 1,05 a 1,52  1,45 1,08 a 1,95 
      Pós-menopausa 1,22 1,01 a 1,48  1,58 1,17 a 2,14 
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Tabela 3- Razões de prevalências de obesidade abdominal e geral e em relação às variáveis 
reprodutivas e termo interação menarca vs gestações ajustadas para variáveis demográficas, 
socioeconômicas e comportamentais em mulheres no climatério de um ambulatório em Caxias 
do Sul-RS. (n=617). 
 
 

Exposições Modelo I Modelo II Modelo III 
 RP(IC95%) RP(IC95%) RP(IC95%) 
    

Obesidade Abdominala 

Estado Menopausal    
      Pré-menopausa 1 1 1 
      Perimenopausa 1,19 (1,00 a 1,43) 1,17 (0,98 a 1,41) 1,19 (0,99 a 1,42) 
      Pós-menopausa 1,19 (0,99 a 1,43) 1,10 (0,87 a 1,40) 1,12 (0,89 a 1,42) 
Menarca (anos)    
       ≥ 14 1 1 1 
      12 a 13 1,04 (0,91 a 1,19) 1,05 (0,92 a 1,20) 1,03 (0,91 a 1,19) 
       ≤ 11 1,20 (1,04 a 1,38) 1,22 (1,05 a 1,40)  1,22 (1,06 a 1,41) 
Nº de Gestações    
       0 a 1 1 1 1 
       2 1,32 (1,03 a 1,70) 1,32 (1,03 a 1,70) 1,32 (1,02 a 1,69) 
       ≥ 3 1,41 (1,12 a 1,77) 1,39 (1,10 a 1,76) 1,38 (1,09 a 1,75) 

 
Obesidade Geralb 

Estado Menopausal    
      Pré-menopausa 1 1 1 
      Perimenopausa 1,31 (0,99 a 1,74) 1,33 (0,99 a 1,78) 1,31 (0,98 a 1,75) 
      Pós-menopausa 1,52 (1,14 a 2,02) 1,52 (1,06 a 2,19) 1,52 (1,07 a 2,19) 
Menarca (anos)    
       ≥ 14 1 1 1 
      12 a 13 1,34 (1,07 a 1,67) 1,33 (1,06 a 1,67) 1,31 (1,05 a 1,64) 
       ≤ 11 1,78 (1,41 a 2,25) 1,79 (1,42 a 2,27)  1,76 (1,40 a 2,21) 
N° de Gestações    
       0 a 1 1 1 1 
       2 1,42 (0,98 a 2,06) 1,40 (0,96 a 2,04) 1,37 (0,95 a 1,99) 
       ≥ 3 1,59 (1,14 a 2,23) 1,52 (1,08 a 2,15) 1,52 (1,08 a 2,13) 
 Obesidade Abdominala Obesidade Geralb  
Termo de Interação RP ajustada (IC 95%) RP ajustada (IC 95%)  
≤1 gestação/menarca tardia 1 1  
≥3 gestações/menarca precoce 1,25 (1,07 a 1,46) 1,75 (1,37 a 2,24)  

      Modelo I – Análise multivariada estado menopausal, menarca e paridade. 
      Modelo IIa - Análise multivariada: modelo I ajustado para idade e escolaridade. 
      Modelo IIIa - Análise multivariada: modelo II ajustado para hábito de fumar. 
      Modelo IIb - Análise multivariada: modelo I ajustado para idade, estado civil, escolaridade e trabalho. 
      Modelo IIIb - Análise multivariada: modelo I ajustado para idade, estado civil, hábito de fumar e atividade física. 
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QUESTIONÁRIO SIMPLIFICADO PARA CONTROLE DE QUALIDADE 

Nome:  

Telefone:  

Número do questionário: 

1. Quanto a sua cor, a Sra. se considera: LER TODAS AS OPÇÕES PARA A ENTREVISTADA  

(1) branca (2) parda (3)negra (4) outra 

 

2. A Sra. frequenta ou já frequentou a escola?  

(0) Não, nunca frequentei. (pule para questão 4) 

(1) Sim, frequento. 

(2) Sim, já frequentei. 

