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Vll 

APRESENTAÇÃO 

Esta tese foi escrita no formato de três artigos cientfficos, um relatório 

técnico e anexos. 

o primeiro artigo apresenta a prevalência de sobrepeso e obesidade e 

investiga, através de análise de regressão linear múltipla hierarquizada, a 

associação de variáveis relacionadas a condições sócio-demográficas, estilo 

de vida, atividade física, comportamento alimentar e freqüência de consumo 

alimentar e o índice de massa corporal (IMC) de indivíduos adultos do 

Município de Goiânia (GO). 

O segundo artigo explorou a associação entre os índices 

antropométricos, IMC e circunferência da cintura (CC), e a hipertensão 

arterial por meio de análise de regressão logística múltipla. Foi também 

determinada a capacidade preditiva dos pontos de corte recomendados para 

estes índices antropométricos na identificação da hipertensão arterial da 

população adulta do Município de Goiânia. 

O terceiro artigo avaliou a precisão do peso e altura referidos no 

diagnóstico da obesidade e a influência de características sócio

demográficas e individuais sobre a validade da informação recordatória. 

Diferenças entre as medidas referidas e aferidas foram avaliadas utilizando

se diferenças de médias, limites de concordância e coeficiente de correlação 

intraclasse. 
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ARTIGO 1 

FATORES DETERMINANTES DO íNDICE DE MASSA 

CORPORAL (lMC) NA POPULAÇÃO ADULTA DE GOIÂNIA 

DETERMINANTS OF BODY MASS INDEX (BMI) 

IN THE ADULT POPULATION OF GOIÂNIA 

Título corrido: Determinantes do IMe 
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RESUMO 

Objetivos: Avaliar a prevalência de sobrepeso e obesidade e investigar a 

associação de variáveis relacionadas a condições sócio-demográficas, estilo 

de vida, atividade física, comportamento alimentar e freqüência de consumo 

alimentar e o índice de massa corporal (IMe) de indivíduos adultos da cidade 

de Goiânia (GO). Métodos: A partir de um estudo de transversal de base 

populacional, realizado no município de Goiânia, GO, em 2001, foi pesquisada 

uma amostra de 1252 indivíduos de 20 a 64 anos de idade. Para avaliar a 

associação entre as variáveis sócio-demográficas, estilo de vida, consumo 

alimentar e atividade física e o IMC, foi realizada análise de regressão linear 

múltipla hierarquizada. Resultados: A prevalência de obesidade foi de 10,7% 

e 13,9% para homens e mulheres, respectivamente. Na análise múltipla 

observou-se para os homens que a idade, a renda e o consumo de cames 

apresentaram associação positiva com o IMC, enquanto que a atividade física 

nos momentos de lazer, o consumo de leguminosas e o hábito de fazer 4 ou 

mais de refeições por dia apresentaram associação negativa. Para as 

mulheres a idade, o abandono do tabagismo e o consumo de cames 

apresentaram associação positiva, já o consumo de cereais apresentou 

associação negativa com o IMC. Conclusão: Concluiu-se que um estilo de 

vida ativo, juntamente com a ingestão de mais cereais e leguminosas e menos 

cames, parece oferecer maior proteção contra a elevação do IMC, sendo que 

estes fatores sofrem influências sociais, que atuam de forma diferenciada em 

homens e mulheres. 

Palavras-chave: índice de massa corporal (IMC), fatores determinantes, 
obesidade. 
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ABSTRACT 
Objective: The aim of this study was to assess the prevalence of excess 

weight and obesity and to investigate the association of variables related to 

sociodemographic factors, lifestyle, physical activity, eating choices, eating 

frequency and body mass index (BMI) of adult individuais in the city of 

Goiânia (GO). Methods: As part of a cross-sectional study of the population 

carried out in the county of Goiânia, GO, in 2001, 1252 individuais (aged 20-

64 y) were surveyed. In order to examine the association between 

sociodemographic factors, such as lifestyle, eating frequency and physical 

activity, and BMI, a hierarchical multiple linear regression analysis was 

performed. Results: The prevalence of obesity was 10.7% for men and 

13.9% for women. From the results of the multiple analysis, it is possible to 

see that in the male population, age, income and meat consumption were 

positively associated with BMI, while leisure-time physical activity, legume 

consumption and the habit of having 4 or more of meals a day were inversely 

associated with BMI. For women, the positive association factors were age, 

abstention from smoking and meat consumption, and cereal consumption 

were inversely associated with BMI. Conclusion: An active lifestyle, along 

with changes effected in eating habits so as to include more cereais and 

legumes, and less meat ali seem to contribute to keep the BMllow. H owever, 

these factors are, themselves, affected by other social influences, which in 

turn may affect men and women differently. 

Key-words: body mass index (BMI), determinants factors, obesity 
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1 INTRODUÇÃO 

A obesidade cresce rapidamente entre a população mundial, 

transformando-se em um relevante problema de saúde pública, afetando não 

só os países desenvolvidos, como também os países em desenvolvimento 

(WORLD HEALTH ORGANIZATION 1997). 

Os resultados do estudo "WHO MONICA (Monitoring of trends and 

determinants in cardiovascular diseases)" , projeto multicêntrico englobando 

48 populações distribuídas em 23 países, durante o período de 1983-1986, 

mostraram que 50 a 75% dos adultos com idade entre 35 e 64 anos 

apresentavam IMC maior ou igual 25 Kg/m2
, a prevalência de obesidade foi 

de cerca de 15% para os homens e 22% para as mulheres, com grande 

variabilidade intra e entre os países estudados (WORLD HEAL TH 

ORGANIZA TION 1997). 

A partir dos dados disponíveis de inquéritos probabiHsticos de 

abrangência nacional que descrevem a prevalência da obesidade em 

diversos países, no período de 1989-1996, MONTEIRO (1998) observou que 

a obesidade é enfermidade relativamente rara (1% a 3%) nos países pobres 

tais como Tanzânia, india e China. Nos países ricos observou duas 

condições: de um lado o Japão e Suécia (os mais ricos) com baixa 

prevalência de obesidade, 2% e 5% respectivamente, no outro extremo a 

Alemanha, Estados Unidos e Canadá com prevalências variando entre 15% 

e 20% nos homens e entre 15% e 25% nas mulhees. Já Arábia Saudita, 

Rússia e Brasil, países de renda intermediária, apresentaram prevalência 

semelhante à dos países ricos (Brasil de 13,3% e 5,9%, na Arábia Saudita 

26,6% e 17,8% e na Rússia 27,9% e 10,8% para mulheres e homens, 

respectivamente) . 

A Arábia Saudita, Rússia e Brasil representam bons exemplos de que 

nos países em desenvolvimento, a obesidade geralmente é mais prevalente 

nas áreas urbanas e nos países com um maior grau de desenvolvimento, 

com as mulheres apresentando prevalências de obesidade superiores às 

observadas entre os homens (WORLD HEAL TH ORGANIZA TION 1997). 
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No Brasil, os dados da Pesquisa Nacional sobre Nutrição e Saúde 

(PNSN-1989) mostram que cerca de 32% dos adultos brasileiros 

apresentam algum grau de excesso de peso. Comparando-se os dados da 

PNSN (1989) com os do Estudo Nacional de Despesa Familiar (ENDEF 

1974n5), observa-se que no intervalo de quinze anos a proporção de 

adultos obesos quase dobrou (5,7% para 9,6%). Este aumento ocorreu em 

todos os estratos socioeconõmicos, sendo proporcionalmente mais elevado 

nas famílias de mais baixa renda. Ainda assim, a prevalência de excesso de 

peso apresenta maior magnitude nos estratos s6cio-econõmicos mais 

favorecidos, especialmente entre os homens. Na população feminina a 

obesidade passa a ser mais prevalente no estrato intermediário de renda, e 

não mais entre os mais ricos (COITINHO et aI. 1991; SICHIERI et aI. 1997). 