 

3. Até que série (anos completos) a Sra. estudou?  

__ série do __ grau (88) NSA  

SE CURSO SUPERIOR: (20) incompleto (30) completo (40) mestrado completo 

(50) doutorado completo (88) NSA 

 

4. A Sra. já ficou grávida? (0) não (pule para questão 7)  (1) sim (9) IGN  

5. Quantas vezes a Sra. ficou grávida? ___vezes (88) NSA 

6. Quantos filhos nasceram vivos? ___ 

7. Quantos anos a Sra. tinha quando menstruou pela primeira vez? ___ anos 

8. Algum médico já disse que a Sra. tem ovários policísticos? (0) Não (1) Sim 
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MANUAL DE INSTRUÇÕES 

SÍNDROME METABÓLICA EM MULHERES NO CLIMATÉRIO 

 

Quem entrevistar? Serão incluídas no estudo mulheres de 40 a 65 anos atendidas nos 
Ambulatórios de Climatério e de Cirurgia Ginecológica do AMCE e que aceitarem 
voluntariamente participar do estudo. Serão excluídas mulheres histerectomizadas 
(retirada do útero por cirurgia) antes da menopausa natural. 

Dinâmica: Serão entrevistadas em média 10 mulheres por dia. Os atendimentos serão 
na 2ª, na 4ª e na 6ª feira. Cada entrevistadora aplicará um questionário por manhã. 
Lembrando sempre antes de aplicar o questionário, verificar se a mulher se enquadra 
nos critérios de inclusão, e se aceita participar voluntariamente.  

Coordenação: 
2ª feira: Alice Dallpicolli Rodrigues / alice.dr@ibest.com.br / 9139.0911 
4ª feira: Karina Giane Mendes / kgm.mendes@gmail.com / 9944.2182 
6ª feira: Heloísa Theodoro / helo_theodoro@hotmail.com / 9195.6881 
 
Instruções gerais 
a) Deve-se ler o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) ou informar todos 
os pontos chaves do mesmo, frisando principalmente que a participação é voluntária e 
confidencial. SEMPRE ANTERIOR AO INÍCIO DA APLICAÇÃO DO QUESTIONÁRIO. 
b) Preencha os questionários sempre com lápis (de preferência apontados) e use a 
borracha para correções. 
c) A letra e os números devem ser escritos de maneira legível sem deixar margem 
para dúvidas. As respostas devem ser assinaladas com um “x” bem visível. 
d) Trate as entrevistadas por Sra., você não tem qualquer intimidade com elas. 
e) Repetir que o estudo é absolutamente confidencial, isto é, as informações 
prestadas pela pessoa não serão reveladas a ninguém. Além disso, as informações 
serão armazenadas em um banco de dados sem o nome das pessoas. Nesta etapa 
anota-se o nome para que seja possível um controle do trabalho do campo. 
f) Mulheres sem condições físicas ou mentais para responder o questionário, como por 
exemplo, surdas, surdas-mudas, esquizofrênicas, etc, são consideradas como 
exclusões (não fazem parte do estudo). Escreva os dados como idade, nome, estado 
civil, etc. e coloque a observação da impossibilidade da entrevista. Essas pessoas não 
podem ser confundidas com perdas e recusas. Quando mulheres mudas quiserem 
responder o questionário, leia a pergunta e peça para apontar a resposta. 
g) Não é necessário preencher a codificação. 
 

 
 
 

mailto:alice.dr@ibest.com.br
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CHAMADAS ESPECIAIS NO QUESTIONÁRIO 

 
a) Formule a pergunta exatamente como estão escritas, só anuncie as opções de 
resposta quanto estiver indicado no manual de instruções. Quando for necessário 
explicar a pergunta de uma segunda maneira (conforme instruções específicas), e, em 
último caso, enunciar todas as opções, tendo o cuidado para não induzir a resposta. 
Repita a questão quando não houver entendimento por parte do entrevistado. 
b) Quando em dúvida sobre a resposta ou a informação ou essa parecer pouco 
confiável, tente esclarecer com o respondente. Se persistir a dúvida, anote a resposta 
por extenso e apresente o problema ao supervisor. 
c) Quando a resposta for Outro, especificar junto a questão de acordo com a resposta 
do informante, deixe a codificação para a supervisão da pesquisa. 
d) As frases em MAIÚSCULAS EM NEGRITO servem para orientar o entrevistador e 
não devem ser lidas para as mulheres entrevistadas. 
e) As frases em negrito e itálico servem para orientar pulos ao entrevistador e não 
devem ser lidas para as mulheres entrevistadas. Quando houver pulo para uma 
questão fora de sequência, lembre de riscar as questões não preenchidas (as que 
foram puladas). 
f) Frases escritas dentro de um quadro escurecido com tipos diferentes são: 

.<..instruções que devem ser lidas por extenso às pessoas entrevistadas> 

 
IGNORADA (IGN) 

 
a) Quando a entrevistada não souber responder ou não se lembrar. Antes de aceitar 
uma resposta ignorada (código 9, 99, 999,...) deve-se tentar obter uma resposta mesmo 
que aproximada como por exemplo, renda entre 5.000 e 6.000 anotar 5.500. 
b) Se a resposta for vaga, anotar por extenso e discutir com o supervisor. 
c) Lembre-se que uma resposta não coletada é uma resposta perdida. MAS, TENHA 
CUIDADO PARA NÃO INDUZIR A RESPOSTA. 
 