Este rápido aumento na prevalência da obesidade, considerada já uma 

pandemia, aponta como principal causa as mudanças comportamentais 

ocorridas no último século. As atividades que requeriam alto gasto 

energético foram substituídas pelas facilidades proporcionadas pelo 

desenvolvimento tecnológico e industrial, com isto passou-se a gastar 

menos energia no trabalho, no transporte, nas atividades domésticas e nas 

atividades realizadas nos momentos de lazer. Ao baixo gasto energético 

alia-se a globalização de hábitos alimentares considerados obesogênicos, 

pela grande difusão de alimentos refinados e processados, ricos em 

gorduras e açúcares simples, servidos em porçôes cada vez maiores. Este 

processo de mudança nos padrões de atividade física e de dieta, 

denominado de "transição nutricional", ocorre simultaneamente ao 

envelhecimento da população (transição demográfica) e ao aumento da 

prevalência de doenças crônicas não transmissíveis (transição 

epidemiológica). 

De modo simplista, a obesidade é resultado de um balanço energético 

positivo, ou seja, ~ma situação onde o consumo alimentar supera o gasto 

energético por um período de tempo prolongado. A determinação da 

obesidade é entretanto mais complexa, envolvendo múltiplos fatores, tais 

como consumo alimentar, padrão de atividade física, fatores sociais e fatores 
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ambientais, além da suscetibilidade individual, determinada por fatores 

genéticos e biológicos (WORLD HEAL TH ORGANIZA TION 1997). O estudo 

destes fatores deve ser realizado em diferentes populaçOes, pois resultados 

controversos são observados em vários estudos epidemiológicos e 

experimentais, mostrando que os fatores citados agem de forma 

diferenciada entre populações e grupos sociais (MONTEIRO e CONDE 

1999; MARTORELL et aI. 2000; LlEBMAN et aI. 2003). 

Não restam dúvidas de que o excesso de peso provoca aumento das 

morbidades e da mortalidade, o que ocorre devido à obesidade 

freqüentemente se associar a condiçOes tais como diabetes mellitus, 

dislipidemia e hipertensão arterial, que favorecem a ocorrência de eventos 

cardiovasculares, particularmente os eventos coronarianos (KANNEL et ai. 

1967; MANSON et a/. 1990; BAIK et ai. 2000). 

O planejamento e a implementação de serviços para prevenção e 

controle da obesidade necessitam fundamentar-se sobre o conhecimento da 

prevalência, distribuição e fatores determinantes desta doença na 

população. Neste sentido, os objetivos deste estudo foram estudar a 

prevalência de sob repeso e obesidade na população adulta de Goiânia e 

investigar a associação entre variáveis relacionadas a condições s6cio

demográficas, estilo de vida, atividade trs ica , comportamento alimentar e 

freqüência de consumo alimentar e o IMC desta população. 

2 MATERIAL E MÉTODOS 

2.1 Delineamento 

Para o desenvolvimento deste estudo, foram utilizados dados do 

Estudo da Prevalência e do Conhecimento da Hipertensão Arterial e alguns 

Fatores de Risco em uma Região do Brasil, projeto aprovado e financiado 

pelo CNPq e realizado pela equipe da Liga de Hipertensão Arterial da 
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Universidade Federal de Goiás, em parceria com a Universidade Federal de 

Mato Grosso. Trata-se de um estudo com delineamento transversal, de base 

populacional, realizado nas capitais e em duas cidades do interior dos 

estados de Goiás e Mato Grosso. No presente estudo, foram analisados 

apenas os dados relativos a Goiânia, coletados no período de junho a 

dezembro de 2001. 

2.2 Amostra 

o tamanho da amostra para o município de Goiânia foi calculado 

considerando-se uma população de 1.004.098 habitantes (IBGE/98), a 

prevalência de hipertensão arterial no Brasil - 20% da população adulta 

(MINISTÉRIO DA SAÚDE 1993), intervalo de confiança de 95% e erro de 

estimação de 10%. A amostra obtida (n=1534) foram acrescidos 30% para 

cobrir as perdas (n=1994). A amostra efetivamente estudada constituiu-se 

de 1.454 indivíduos maiores de 18 anos de ambos os sexos, não 

institucionalizados e residentes na área urbana (72,9% da amostra total e 

95% da amostra necessária). 

Entre as perdas (n=540), 121 endereços foram classificados como 

inexistentes (não localizado ou não havia mais residência no endereço 

sorteado). Os demais domicílios (n=419) foram localizados, mas não foi 

realizada a entrevista na grande maioria das vezes por recusa dos 

moradores. Outras causas menos freqüentes foram domicílio vazio ou 

moradores não encontrados após três visitas em dias e horários diferentes. 

Os domicílios foram selecionados por amostragem probabillstica, por 

conglomerados, em duas etapas. A primeira consistiu na identificação, junto 

ao IBGE, dos setores censitários utilizados na Pesquisa Nacional por 

Amostragem de Domicílios (PNAD) de 1998 na zona urbana do município de 

Goiânia. A segunda etapa constou da seleção dos domicílios. Para esta 

seleção foram considerados o número de domicílios em cada setor e o 

tamanho total da amostra. A partir do cálculo do tamanho da amostra por 
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setor foram sorteados, de forma aleatória e sistemática, os domicflios de 

cada setor. 

Nos domicílios selecionados, foi entrevistado apenas um morador 

sorteado entre os moradores maiores de 18 anos, para evitar problemas de 

interdependência de informação entre entrevistados. Foram excluídas do 

sorteio gestantes e mães de crianças menores de seis meses, para evitar 

erros na interpretação dos dados. Foram excluídos também moradores que 

estivessem hospitalizados. 

No presente estudo foram analisados 1252 indivíduos adultos que se 

encontravam na faixa etária de 20 a 64 anos. Considerando-se, para a 

região Centro-Oeste, uma prevalência de sobrepeso 22,6% para os homens 

e de 26,5% para as mulheres e de 4,8% e 11,7% de obesidade para homens 

e mulheres, respectivamente (COITINHO et aI. 1991) e um intervalo de 

confiança de 95%, esta amostra permite estimar, para homens e mulheres, a 

prevalência do sobrepeso e da obesidade com uma margem de erro de 3% 

e 2%, respectivamente. 

A coleta dos dados foi realizada por entrevistadores previamente 

treinados, utilizando questionário testado em estudo-piloto. O protocolo foi 

aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa Médica Humana e Animal do 

Hospital das Clínicas IUFG e pelo Comitê de Ética em Pesquisa da 

Faculdade de Saúde Pública /USP. 

2.3 Variáveis do Estudo 

• Sócio-demográficas 

Sexo; idade (em anos completos, categorizados nas faixas etárias: 20-

24, 25-34, 35-44, 45-54 e 55-64); paridade (número total de filhos de cada 

mulher entrevistada); reside com companheiro (sim/não); escolaridade (anos 

de estudo: 0-3 anos, 4-8 anos e ~ 9 anos); renda familiar (renda mensal per 

capita, em quartis) e informação sobre alimentação saudável no último ano 

(sim/não). 
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• Hábitos de vida 

o tabagismo, o consumo de álcool, e a atividade física foram avaliados 

tendo como base um grupo de questões padronizadas pela ORGANIZACIÓN 

PANAMERICANA DE LA SALUD, em 1997, no protocolo do estudo CARMEN 

(Conjunto de Ações para a Redução da Morbidade por Enfermidades não 

Transmissíveis). Com relação ao tabagismo, os participantes foram 

classificados em três grupos: os que nunca fumaram, os ex-fumantes (aqueles 

que pararam de fumar há mais de seis meses) e os fumantes (fumam 

atualmente ou pararam de fumar há menos de seis meses). 

o consumo de álcool foi avaliado a partir de questões sobre o consumo 

de bebidas alcoólicas (sim/não) o tipo de bebida, a freqüência e a quantidade 

(doses, garrafas, taças ou copos) consumida durante a semana anterior. As 

quantidadeS foram convertidas para gramas de etanol por dia: uma garrafa de 

cerveja (600ml) = 26,4g de etanol; uma taça de vinho (15Oml) = 10,8 g e 

etanol; uma dose de licor (45ml) = 13,5g de etanol; uma dose de cachaça 

(60ml) = 24g de etanol; uma dose de uísque (60ml) = 27g de etanol (FRANCO 

1999). 