NÃO SE APLICA (NSA) 
 
a) Quando a pergunta não pode ser aplicada para aquele caso (código 8, 88, 888,..). 
Utilize nas perguntas que não forem aplicáveis. 
b) Não deixe questões em branco durante a entrevista, mesmo que estas não se 
apliquem. 
c) Quando existirem pulos passe um traço em diagonal sobre as questões que não 
serão aplicadas. Questões em branco deixam dúvidas sobre sua aplicabilidade. 
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QUESTIONÁRIO 
 

Nome Completo: Preencha todo o nome e sobrenome da pessoa. Não esqueça 
algumas vezes as pessoas serão contatadas novamente. 
 
Endereço completo com referência: Preencha o endereço completo. Ponto de 
referência: Por exemplo: ao lado do Bar São João ou em frente a casa cor de rosa,... 
 
Telefones: Anote o telefone e o celular. Não esqueça de perguntar o telefone para 
contato se a pessoa responder que não tem, insista perguntando o telefone de algum 
parente, amigo ou vizinho. Sempre anote o número de um telefone fixo além do número 
de celular, pois o celular troca-se de número com muita facilidade. 
 
Número do prontuário do AMCE: O preenchimento será feito pela coordenação da 
pesquisa. 
 
Pergunte se ela é usuária de terapia hormonal. Assinale conforme a resposta da 
entrevistada. 
 
1. Número do questionário: O preenchimento será feito pela coordenação da 
pesquisa. 
 
2. Ambulatório: Se for na 2ª ou na 6ª feira, marcar “Cirurgia Ginecológica”, se for na 4ª 
feira, marcar “Climatério”. 
 
3. Medida 1 da Pressão Arterial:  a pressão arterial da entrevistada será verificada 
pela coordenadora com o aparelho digital, a qual fornecerá o resultado que deve ser 
anotado: Sistólica / Diastólica, o resultado deverá ser anotado em 3 dígitos por 
exemplo: 120 e 080. A entrevistada ficará em local calmo com o braço apoiado em nível 
do coração.  
 
Leia a frase abaixo para entrevistada 

<Vou fazer algumas perguntas sobre a senhora > 
 
4. Quantos anos completos a Sra. tem? Preencha conforme a resposta da pessoa 
entrevistada. Se a pessoa responder “vou fazer 43 anos”, preencha 42. 
 
5. Qual o seu estado civil? Assinale de acordo com a resposta da pessoa 
entrevistada. Vivendo com companheiro assinale a opção em união. Para situações 
duvidosas, por exemplo, o companheiro mora 3 dias com ela e o restante na casa da 
mãe, a entrevistada que define seu estado civil.  
 
6. Quanto a sua cor, você se considera: branca ou parda ou negra ou outra. Ler as 
opções e marcar de acordo com a resposta da entrevistada. A opção OUTRA deve ser 
utilizada quando a entrevistada não se considera em nenhum dos grupos propostos e a 
entrevistadora também não consegue definir, por exemplo, “amarela”. 
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7. A Sra. frequenta ou já frequentou a escola? Preencha conforme a resposta da 
pessoa entrevistada. Observe o pulo, caso não tenha estudado aplique a pergunta 
número 9. 
 
8. Até que série (em anos completos) a Sra. estudou? A codificação será preenchida 
em anos de estudo. Se a pessoa nunca estudou codifique em série 88. Até o 2o grau 
completo, preencha em número de anos completos de estudo. Pessoas com curso 
superior ou mais assinale uma das opções correspondentes Ex: (40) para mestrado 
completo, senão estiver completo marcar a opção (30). Se a pessoa responder “estudei 
até a 8ª série do 1o grau”, esclareça se completou com aprovação a 8ª série. Neste 
caso, se concluiu com aprovação, preencha: 8ª série do 1º grau. Para as pessoas mais 
velhas, observe que 1ª série do ginásio corresponde a 6ª série do 1º grau; 2ª série do 
ginásio corresponde a 7ª série do 1º grau; 3ª série do ginásio corresponde a 8ª série do 
1º grau; 4ª série do ginásio corresponde a 8ª série do 1º grau. Na dúvida anote a 
informação e esclareça com a coordenadora. 
 