• Atividade física 

A atividade física ocupacional foi avaliada em quatro categorias de 

intensidade de esforço: (1) sedentário - corresponde aos indivíduos que 

trabalham sentados a maior parte do tempo ou que executam apenas 

atividades do lar de baixa intensidade; (2) leve - caminha bastante enquanto 

trabalha, mas não tem de levantar ou carregar coisas pesadas; (3) moderado -

movimenta-se freqüentemente e carrega algum peso; (4) intenso - exerce 

trabalho extenuante, que requer carregar coisas pesadas. Neste estudo, as 

categorias 3 e 4 foram combinadas devido ao pequeno número de indivíduos 

na categoria 4. 

Para avaliar a atividade física no deslocamento para o trabalho, os 

indivíduos informavam se caminhavam ou andavam de bicicleta e quanto 

tempo dispendiam nesta atividade diariamente. Foram então agrupados nas 

categorias menos de 15 minutos e de 15 minutos ou mais. 
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A atividade física nos momentos de folga ou de lazer foi avaliada em 

questao com 4 alternativas: (1) sedentário - nenhuma atividade física, apenas 

atividades como ler e assistir televisão; (2) leve - atividades físicas ocasionais, 

tais como caminhar, andar de bicicleta e fazer exercícios leves; (3) moderado -

atividade física regular (correr, ginástica, natação, jogos de equipe); (4) intensa 

- treinar várias vezes por semana pesadamente ou participar de competições 

esportivas regularmente. Devido ao pequeno número de indivíduos nesta 

última categoria, a terceira e a quarta categoria foram agrupadas. 

O comportamento sedentário foi avaliado pelo número de horas que o 

entrevistado referiu assistir televisão diariamente, sendo os indivíduos 

alocados nas seguintes categorias: (1) menos de 2 horas por dia; (2) de 2 a 4 

horas por dia; (3) de 4 a 6 horas por dia; (4) mais de 6 horas por dia. Com base 

nesta informação, foram formados 2 estratos - menos de 6 horas e 6 horas ou 

mais por dia. 

• Ingestão alimentar 

Para avaliação do consumo de alimentos, foi utilizado um questionário 

de freqüência de consumo alimentar simples, baseado na freqüência do 

consumo alimentar no último ano. Os alimentos foram classificados em 8 

categorias de consumo: (f1) nunca; (f2) menos de 1 vez por mês; (f3) 1 a 3 

vezes por mês; (f4) 1 vez por semana; (f5) 2 a 3 vezes por semana; (f6) 4 a 6 

vezes por semana; (h) 1 vez por dia; (fa) 2 ou mais vezes por dia. Para que a 

freqüência de consumo alimentar durante o último ano pudesse ser tratada 

como variável quantitativa, foi utilizada metodologia descrita em FÓRNES et 

ai, em 2002. Para cada categoria de consumo (fi) foi atribuído um peso (S,), 

baseado na freqüência de consumo anual. Foi definido como valor de peso 

máximo (Sa=2) para os alimentos consumidos duas vezes por dia. Os 

demais pesos foram obtidos por meio da equação: 

I Sn = (1/365) [(a+b)/2] \ 

(a e b representam a freqüência anual de consumo) 



Determinantes do IMe 22 

o questionário de freqüência de consumo também incluía questões 

sobre as seguintes práticas alimentares: uso de adoçantes; retirar a gordura 

da came; retirar a pele do frango; fazer as refeições assistindo televisão e o 

número de refeições por dia. 

A lista de alimentos utilizada na pesquisa continha 140 itens, sendo 

que aqueles com composição semelhante foram agrupados em um mesmo 

item, totalizando, desta maneira, 68 itens alimentares, distribuídos nos 

seguintes grupos: leites e produtos derivados; carnes e ovos; gorduras; 

cereais, pães e tubérculos; verduras e legumes; frutas; leguminosas; 

bebidas; salgados e preparações; açúcar e doces. A lista de alimentos foi 

construída tendo como base informações sobre o consumo de alimentos 

obtidas no município de Goiânia pelo Estudo Multicêntrico de Consumo 

Alimentar no ano de1996 (GIL et aI. 1997). 

Para controlar mudanças recentes no padrão alimentar, foi 

perguntado aos entrevistados "Você mudou sua dieta por motivo de saúde 

nos últimos 12 meses?" Se a resposta fosse positiva, perguntava-se qual 

mudança foi feita. 

• Antropometria 

Todas as medidas antropométricas foram feitas de acordo com as 

recomendações de LOHMAN et aI. (1988). Para o peso utilizou-se balança 

eletrônica marca Plenna, modelo Giant Lithium, com capacidade para 150 kg 

e precisão de 100 g. Os indivíduos foram pesados descalços e com roupas 

leves. Para medir a altura, utilizou-se estadiômetro portátil marca Seca, com 

precisão de 0,1 cm. A medida da circunferência da cintura (CC) foi realizada 

com fita métrica inextensível, no nível natural da cintura ou no ponto médio 

entre a crista ilíaca anterior superior e a última costela. Uma CC entre 80 cm 

e 88 cm para as mulheres e entre 94 cm e 102 cm para os homens foi 

classificada como adiposidade abdominal aumentada e uma CC ~ 102 cm 

para homens e ~ 88 cm para mulheres foi classificada como obesidade 

abdominal (WORLD HEAL TH ORGANIZA TION 1997). 
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• Variável desfecho 

o desfecho primário neste estudo foi o índice de massa corporal 

(IMe). O IMe foi calculado pela divisão do peso (Kg) pelo quadrado da altura 

(m). Para a classificação dos valores de IMe foi utilizada a recomendação da 

WORLD HEALTH ORGANIZATION, em 1997: < 18,5 kg/m2 (baixo peso); 18,5 a 

24,9 kg/m2 (peso normal); 25 a 29,9 kg/m2 (sobrepeso); e ~ 30 kg/m2 

(obesidade). Para as análises univariada e múltipla utilizou-se o IMe como 

variável continua. 

2.4 Análise Estatística 

Os dados relativos a homens e mulheres foram analisados 

separadamente. Inicialmente, os resultados foram expressos em 

porcentagens, médias e intervalos de confiança (Ie 95%). Foi calculada a 

freqüência de indivíduos nas diferentes categorias de IMe (baixo peso, 

normal, sobrepeso e obesidade). Para avaliar a associação entre as 

variáveis em estudo e a variável dependente IMe, foram realizadas análises 

de regressão linear simples e de correlação de Spearman, sendo esta última 

utilizada especificamente para o consumo de alimentos. Para estimar o 

efeito independente das variáveis de controle sobre o desfecho (IMe), foi 

utilizada análise de regressão linear múltipla hierarquizada. As variáveis que 

apresentaram p <0,30 na análise univariada foram incluídas na análise 

múltipla (VleTORA et ai. 1997). 

O modelo teórico dos determinantes da obesidade da OMS (WORLD 

HEAL TH ORGANIZA TION 1997), adaptado para este estudo, guiou a 

estruturação dos blocos de variáveis e, conseqüentemente, a ordem em que 

estes blocos entraram no modelo (Figura 1.1). No modelo hierarquizado, as 

variáveis de um bloco são ajustadas pelas variáveis dos blocos situados nos 

níveis que o precedem. 

Para análise dos dados, utilizou-se o STATA (versão 7.0). As análises 

estatisticas foram corrigidas pelo delineamento complexo da amostra, por 

meio da utilização do conjunto de comandos SVY, que consideram a 
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estrutura complexa da amostra, incorporando nas análises os pesos 

amostrais associados a cada conglomerado da amostra e o efeito do 

desenho amostraI. Foi utilizado o nível de significância de 5%. 

VARIÁVEIS SOCIO-ECONOMICAS e VARIÁVEIS DEMOGRÁFICAS 
CULTURAIS Idade 

Renda 
Escolaridade 

I I 

~ 
VARIÁVEIS DEMOGRÁFICAS 

Paridade 
Situaçao conjugal 

~ 
HÁBITOS DE VIDA 

Tabagismo 
Consumo de bebidas alcoólicas 

• ~ ~ 
HÁBITOS DE ALIMENTAÇÃO ATIVIDADE FlslCA 

Número de refeições Trabalho 
Refeição frente à TV Percurso para o trabalho 

Freqüência de consumo alimentar Momentos de lazer 
Horas assistindo TV 

I 
~ 

I índice de Massa CorDoral 

Figura 1.1- Modelo causal do índice de Massa Corporal. 

3 RESULTADOS 

Dos 1252 indivíduos estudados, 35% eram homens (n=433) e 65% 

eram mulheres (n=819). Homens e mulheres não apresentaram diferença 

significativa para escolaridade, renda, idade e IMC (Tabela 1.1). 
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Tabela 1.1 - Médias e intervalos de confiança (IC-95%) de variáveis 
selecionadas para homens e homens. Goiânia-GO, Brasil, 
2001. 

Variáveis Homens (n=433) Mulheres (n=819) 

Média le {95%} Média le {95%} 

Escolaridade (anos) 7,9 [6,8; 8,9] 7,5 [6,5; 8,5] 

Renda (percapita) 361,2 [262,2 ; 460,3] 293,5 [220,4 ; 366,5] 

Idade (anos) 38,4 [37,3 ; 39,5] 38,1 [37,0 ; 39,1] 

Peso (kg) 70,7 {68,O ; 73,3] 61,3 {60,O ; 62,5] 

Altura (m) 169,6 [168,8; 170,4] 157,4 [156,8; 157,9] 

IMe (kglm2
) 24,6 [23,8 ; 25,3] 24,8 [24,3 ; 25,3] 

Circunferência da cintura ! em ~ 86,3 [84,0 ; 88,6] 78,6 [Z!,7 i 79,5] 

Aproximadamente 42% dos homens apresentavam excesso de peso 

(31,2% de sobrepeso e 10,7% de obesidade). No entanto, apenas 26% 

tinham a adiposidade abdominal acima do adequado. Já para as mulheres, 

cerca de 43% apresentavam tanto excesso de peso (29,2% de sobrepeso e 

13,9% de obesidade) quanto a adiposidade abdominal aumentada (Tabela 

1.2). 

Tabela 1.2 - Distribuição de homens e mulheres segundo o índice de massa 
corpórea (IMC) e a circunferência da cintura (CC). Goiânia-GO, 
Brasil, 2001. 

Variáveis Homens Mulheres 

N % le 95% N % le 95% 
IMC 

Baixo peso 13 3,9 [1,5; 6,2] 49 6,5 [3,8; 9,2] 
Normal 221 54,2 [45,8 ; 62,6] 409 50,3 [47,6; 53,1] 
Sobrepeso 144 31,2 [23,9 ; 38,3] 235 29,2 [26,8 ; 31,7] 
Obesidade 55 10,4 [7,6; 13,8] 126 13,8 [10,5 ; 17,4] 

CC* 
Adequada 312 73,6 [65,9 ; 81,4] 459 56,8 [53,6 ; 60,0] 
Aumentada 73,- 16,6 [12,2 ; 21,0] 183 23,4 [21,0; 25,7] 
Muito aumentada 47 9,4 [5,2 ;13,6] 173 19,6 [17,0; 22,2] 

*4 mulheres e 1 homem não apresentavam os valores da circunferência da cintura. 
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As médias do IMe por categoria das variáveis estudadas são 

mostradas nas tabelas 1.3 e 1.4. Estas tabelas mostram também os 

coeficientes de regressão linear simples entre as variáveis sócio

demográficas, estilo de vida, atividade física e práticas alimentares e a 

variável dependente IMe. Observa-se que, para os homens, o IMe 

apresentou associação positiva com a idade, a presença de companheira e 

renda. Para as mulheres, houve associação positiva com a idade e a 

paridade e associação negativa com a escolaridade. 

Detectou-se também associação entre tabagismo e IMe. Os ex

fumantes apresentaram média maior de IMe do que os que fumam 

atualmente ou aqueles que nunca fumaram, em ambos os sexos. Para o 

consumo de bebidas alcoólicas, houve associação apenas para as 

mulheres, sendo que aquelas que consumiam bebidas alcoólicas 

apresentavam média de IMe menor (Tabela 1.3). A associação entre o 

consumo de bebidas alcoólicas e o IMe foi independente da quantidade de 

etanol consumida. 

Para os homens, os quartis de renda, em salários mínimos (SM), 

corresponderam a: 1° quartil « 0,8 SM); 2° quartil (0,8 a 1,4 SM); 3° quartil 

(> 1,4 a 2,8 SM); 4° quartil (>2,8 SM). Para as mulheres correspondeu a: 1° 

quartil « 0,7 SM); 2° quartil (0,7 a 1,2 SM); 3° quartil (>1,2 a 2,2 SM); 4° 

quartil (>2,2 SM). Um SM correspondia a R$ 180,00. 
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Tabela 1.3 - Influência de características sócio-demográficas e de estilo de 
vida sobre o IMC - média e coeficiente de regressão linear em 
homens e mulheres. Goiânia-GO, Brasil, 2001. 

Homens Mulheres 

Variáveis Regressão linear Regressão linear 
N IMC médio sim eles N IMC médio sim eles 

(Kglm2
) f3 IC (95%) (Kglm2

) f3 IC (95%) 

Idade (anos) 
20-24 72 22,3 120 22,5 
25-34 113 24,1 1.79 [0.53 ; 3.06] 227 23,4 0.90 [0.23; 1.58] 
35-44 100 25.0 2.73 [1.54 ; 3.92] 202 25.0 2.55 (1.76 ; 3.35] 
45-54 91 26.0 3.74 [3.00 ; 4.47] 156 26.2 3.73 [2.96; 4.49] 
55-64 57 25,2 2.96 [1.89 ; 4.02] 114 28. 1 5.57 [4.11 ; 7.03] 

pl<0.01 pl<0.01 

Renda 
1° Quartil 85 24.0 228 24.6 
2° Quartil 106 23.9 0.35 [-1.06; 1.77] 207 24.5 0,15 [-0,81 ; 1,05] 
3° Quartil 120 25,0 0.58 [-0,72; 1,88] 197 25,1 0,67 [-0,40; 1,96] 
4° Quartil 122 25,8 1.97 [0,57 ; 3,36] 187 24,9 0,56 [-1,10; 1,95] 

pl<O.01 pl=O.68 
Esoolaridade 

Oa3anos 57 24,8 119 25.9 
4 a 8 anos 168 24.7 [-1,23; 0,94] 323 24,9 [-1,76; -0,18] 
~9 anos 208 24,3 0.14 [-1,55; 0,45] 377 24,1 0,97 [-2,97; -0,74] 

pl=0.51 pl<0.01 
0.55 1,95 

Inf. alimentação 
Não 212 24.3 344 24,4 
Sim 222 24.8 0,51 [-0,96; 1,10] 475 25,1 [-0,85 ; 2,24] 

p2=0.19 p2=0.05 0,69 

Sit oonjugal 
Sem canpanheiro 164 23,6 318 24,5 
Com oompanheiro 269 25,2 1.61 [0,64 ; 2,59] 501 24,9 0,36 [-0,69; 1,42] 

p2<0.01 p2 =0.32 
Paridade 

nenhum 136 23.1 
1 120 23,9 0,81 [-0,13; 1,75] 
2 262 25,6 1.47 [0,11 ; 2,82] 
3 153 25,6 2,45 [0.98 ; 3.91] 