Leia a frase abaixo para entrevistada 

<Agora vamos conversar sobre sua saúde reprodutiva> 
 
9. A senhora já ficou grávida? 
Assinale de acordo com a resposta da pessoa entrevistada. Em último caso, quando a 
mulher não tem certeza da gravidez colocar IG-9. Observe o pulo se a pessoa nunca 
ficou grávida, aplique a pergunta nº 16. 
 
10. Quantas vezes ficou grávida? Preencha conforme a resposta da pessoa 
entrevistada, deve-se registrar o número de gestações independente se os filhos 
nasceram vivos ou não. 
 
11. Quantos filhos nasceram vivos? Preencha conforme a resposta da pessoa 
entrevistada, perceba que são filhos que nasceram vivos e não que estão vivos no 
momento, se nenhum nasceu vivo pular para questão n° 13.  
 
12. Qual a idade dos seus filhos que NASCERAM VIVOS? Ir anotando a idade dos 
filhos que nasceram vivos, iniciando pelo mais velho e assinalar o tipo de parto de 
cada gestação. Ao final escrever o total de filho que nasceram vivos. 
 
13.  A senhora já provocou algum aborto? Assinale a resposta fornecida pela pessoa 
entrevistada. Pergunte naturalmente e não emita juízos de valores quanto à resposta 
fornecida.  
 
14. A senhora já teve algum aborto espontâneo? Assinale a resposta fornecida pela 
pessoa entrevistada, se não teve pular para questão n° 16. 
 
15. Se sim, quantos? ___    (8) NSA. Assinale a resposta fornecida pela pessoa 
entrevistada, registrar o número de abortos espontâneos sofridos pela mulher. 
 
IMPORTANTE: Ao final destas questões a entrevistadora deve fazer um fechamento 
em relação ao número de gestações e número de filhos vivos, abortos provocados e 
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espontâneos. Por exemplo: a entrevistada respondeu que teve 3 gestações, 1 filho 
nasceu vivo e tem a idade de 20 anos, ela provocou 1 aborto e teve 1 aborto 
espontâneo, ou seja, ao final a entrevistadora deve falar a Sra. ficou grávida 3 vezes, 
sendo que 1 filho está vivo e as outras 2 gestações ocorreram abortos 1 provocado e 1 
espontâneo. Para concluir o pensamento, verificar se não faltou a especificação de 
alguma gestação. 
 

16. Qual(is) o método(s) contraceptivo(s) a Sra. usou na vida? Ler todas as opções 
inclusive, as considerações ao lado, e assinale a resposta fornecida pela pessoa 
entrevistada. Lembre-se que se ela usou anticoncepcional oral deve ser perguntado o 
tempo de uso. Se o método utilizado não estiver contemplado entre as opções, 
descreva-o em “Outro”. Se for mais de uma opção anote.  
 
17. No momento a Sra. usa anticoncepcional oral? Assinale a resposta fornecida 
pela pessoa entrevistada. 
 
Leia a frase abaixo para entrevistada 

<Agora vou fazer algumas perguntas sobre seu ciclo menstrual> 
 
18. Quantos anos a senhora tinha quando menstruou pela primeira vez? Preencha 
conforme a resposta da pessoa entrevistada. 
 
19. A senhora ainda menstrua? Preencha conforme a resposta da pessoa 
entrevistada. Se a resposta for SIM pular para a questão n° 21. 
 
20. Se não, há quanto tempo parou de menstruar? Preencha o número referido pela 
entrevistada e marque se são dias, meses ou ano. Nesta questão é muito importante 
que o tempo seja definido com muita precisão, se a entrevistada não lembrar 
exatamente tente situa-la, como por exemplo: próximo ao final de ano, nas férias, na 
praia, no inverno, para ajuda-la a recordar.  Pular para questão n° 22. 
 
21. Se sim, responda: Ler as opções para a entrevistada e assinale apenas opção 
referida.  
 
22. Algum médico já disse que a senhora tem ovários policísticos? Preencha 
conforme a resposta da pessoa entrevistada. 
 
23. A senhora mantém relações sexuais (vida sexual ativa)? Preencha conforme a 
resposta da pessoa entrevistada. Se a resposta for SIM, pule para questão n° 25. 
 
24. Se não: Quanto tempo faz que a senhora teve a última relação sexual? 
Preencha o número em anos, meses e/ ou dias referidos pela entrevistada. 
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Leia a frase abaixo para entrevistada 

<Vou fazer algumas perguntas sobre o seu sono>  
 
25. Na maioria dos dias de uma semana normal, quantas horas a senhora dorme 
diariamente? Preencha conforme a resposta da pessoa entrevistada. 
 
26. Depois que a senhora pegou no sono, acorda durante o sono? Preencha 
conforme a resposta da pessoa entrevistada. Se a resposta for SIM, pergunte quantas 
vezes. Não induza a resposta. 
 