40umais 148 26,2 3,06 [1,65; 4,48] 
pl<0.01 

Tabagismo 
Não-fumante 205 24,3 524 24.6 

fumante 114 23,8 -0,49 [-1,25; 0,25] 141 23,8 -0.74 [-1.89; 0,42] 
Ex-fumante 114 25,9 1.65 [0,74; 2,55] 154 26,3 1,73 [0,66 ; 2,80] 

p3<0.01 p3<0.01 
Bebidas 
alcoólicas 

Não 168 25,0 507 25,1 
Sim 265 24.3 - 0.74 [-1.74; 0.26] 312 24.2 -0.89 [-1.65; -0,14] 

p2 =0.06 p2=0.01 

p' (p no teste de tendência); p2(p no teste t de Student); p3(p da AAOVNj 

Os homens que desenvolviam atividades físicas moderadas ou 

intensas nos momentos de lazer (20,4%) tinham uma média de IMC menor 
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do que aqueles que desenvolviam atividades sedentárias ou leves. Os 

homens que usualmente caminhavam ou iam de bicicleta para o trabalho 

apresentaram média de IMe inferior ao dos que usavam meios de transporte 

motorizados ou caminhavam por poucos minutos no deslocamento para o 

trabalho. Ao contrário dos homens, para as mulheres não houve associação 

entre os valores do IMe e as atividades físicas desenvolvidas no 

deslocamento para o trabalho e nos momentos de lazer (Tabela 1.4). 

Das práticas alimentares, o uso regular de adoçantes apresentou 

associação positiva com o IMe, apenas para as mulheres. Estas também 

referiram ter alterado seu padrão alimentar no último ano (Tabela 1.4). 

A associação entre o IMe e a freqüência de consumo dos diversos 

grupos de alimentos foi analisada por meio do coeficiente de correlação de 

Spearman (Tabela 1.5). Para os homens, apenas o consumo de carnes 

estava associado positivamente, enquanto as leguminosas se apresentaram 

associadas negativamente ao IMe. Entre as mulheres, o consumo de carnes 

(vaca, frango e porco) apresentou associação positiva com o IMe, enquanto 

o consumo de ovos, gorduras, cereais, frutas e doces apresentou 

associação negativa. Isto é, as mulheres com média de IMe maior tenderam 

a reportar comer relativamente mais carnes, mas menos ovos, gorduras e 

doces. 
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Tabela 1.4 - Influência da atividade ffsica e das práticas alimentares sobre o 
IMe - média e coeficiente de regressão linear em homens e 
mulheres. Goiânia-GO, Brasil, 2001. 

Homens Mulheres 
Variáveis 

N IMC Regresslo linear N IMC Regressão linear 
médio simples médio simples 

(Kglm2
) ~l le (95%) (Kglm2

) ~l IC (95%) 

Horas de lV 
< 6 horas 418 24,5 783 24,7 

6 horas ou mais 15 25,0 0,49 {-1,39 ; 2,38] 36 26,9 2,29 {- 0,33; 4,90] 
112 =0,62 112 <0,01 

AF no lazer 
Sedentário 220 24,8 558 24,6 

Leve 129 25,2 0,38 [-0,69; 1,46] 216 25,4 0,84 [-0,45 ; 2,14] 
Moderada 84 22,9 -1,90 [-2,77; -1,02] 44 24,4 -0,12 [-2,25 ; 2,01] 

11'<0,01 11' =0,12 
AF no transporte 

< 15 minutos 313 24,9 653 24,7 
~ 15 minutos 120 23,4 -1,48 [-2,17; -0,79] 166 24,9 0,13 [-0,60 ; 0,87] 

112<0,01 112 =0,78 
AF no trabalho 

Sedentário 237 24,8 601 24,8 
Leve/Moderado 133 24,3 -0,45 [-1,60; 0,70] 204 24,6 -0,22 [-1,02; 0,57] 

Intensa 63 24,1 -0,73 [-1,63; 0,17] 14 27,2 2,42 [0,45 ; 4,39] 
113 

=0,34 113 =0,23 
Mudou a dieta 

Não 231 24,3 364 24,0 
Sim 202 24,9 0,66 [-0,28; 1,60] 455 25,5 1,52 [0,86; 2,19] 

p2 =0,09 p2<O,01 
Retira a gordura 
da carne* 

Não 210 24,6 222 24,9 
Sim 220 24,5 -0,07 [-0,58 ; 0,43] 595 24,7 -0,22 [-0,89 ; 0,45] 

p2 =0,84 p2 =0,58 

Retira a pele do 
frango* 

Não 158 24,6 149 24,9 
Sim 274 24,5 -0,06 [-0,98; 0,86] 667 24,7 - 0,16 [-0,89; 0,58;] 

p2 =0,87 p2 =0,74 

Uso de adoçante 
Não 350 24,4 611 24,2 
Sim 82 25,2 0,76 208 26,6 2,33 (1,07; 3,58) 

p2=O,14 {-0,86; 2,3Z} p2<O,01 

N. refeições/dia 
Menos de 4 209 24,8 332 25,0 

4 ou mais 224 24,2 - 0,59 [-1,36; 0,16] 487 24,6 -0.47 [-1.07; 0.12] 
p2 =0,12 p2 =0,19 

Refeições em 
frente à lV 

Não 142 25,0 326 25,0 
Sim 291 2"',3 

p2 =0,12 
- 0,64 [-1,32; 0,04] 493 24,6 -0,42 [-1,16; 0,30] 

p2 =0,24 

Abreviações: AF (atividade flsica). * O tamanho da amostra ficou reduzido nos casos em que a variável não se 
aplica; p1 (valor do p no teste de tendência); p2 (valor do p no teste t de Student); p3 (valor do p na ANOVA) 
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Tabela 1.5 - Coeficiente de correlação de Spearman entre valor do IMC e 
freqüência de consumo alimentar segundo sexo. Goiânia-GO, 
Brasil, 2001. 

Grupos de alimentos Homens Mulheres 

rs(! p rs(! P 

Leites e produtos derivados 0,0399 0,41 - 0,0050 0,89 

Carnes de vaca, frango e porco 0,1149 0,02 0,0781 0,02 

Peixes frescos e conserva 0,0279 0,56 - 0,0091 0,79 

Ovos - 0,0474 0,32 - 0,0715 0,04 

Gorduras - 0,0557 0,25 - 0,0741 0,03 

Cereais e derivados - 0,0828 0,08 - 0,1806 < 0,01 

Verduras 0,0091 0,85 - 0,0139 0,69 

Frutas - 0,0415 0,39 - 0,0950 0,01 

Leguminosas - 0,0973 0,04 - 0,0381 0,27 

Refrigerantes - 0,0154 0,75 0,0143 0,68 

As:úcar e doces - 0,0660 0,17 - 0,1339 < 0,01 
Abreviações: rsp (coeficiente da correlação de Spearman) 

As tabelas 1.6 e 1.7 mostram os coeficientes do modelo de regressão 

linear múltipla hierarquizada que explicitam a influência das variáveis sócio

demográficas, estilo de vida, práticas alimentares e consumo de alimentos 

exerce sobre o IMC de homens e mulheres. Para os homens, o tabagismo e 

o consumo de bebidas alcoólicas ficaram como variáveis de ajuste por 

apresentarem na análise de regressão múltipla um p <0,20, assim como a 

situação conjugal e uso de adoçante na modelagem para as mulheres. 

Entre os homens, observa-se que o IMC aumenta com a idade: os 

homens com maior nível de renda apresentaram média de IMC maior do que 

aqueles do 1° quartil. A atividade física no lazer e no trajeto para o trabalho 

associaram-se negativ'amente ao IMC. O consumo de 4 ou mais refeições 

por dia também apresentou associação negativa com o IMC, a freqüência de 

consumo de leguminosas apresentou leve associação negativa (p=0,09) e o 

consumo de carnes exibiu associação positiva com o IMC (p<0,01) (Tabela 

1.6). 
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Tabela 1.6 - Fatores associados ao IMe identificados mediante análise de 
regressão linear múltipla hierarquizada em homens adultos. 
Goiânia-GO, Brasil, 2001. 

Variáveis 
Faixa etária (anos)8 

20-24 
25-34 
35-44 
45-54 
55-64 

1° Quartil 
2° Quartil 
3° Quartil 
4° Quartil 

Atividade física no lazer 
Sedentário 

Leve 
Moderada 

AF no trajeto para o trabalhoc 

< 15 minutos 
~15 

Atividade física no trabalhoc 

Leve/Moderada 
Intenso/muito intenso 

Número de refeições ao diad 

Menos de 4 
4 ou mais 

Carnes d 

Leguminosas d 

a Modelo 1: faixa etária 
b Modelo 2: modelo 1 + renda 

P 

1,79 
2,73 
3,74 
2,96 

0,32 
1,29 
2,14 

0,54 
-1,18 

-1,14 

-0,68 

-0,86 
1,11 

-0,59 

IC (95%) 

0,53; 3,06 
1,54 ; 3,91 
3,10; 4,47 
1,89; 4,02 

-0,89; 1,53 
-0,18; 2,76 
0,82; 3,44 

-0,38; 1,47 
-1,92; -0,45 

-2,01 ; -0,27 

-1,47; 0,12 

-1,50 ; -2,09 
0,45; 1,78 

-1,06 ; -0,09 

P 

0,01 
< 0,01 
< 0,01 
< 0,01 

0,60 
0,08 

< 0,01 

0,25 
< 0,01 

0,01 

0,09 

0,01 
<0,01 
0,09 

c Modelo 3: modelo 2 + tabagismo, consumo de bebidas alcoólicas, atividade fisica no lazer, no 
deslocamento para o trabalho e no trabalho 
d Modelo 4: modelo 3 + número de refeições e freqüência do consumo de carnes e leguminosas. 

Verifica-se que, para as mulheres, o IMe aumenta de forma 

progressiva e acentuada com o avanço da idade, a altura associa-se de 

forma negativa ao IMC, as ex-fumantes apresentaram média de IMC 

superior às não-fumantes, o comportamento sedentário de assistir televisão 

mais de 6 horas por dia favoreceu o aumento do IMe, a freqüência de 

consumo de cereais apresentou associação negativa e o consumo de carnes 

exibiu associação positiva com o IMe (Tabela 1.7). 
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Tabela 1.7 - Fatores associados ao IMC identificados mediante análise de 
regressão linear múltipla hierarquizada em mulheres adultas. 
Goiânia-GO, Brasil, 2001 . 

Variáveis 
Faixa etária8 

AlturaS 

20-24 
25-34 
35-44 
45-54 
55-64 

Tabagismob 

Não-fumante 
Fumante 

Ex-fumante 
N° de horas que assiste W 

Menos de 6horas 
6 horas ou mais 

Mudou dieta no último anod 

Não 

Cereaisd 

Carnesd 

Sim 

a Modelo 1: faixa etária, altura 

~ 

0,68 
2,25 
3,25 
5,00 
-0,08 

-0,96 
1,22 

2,69 

1,15 
-0,62 
1,58 

b Modelo 2: modelo 1 + situaçao conjugal e tabagismo 

IC (95%) 

-0,04 ; 1,40 
1,43 ; 3,07 
2,32; 4,17 
3,57; 6,43 

-0,14 ; -0,19 

-2,20; 0,28 
0,45; 2,00 

0,45; 4,92 

0,59; 1,71 
-0,89 ; -0,35 
0,46; 2,69 

P 

0,06 
< 0,01 
< 0,01 
< 0,01 

0,01 

0,13 
< 0,01 

0,02 

< 0,01 
< 0,01 
< 0,01 

c Modelo 3: modelo 2 + número de horas que assiste TV 
d Modelo 4: modelo 3 + mudança da dieta no úHino ano, uso de adoçante e freqüência do consumo 
de carnes e cereais 

4 DISCUSSÃO 

° objetivo deste estudo foi pesquisar a associação de variáveis 

relacionadas a condições sócio-demográficas, estilo de vida, atividade física, 

comportamento alimentar e freqüência de consumo alimentar e o IMC de 

indivíduos adultos da cidade de Goiânia (GO). 

Vale enfatizar que mesmo existindo uma maior proporção de 

mulheres na amostra pesquisada, a comparação da distribuição da 

população estudada por faixa etária e anos de estudo, com os dados do 

IBGE (2000) mostrou que, considerando-se a faixa etária e anos de estudo, 

a amostra pode ser considerada representativa da populaçâo adulta de 

Goiânia (Figura 1.2). 
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Figura 1.2 - Distribuição de homens e mulheres por faixa etária e anos de 
estudo segundo os dados do IBGE (Censo 2000) e do 
presente estudo. Goiânia-GO, Brasil, 2001 . 

o questionário de freqüência alimentar simples utilizado nesta pesquisa 

foi constiturdo por 2 componentes: uma lista de alimentos e preparações e a 

freqüência com que os alimentos e preparações são ingeridos. A utilização 

deste tipo de questionário permite conhecer a freqüência de consumo de 

alimentos ou grupos de alimentos, sem categorizar os indivrduos de acordo 

com o consumo de nutrientes ou de energia (WILLET 1998). Os 140 

alimentos contidos na lista contemplam os hábitos alimentares da área 

estudada, visto que foram retirados de um levantamento sobre o consumo 

alimentar da população de Goiânia no ano de 1996 (GIL et aI. 1997). 
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A inclusão do tamanho da porção de cada item alimentar permite a 

estimativa do teor de nutrientes em questionários de freqüência alimentar 

(QFA). Porém esta não é uma tarefa simples, pois o tamanho das porções 

deve ser pesquisado na população de estudo, uma vez que as porções 

alimentares padronizadas representam medidas de conveniência e 

aproximação que geralmente não correspondem às quantidades que 

habitualmente são consumidas. Assim, para a utilização de QFA quantitativos 

ou sem iq ua ntitativos , são necessários estudos prévios de reprodutibilidade e 

validação do instrumento na população de interesse (WILLET 1998). Neste 

contexto, para que esta pesquisa fosse economicamente viável e 

metodologicamente adequada, optou-se por estudar apenas a freqüência de 

consumo alimentar, utilizando para isto a metodologia de análise adequada a 

este tipo de questionário de freqüência alimentar (FÓRNES et aI. 2002). 

A maior limitação deste estudo é o seu delineamento transversal, que 

não permite estabelecer com segurança a precedência no tempo entre as 

variáveis pesquisadas e o desfecho. No entanto, mostra a prevalência e a 

distribuição das variáveis de interesse e permite testar hipóteses já 

estabelecidas e propor outras para serem testadas posteriormente, em 

estudos com delineamentos mais apropriados. 

Merece destaque neste estudo a forma hierarquizada utilizada na 

análise de regressão múltipla, sendo atualmente a metodologia estatrstica 

mais apropriada para testar o efeito de fatores segundo a precedência de sua 

atuação sobre o desfecho. Outro ponto positivo é ser uma pesquisa com 

amostra representativa da área urbana do município de Goiânia, com coleta de 

dados realizada no domicílio dos entrevistados por entrevistadores bem 

treinados. 