27. A Sra. toma/usa algum remédio para os nervos ou para dormir (aqueles que só 
vende com receita)? Preencha conforme a resposta da pessoa entrevistada. Se a 
resposta for NÃO, pule para questão n° 29. Se a resposta for SIM, pergunte qual o 
nome do remédio. Escreva o nome do medicamento no campo 1 e pergunte a 
frequência de uso, há quanto tempo usa e quem indicou, sempre assinalando as 
respostas da entrevistada. 
 
28. A Sra. toma mais algum remédio para dormir? Preencha conforme a resposta da 
pessoa entrevistada. Se a resposta for SIM, pergunte qual o medicamento retornando 
ao preenchimento da tabela (questão nº 27). 
 
IMPORTANTE: Ao final destas questões a entrevistadora deve fazer um fechamento 
em relação ao número total de remédios utilizados pela entrevistada. 
 
Leia a frase abaixo para entrevistada 

<Vou fazer algumas perguntas sobre o último mês. Gostaria que a senhora 
respondesse somente Sim ou Não às perguntas> 
 
29 a 48. Nas próximas 20 questões assinale as alternativas referidas pela pessoa 
entrevistada. 
 
ATENÇÃO: se o entrevistado responder “as vezes”, “frequentemente”, “de vez em 
quando”, não interprete a resposta. Formule o enunciado, enfatizando que a resposta 
deve ser “sim” ou “não”. Se a pessoa entrevistada não entender a pergunta (“como 
assim?”), não explique ou interprete seu conteúdo. Formule tantas vezes quanto for 
necessário o enunciado e repita a pergunta. 
 
Leia a frase abaixo para entrevistada 

<Qual dos seguintes sintomas e em que medida você diria que sente atualmente?> 
 
49 a 59. Leia os sintomas descritos nas questões de 49 a 59. Se a entrevistada relatar 
que não sente, assinale a coluna “nenhum”, se ela relatar que sente pergunte a 
intensidade: pouco, moderado, muito, severo e assinale a coluna conforme a resposta 
da entrevistada. Por exemplo: se a resposta for bastante, deve-se perguntar: muito ou 
severo? Não interpretar a resposta! Se a entrevistada não souber relatar, releia a 
questão e use as explicações entre parênteses, não interprete os sintomas. A 
entrevistadora deve permanecer neutra em relação às respostas. 
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Leia a frase abaixo para entrevistada 

<Agora vamos falar sobre sua alimentação> 
 
60. Quais as refeições que a senhora faz durante o dia? Ler as opções para a 
pessoa entrevistada e assinale a resposta fornecida. Se a entrevistada responder 
“algumas vezes”, considere SIM quando for 3 ou mais vezes por semana. Ao final 
totalize o número de refeições. 
 
61. Além dessas refeições, a senhora costuma comer nos intervalos? Assinale a 
resposta fornecida pela pessoa entrevistada. 
 
62. Vou citar uma lista de alimentos e a senhora pode dizer quantas vezes 
consome esses alimentos por dia, por semana, por mês ou por ano: Fale um 
alimento por vez. Exemplos: 
Arroz branco – a pessoa responde todos os dias, 2 vezes por dia, você irá marcar “2” na 
coluna quantas vezes, e “D”, que corresponde a dia na coluna “por”. 
Banana – a pessoa responde 5 vezes por semana, você irá marcar “5” na coluna quantas 
vezes, e “S”, que corresponde a semana na coluna “por”. 
Pão francês – a pessoa responde 4 vezes por semana, duas vezes por dia, você irá 
marcar marcar “8” na coluna quantas vezes, e “S”, que corresponde a semana na coluna 
“por”. 
Salgado frito – a pessoa responde que só come em festas, em média uma vez a cada 3 
meses, você irá marcar “4” na coluna quantas vezes, e “A”, que corresponde a ano na 
coluna “por”. 
Peixe - a pessoa responde que só come na sexta feira santa, você irá marcar “1” na 
coluna quantas vezes, e “A”, que corresponde a ano na coluna “por”. 
Quando a entrevistada disser que na época de determinado alimento, por exemplo, 
melancia, come todos os dias, confirme quantas vezes ela consome por dia, se for apenas 
uma, assinale “1” na coluna quantas vezes, “D”, que corresponde a dia, na coluna “por” e 
na coluna Cód Época que representa época, assinale “1” que significa sim. 
Preencha o QFA com calma, pergunte um alimento por vez, aguarde a resposta e 
assinale, se necessário utilize um régua para não pular algum alimento.  
 