Na falta de dados anteriores específicos para Goiânia, a comparação 

com os dados da PNSN, 1989 (COITINHO et aI. 1991) para a região Centro

Oeste mostra que a prevalência de sobrepeso e de obesidade aumentou 

para ambos sexos, porém de forma muito mais acentuada para os homens. 

Para eles, a prevalência de sobrepeso passou de 22,6% para 31,2% e a 
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obesidade foi de 4,8% para 10,7%. Já para as mulheres, a prevalência de 

sobrepeso passou de 26,5% para 29,2% e a obesidade foi de 11,7% para 

13,8%. A maior prevalência de sobrepeso, mas não de obesidade, para os 

homens do que para as mulheres é semelhante aos resultados de estudos 

realizados nos Estados Unidos (MOKDAD et aI. 2001; LlESMAN et aI. 2003) 

e na Finlândia (LAHTI-KOSKI et aI. 2002). Vale destacar, no entanto que a 

?te'la\ênc\a da o'oeS\dade \'\ecs\ecs ?a\csecs e mà\cs ~o ~ue o ~ot,~() ~a 
prevalência observada na população pesquisada. 

A OMS (WORLD HEALTH ORGANIZATION 1997) recomenda, para 

áreas em desenvolvimento, um IMC médio de 23 kg/m2 e, para as áreas 

desenvolvidas, um IMC médio de 21 Kglm2
. De modo geral, observa-se que 

a média de IMC encontra-se elevada em ambos os sexos, em todos os 

níveis de escolaridade e de renda, em todas as faixas etárias, com exceção 

dos mais jovens, o que ressalta a importância da obesidade como problema 

de saúde pública e remete à necessidade de se conhecer quais fatores 

sociais e comportamentais estão relacionados ao excesso de peso. 

Para as variáveis sócio-demográficas, observou-se aumento do IMC 

concomitante ao aumento da renda somente para os homens, o que está em 

concordância com os resultados da PNSN -1989 (SICHIERI et aI. 1994). 

Alguns estudos mostram que o sobrepeso e a obesidade estão 

inversamente associados ao nível sócio-econômico em palses 

desenvolvidos 0NAMALA et aI. 1997; LAHTI-KOSKI et a\. 2002; LlEBMAN et 

aI. 2003), particularmente entre as mulheres, mas estão positivamente 

relacionados ao nivel sócio-econômico em populações de paises em 

desenvolvimento (MARTOREL et aI. 2000; MOLARIUS et aI. 2000). 

Vale destacar -:studo de MONTEIRO et aI. (2004) que mostra a 

distribuição social da obesidade em mulheres (20-49 anos) de 37 países em 

desenvolvimento (n=148579) e constata que fazer parte do menor estrato 

sócio-econômico confere uma forte proteção contra a obesidade em países 

com baixo produto interno bruto (PIS < US$ 745 per capita) , mas é forte fator 

de risco para as regiões com economias mais desenvolvidas (PIS ~ US$ 
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2995 per capita). É importante mencionar que o aumento da prevalência da 

obesidade, entre as mulheres de mais baixa renda, já havia sido identificado 

também nas áreas urbanas da região economicamente mais desenvolvida 

do Brasil, região Sudeste (MONTEIRO et aI. 1999). 

Para ambos os sexos, não houve associação entre o IMC e a 

escolaridade. Ao contrário do esperado, os indivíduos com maior nível de 

escolaridade não controlaram melhor seu peso do que os demais, em função 

de um suposto maior grau de conhecimento sobre saúde e alimentação 

saudável. 

As evidências de estudos realizados em países desenvolvidos 

(RISSANEN et aI. 1991; GUTIÉRREZ-FISAC et aI. 1996; MOKDAD et aI. 

2001) e os resultados observados por MONTEIRO e CONDE, 1999 e 

MONTEIRO et aI. (2000) para mulheres da região Sudeste do Brasil 

mostram que há uma tendência secular, inicialmente entre as mulheres, para 

uma associação negativa entre escolaridade e IMC. As evidências mostram 

que esta influência é dependente do grau de desenvolvimento da população 

(GUTIÉRREZ-FISAC et aI. 1996; MARTORELL et aI. 2000; MOLARIUS et aI. 

2000), sendo que no Brasil a heterogeneidade social e econômica pode 

promover a existência de situações diferenciadas, entre risco e proteção. 

Assim como em outros estudos (GIGANTE et aI. 1997; KRUGER et aI. 

2000), não foi observada associação entre IMe e paridade. O IMC aumentou 

de forma significativa com o aumento do número de filhos, porém sua 

influência perdeu significãncia estatística após controle pela idade. 

A presença do companheiro no domicílio pode levar a mudança nos 

padrões de dieta e atividade física, favorecendo o ganho de peso CNOO et ai 

1999; HU G et ai. 2002). No presente estudo, a situação conjugal mostrou 

associação com a obesidade na análise univariada, somente entre os 

homens. No entanto, o efeito desta variável perdeu significãncia estatística 

na análise múltipla, após ajuste pelas variáveis sócio-econômicas. 

Na análise univariada, observou-se uma associação negativa entre 

consumo de bebidas alcoólicas e IMC, independente da quantidade, tanto 

entre homens como entre mulheres, porém a associação não se manteve 
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significativa na análise múltipla. Ao contrário dos alcoólatras, os 

consumidores moderados de bebidas alcoólicas tendem a consumir mais 

energia do que os não consumidores (WESTERPER-PLA TENGA e 

VERWEGEN 1999). Porém, os estudos epidemiológicos mostram resultados 

controversos sobre a associação entre consumo de álcool e IMC. Os 

resultados do Nurses' Health Study (COLDITZ et aI. 1991) e de outros 

estudos (LlEBMAN et aI. 2003; LAHTI-KOSKI et aI. 2002) mostram uma 

relação inversa entre ingestão de álcool e IMC para as mulheres, o que 

também foi observado para os homens (MOKDAD et aI. 2001). Entretanto, 

no Profissionais Health Study (COLDITZ et aI. 1991), não houve associação 

entre consumo de álcool e IMC para homens. 

Não foi encontrada diferença de IMC entre fumantes e não-fumantes, 

para homens e mulheres. A associação entre IMC e tabagismo é um tema 

polêmico nos estudos epidemiológicos, pois alguns têm observado 

associação inversa (ECK et aI. 1992; HU G et aI. 2002), enquanto outros não 

têm observado associação (COLDITZ et aI. 1991) ou mesmo encontrado 

uma associação positiva (MARTI et aI. 1989). Esta diferença de resultados 

pode ser parcialmente explicada pelos resultados de um estudo do Projeto 

MONICA (MOLARIUS et aI. 1997), que analisou a magnitude e a 

consistência da associação entre tabagismo e IMC em 42 populações. Os 

homens e mulheres que fumavam geralmente pesavam menos do que os 

que nunca fumaram (as diferenças variaram de -2,4 a 0,5 kg/m2 para 

homens e de -2,9 a-O, 1 kg/m2 para mulheres), sendo esta associação 

menos aparente em populações com proporção relativamente baixa de 

fumantes e alta proporção de ex-fumantes. Estes resultados sugerem que a 

associação inversa "clássica" entre IMC e tabagismo, com o tempo, pode 

perder força em populações com extensas campanhas antitabagismo 

(Estudos Unidos, Finlândia e Austrália) ou em grupos de fumantes que 

apresentam um conjunto de hábitos não saudáveis associados ao ganho de 

peso, tais como sedentarismo e maior consumo de gorduras. 

No presente estudo, os ex-fumantes mostraram-se mais pesados do 

que aqueles que nunca haviam fumado ou fumavam no período do estudo, 
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para ambos os sexos. Esta associação, entretanto, manteve-se significativa 

na análise múltipla apenas para as mulheres. Este achado é coerente com 

os resultados de estudos longitudinais que indicam que as mulheres que 

param de fumar ganham mais peso do que os homens (WILLlANSON et aI. 