63. No momento, a senhora usa algum desses suplementos? Ler os suplementos e 
anotar “sim” ou “não” conforme resposta da entrevistada. Perguntar inclusive “outro 
suplemento nutricional/ complexo vitamínico”, se sim, anotar o nome. 
 
64. A Sra. toma remédio para alguma dessas doenças? Ler uma opção por vez e 
assinalar sim ou não conforme a resposta referida. 
 
Leia a frase abaixo para entrevistada 

<Agora abordaremos apenas mais quatro aspectos.> 
<Vamos falar sobre o hábito de fumar> 
 
65. A senhora já fumou ou ainda fuma? Preencha conforme a resposta da pessoa 
entrevistada, se nunca fumou pular para questão n° 71. 
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66. Quantos cigarros a senhora fuma ou fumava por dia/semana? Se a pessoa 
fumar apenas no final de semana anotar o número total de cigarros por semana; se 
fuma todos os dias, anotar a quantidade e escrever “dia”. 
 
67. Com que idade a senhora começou a fumar? Preencha conforme a resposta da 
pessoa entrevistada. Se ex-fumante, pular para questão n° 70. 
 
68. A senhora parou de fumar em algum momento? Preencha conforme a resposta 
da pessoa entrevistada. Se não, pular para questão n° 71. 
 
69. Por quanto tempo a senhora parou de fumar? Preencha em meses e/ou anos. 
Após pular para questão n° 71. 
 
70. Com que idade a senhora parou de fumar? Preencha conforme a resposta da 
pessoa entrevistada. 
 
Leia a frase abaixo para entrevistada 
<Agora vamos falar sobre suas atividades físicas> 
 
71. A senhora pratica alguma atividade física? Preencha conforme a resposta da 
pessoa entrevistada. Lembre-se que caminhada, hidroginástica, são exemplos de 
atividades físicas. Se a resposta for NÃO, pule para questão n° 74. 
 
72. Quantas vezes por semana a senhora pratica atividade física por pelo menos 
30 minutos? Preencha conforme a resposta da pessoa entrevistada. 
 
73. Há quanto tempo a Sra. pratica atividade física regularmente (por pelo menos 
30 min.)? Preencher conforme a resposta da entrevistada, anotar o tempo em número 
e lembrar de assinalar se são dias, meses ou anos. 
 
Leia a frase abaixo para entrevistada 

<Agora vamos conversar sobre o consumo de álcool> 
 
74. Vou lhe dizer o nome de algumas bebidas e gostaria que a senhora me 
dissesse se costuma beber?  
Observe os códigos de doses abaixo e preencha o quadro: 
Cerveja: 1 copo (de chope - 350ml), 1 lata – 1 dose; 1 garrafa – 2 doses 
Vinho: 1 cálice (125ml) – 1 dose; 1 copo comum grande (250ml) – 2 doses; 1 garrafa – 
8 doses 
Cachaça, vodca, uísque ou conhaque: 1 “martelinho” (60ml) – 2 doses; 1 “martelinho” 
(100ml) – 3 doses; 1 garrafa – 20 doses 

Rum, Licor, etc: 1 “dose” – 1 dose 
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Perguntar:  Qual a frequência que a Sra. bebe? 
 
Tipo de Bebida Dose Dias/semana Dias/mês Dias/ano 
Costuma beber cerveja ?     
Costuma beber 
cachaça/caipirinha? 

    

Costuma beber vinho?     
Costuma beber Whisky?     
Costuma beber Vodka?     
Costuma beber outra bebida 
alcoólica? _________ 

    

 
Na coluna DOSE preencha o número de doses que a pessoa bebeu por dia. Nas 
colunas dias/semana, dias/mês e dias/ano você pode preencher apenas uma delas, 
conforme ficar mais compreensível. Atenção: não há necessidade de preencher ao 
mesmo tempo essas três colunas. Lembre-se sempre deve ser preenchida a coluna de 
DOSE. Em caso de dúvida, anote o que foi referido pela entrevistada e depois converse 
com a coordenadora. 
 
Exemplos: 

1) ½ garrafa de vinho 1 vez por mês. Dose= 4 e dias/mês = 1. 
2) 5 copos de cerveja todos os finais de semana. Dose= 5 e dia/semana=2. 

Não esqueça de certificar-se o número de dias porque pode ser sábado e 
domingo ou sexta, sábado e domingo. 

 
Leia a frase abaixo para entrevistada 

<Para finalizar, gostaria de fazer 4 perguntas sobre a sua situação> 
 
75. A senhora tem alguma ocupação remunerada? Preencha conforme a resposta 
da pessoa entrevistada. Lembrar que a questão se refere a ocupação, não entra a 
aposentadoria aqui. Se a resposta for não pule para questão n° 77. 
 
76. Qual seu turno de trabalho? Preencher em qual turno a entrevistada realiza sua 
ocupação, de dia ou de noite ou turnos alternados 12/12h (1 dia sim, outro dia não). 
 
77. Quantas pessoas moram na sua casa? Preencha conforme a resposta da pessoa 
entrevistada. Não entra empregada doméstica se houver, pois esta não dividi renda. 
 
78. No mês passado, quanto ganharam as pessoas que moram nesta casa (MR): 
pessoa de maior renda (*Assinalar qual a renda da entrevistada) 
Perguntar quais as pessoas da casa que recebem salário ou aposentadoria e preencher 
com os valores para cada pessoa. Coloque no primeiro lugar a pessoa de maior renda. Se 
duas ou mais pessoas recebem a mesma renda, pergunte quem seria o chefe da família. 
Se caso ninguém receber renda mensal, considere como chefe da família quem ganhou 
por último alguma renda. Se a resposta for em salários mínimos anote o número de 
salários e deixe para realizar a conversão em reais no momento da codificação.  
**Na codificação, onde não houver salários colocar zeros e nunca colocar 888. 
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Para autônomos, como proprietários de armazém ou motorista de táxi, anotar somente a 
renda líquida, e não a renda bruta, que é fornecida em resposta do tipo "ele tira R$ 100,00 
por dia". Sempre confira pessoa por pessoa com seus respectivos salários, no final desta 
pergunta. Caso a pessoa entrevistada responda salário/dia, salário/semana ou salário 
quinzenal anote os valores, por extenso. IMPORTANTE: Considerar apenas a renda do 
mês anterior. Por exemplo, para entrevistas realizadas em 15 de novembro, considerar a 
renda do mês de outubro. Se uma pessoa começou a trabalhar no mês corrente, não 
incluir o seu salário. O mesmo se aplica para o inverso, isto é, se uma pessoa está 
atualmente desempregada, mas trabalhou no mês que passou e ainda recebeu salário, 
incluí-lo no orçamento familiar. Se estiver desempregado há mais de um mês, considerar 
a renda do trabalho ou biscate atual. Quando o entrevistado não souber informar a renda 
de outros membros da família, tentar aproximar ao máximo. Para pessoas que sacam 
regularmente (no mês anterior) de poupança, salário desemprego etc., incluir esta renda 
(o saque mensal). Não incluir rendimentos ocasionais ou excepcionais, como por 
exemplo, o décimo terceiro salário ou o recebimento de indenização por demissão, fundo 
de garantia, etc. Salário desemprego deve ser incluído. Para empregados, considerar a 
renda bruta (sem excluir os descontos); se for proprietário de algum estabelecimento, 
considerar a renda líquida. Se a pessoa trabalhou no último mês como safrista, mas 
durante o restante do ano em outro emprego, anotar as duas rendas especificando o 
número de meses que exerce cada trabalho. Se mais de quatro pessoas tiverem renda no 
último mês, anotar na margem do questionário e, por ocasião da codificação, somar a 
renda, por exemplo, da quarta e quinta pessoa, e anotar na renda da quarta pessoa. 
 
79. Quem é o chefe da família na sua casa? Preencha conforme a resposta da 
pessoa entrevistada. 
 

AGRADEÇA A DISPONIBILIDADE DA PARTICIPANTE! 
ENCAMINHE ELA PARA A COORDENADORA DA PESQUISA.  

 
QUEM REALIZARÁ AS MEDIDAS É A COORDENADORA, a entrevistadora deve 
acompanhar e anotar os valores correspondentes. 
 
Leia a frase abaixo para entrevistada 

<Agora vamos fazer a coleta de algumas medidas> 
 
80. Circunferência abdominal 1: A medida da circunferência abdominal é tomada na 
metade da distância entre a crista ilíaca e o rebordo costal inferior, deve ser anotada 
em centímetros. 
 
81. Peso: Pedir para a entrevistada retirar os sapatos e casacos mais pesados, utilizar 
a balança mecânica Welmy, presente no ambulatório, sempre verificar se está tarada e 
reta com o piso. O peso deve ser codificado em Kg. 
 
82. Altura: Utilizar o estadiômetro da balança mecânica. A altura deve ser codificada 
em metros. A entrevistada deve estar em posição ereta, olhando reto para frente, com 
os pés encostados e com os glúteos encostando no estadiômetro. 
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83. Medida da Pressão Arterial 2: a pressão arterial da entrevistada será verificada 
com o aparelho digital, a coordenadora fornecerá o resultado que deve ser anotado: 
Sistólica / Diastólica, o resultado deverá ser anotado em 3 dígitos por exemplo: 120 e 
080. A entrevistada ficará em local calmo com o braço apoiado em nível do coração. 
 
84. Circunferência abdominal 2: A medida da circunferência abdominal é tomada na 
metade da distância entre a crista ilíaca e o rebordo costal inferior, deve ser anotada 
em centímetros. 
 
DADOS PARA COLETAR DO PRONTUÁRIO ou verificar se a entrevistada não 
possui em mãos os seguintes exames:  
 
85. Colesterol total:  
86. Glicose em jejum: 
87. HDL: 
88. Triglicerídeos: 
 
IMPORTANTE: os resultados dos exames deverão ser anotados em 3 dígitos, por 
exemplo: CT: 250; GJ: 091; HDL: 041; Triglicerídeos: 120. Estes mesmos valores devem 
ser anotados na planilha de campo. Lembre-se de anotar a data em que foi realizado os 
exames, devem ser aceitos os exames realizados até 4 meses anterior ao dia da coleta 
de dados. 
 
Planilha de Campo: É essencial que se preencha o nome completo da mulher, os 
números de telefones TODOS OS POSSÍVEIS, a data da coleta de dados, a situação da 
mulher: se foi entrevistada, se recusou, se foi excluída por idade ou se é histerectomizada, 
anotar os resultados dos exames e a data, estes serão fornecidos pela coordenadora. O 
número do questionário e o número do prontuário serão fornecidos pela coordenadora. 
 
Entrevistador: NOME COMPLETO E LEGÍVEL, NÃO É PARA USAR ASSINATURA. 
Data da entrevista: DIA / MÊS / ANO 
 
Assinalar a avaliadora. 
Segunda-feira: Alice  
Quarta-feira: Karina  
Sexta-feira: Heloísa  
 
Observações: deve-se anotar o que for solicitado pela coordenadora. 
 
 
Lembre-se que participar de uma pesquisa como entrevistadora é de grande 
responsabilidade e comprometimento, os dados registrados serão utilizados para 
trabalhos científicos e se bem coletados poderão ser extrapolados para população, assim 
auxiliando futuramente em ações para melhora da qualidade de vida das mulheres nesta 
faixa etária. 
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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 
 
A Prof. Ms. Karina Giane Mendes, aluna do Programa de doutorado em Medicina nas 
Ciências Médicas da Universidade Federal do Rio Grande do Sul sob a orientação da 
Prof. Dra. Maria Teresa Anselmo Olinto está propondo uma pesquisa sobre a Síndrome 
metabólica e estado menopausal em mulheres atendidas em um Ambulatório de 
Climatério no Sul do Brasil. Esta pesquisa incluirá 800 mulheres que consultam nos 
Ambulatórios de Climatério e Cirurgia Ginecológica do Ambulatório Central da 
Universidade de Caxias do Sul. O objetivo do estudo é verificar se a menopausa 
influencia no aumento da prevalência de Síndrome Metabólica, situação essa que 
envolve a obesidade abdominal, diabetes, hipertensão arterial e níveis de colesterol e 
triglicerídeos aumentados.  Será realizado um questionário com algumas perguntas 
sobre a sua saúde e alimentação, e faremos uma avaliação do seu peso e da sua 
altura. A aplicação desse questionário durará 20 minutos. 
 
A Sra. está sendo convidada a participar dessa pesquisa. É importante que a sua 
adesão seja livre e voluntária. A pesquisa não implica riscos para sua integridade física 
e moral, bem como não envolve despesas para você.  
As informações serão confidenciais, isto é, o seu nome nunca será revelado e as 
informações prestadas não serão utilizadas para outras finalidades fora da pesquisa.  
Salienta-se que a Sra. receberá todos os esclarecimentos necessários e, em qualquer 
momento, a Sra. poderá desistir de participar da pesquisa, sem nenhum prejuízo para 
seu tratamento. 
Se a Sra. aceitar fazer parte do estudo, pedimos que assine ao final deste documento, 
que será assinado em duas vias. Uma delas é sua e a outra fica com o pesquisador 
responsável. 
 
 
_______________________________________ 
Karina Giane Mendes - Pesquisadora 
Telefone para contato: 54-9944.2182 
 
_______________________________________ 
Maria Teresa Anselmo Olinto - Professora Orientadora 
 
 
Eu,_____________________________________________________________,abaixo 
assinada, concordo em participar da pesquisa, porque fui devidamente informada e 
esclarecida sobre sua justificativa, objetivos e procedimentos. 
 
Caxias do Sul, ______de_________________ de 201_. 
 
 
 

____________________________________ 
Assinatura 