1991), porém sua contribuiçãO para o aumento da obesidade tem sido 

pequena ou mesmo nula (ARTALEJO et ai. 2002). 

o método utilizado para avaliar a atividade física neste estudo não 

permitiu uma análise mais precisa do gasto energético, principalmente por 

não considerar quantas horas por dia são gastas com cada tipo de atividade 

física e também por não levar em conta as atividades físicas desenvolvidas 

no domicílio. Apesar destas limitações, foi observada associação inversa 

entre atividade física nos momentos de lazer e IMe para homens, mas não 

para mulheres. O resultado para os homens está de acordo com outros 

estudos (KING et aI. 2000; LAHTI-KOSKI et ai. 2002; MADDAH et ai. 2003). 

Já a falta de associação observada para as mulheres, apesar de não ser o 

esperado, visto que a atividade física é um importante determinante do gasto 

energético, foi também observada em outros estudos (SLA TERRY et aI. 

1992; WAMALA et aI. 1997; MADDAH et aI. 2003). 

Com relação à atividade física no trabalho, não foi observada 

associação entre IMC e atividade física ocupacional para ambos os sexos, 

semelhante ao observado em outros estudos (ART ALEJO et aI. 2002; 

LAHTI-KOSKI et aI. 2002). No entanto, KING et aI. (2000), analisando os 

dados do NHANES 111, observaram que a atividade física ocupacional 

intensa pode reduzir pela metade a probabilidade de obesidade, 

especialmente para aqueles que praticam pouca ou nenhuma atividade 

física no seu tempo livre. Na presente pesquisa observou-se que as 

atividades físicas realizadas no trabalho são predominantemente de baixo 

gasto energético, principalmente para as mulheres. Ressalta-se que uma 

limitação do instrumento utilizado foi considerar em uma mesma categoria 

(inativo )os indivíduos com atividade leve e aqueles que referiram não terem 

trabalhado fora no último ano. 
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Nesta pesquisa, os homens que usavam veículos motorizados como 

meio de transporte para o trabalho apresentaram média de IMC superior ao 

daqueles que se locomoviam a pé ou de bicicleta. Em um estudo realizado 

em Taijin (uma das maiores cidades da China), homens e mulheres que iam 

caminhando ou de bicicleta para o trabalho apresentaram uma probabilidade 

50% menor de excesso de peso em análise ajustada pelas variáveis s6cio

demográficas, estilo de vida, consumo alimentar e atividades físicas no lazer 

e no trabalho (HU G et aI. 2002). 

Dentre os vários comportamentos sedentários, assistir televisao por 

tempo prolongado tem mostrado ser o fator que representa maior risco para 

o desenvolvimento de obesidade e diabetes em estudos de coorte (HU FB et 

aI. 2003; LlEBMAN et aI. 2003). Para cada aumento de 2 horas no tempo 

gasto assistindo televisao, havia um aumento de 23% (IC95%, 17-30%) no 

risco de obesidade (HU FB et ai. 2003). Neste estudo, a análise múltipla 

mostrou que, para as mulheres, assistir televisao por tempo prolongado 

eleva significativamente o IMC. As mulheres que gastavam mais tempo 

assistindo televisao praticavam menos atividades físicas nos momentos de 

lazer e consumiam frutas e verduras com menor freqüência do que as mais 

ativas (p<0,001- dados nao mostrados). 

Foi observada, na análise de corre laça0 de Spearman, uma 

associaçao positiva do IMC com a freqüência do consumo de carne e uma 

associaçao negativa com o consumo de ovos, gorduras, cereais, frutas e 

doces para as mulheres. Para os homens, as carnes apresentaram 

associaçao positiva e as leguminosas, associaçao negativa. Vale ressaltar, 

no entanto, a ausência de ajuste pela idade nesta etapa da análise. Já na 

análise múltipla, para as mulheres permaneceu significativo apenas o 

consumo de cereais (associaçao negativa) e de carnes (associaçao 

positiva). Para os homens, manteve-se a associaçao observada na 

correlaçao de Spearman. Resultados semelhantes para a ingestao de 

cereais (principal fonte de carboidratos da dieta), de leguminosas (fonte de 

proteínas e fibras) e de carnes (importante fonte de gorduras e proteínas) 
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foram observados em outros estudos transversais (SLA TERRY et aI. 1992; 

HU G et aI. 2002; LAHTI-KOSKI et aI. 2002). 

A falta de associação entre a freqüência do consumo de doces e o 

IMe pode refletir modificações na dieta dos individuos com o IMe elevado, 

com o objetivo de redução de peso, mas também pode ser resultado da 

omissão ou da diminuição na freqüência com que informam consumir estes 

alimentos, reconhecidamente calóricos. Além disso, outra explicação 

possível é que a quantidade de doces consumida e não a freqüência seja o 

diferencial entre os indivíduos eutróficos e obesos estudados. No sentido 

oposto ao dos doces, pode ter havido uma superestimação na freqüência do 

consumo de alimentos de baixa densidade energética, como frutas e 

verduras, por ser uma conduta socialmente desejável. Portanto, a falta de 

associação entre variáveis comportamentais e IMe pode sofrer tanto 

influência do desenho do estudo quanto de um viés de informação (ROMIEU 

et aI. 1988; HEBERT et aI. 1995). 

Além do excesso calórico, o número de refeições diárias parece afetar 

a regulação do peso corpóreo e a lipogênese, visto que os individuos obesos 

freqüentemente tendem a comer muitos dos alimentos em uma única 

refeição, geralmente no final da tarde ou à noite. Porém, nem todos os 

estudos têm observado associação entre o número de refeições e a 

obesidade (WIHELMINE et aI. 1993; GIGANTE et aI. 1995). No presente 

estudo, o hábito de fazer 4 ou mais de refeições por dia foi um fator de 

proteção contra o excesso de peso entre os homens, resultado que reforça a 

premissa de que o padrão alimentar associado à obesidade é irregular elou 

desorganizado (BLUNDELL e GILLET 2001). Já o hábito de fazer uma ou 

mais refeições em frente à televisão não interferiu no IMe para ambos 

sexos. 

Este estudo apresenta a prevalência do excesso de peso na 

população adulta de Goiânia-GO, além de identificar os fatores que se 

associam de forma independente ao IMe. Observou-se alta prevalência de 

excesso de peso, sendo de 41,9 % para os homens (31,2% de sobrepeso e 
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10,7% de obesidade) e de 43,0% para as mulheres (29,2% de sobrepeso e 

13,8% de obesidade). Esta prevalência aumenta com a idade, para homens 

e mulheres, e com a renda, apenas para os homens. Observou-se também 

que um estilo de vida ativo, juntamente com a ingestão de mais cereais e 

menos carnes, parece oferecer maior proteção contra a elevação do IMC. 
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RESUMO 

Objetivos: Avaliar a associaçao entre os índices antropométricos, índice de 

massa corporal (IMC) e circunferência da cintura (CC), e a hipertensao 

arterial (HA) e avaliar a capacidade preditiva dos pontos de corte 

recomendados para estes índices antropornétricos na identificaçao da HA 

da população adulta do Município de Goiania. Métodos: Este é um estudo 

transversal de base populacional realizado em Goiania (GO), em 2001, com 

uma amostra de 1238 indivíduos entre 20 e 64 anos de idade. Foi definido 

como obesidade total o IMC;;::: 30kgm2
, como obesidade abdominal a CC no 

nível 2 (CC ;;::: 88cm para mulheres e ;;::: 102cm para homens) e como HA 

valores de pressao sistólica ;;::: 140 mmHg ou pressao diastólica ;;::: 90 mmHg 

ou, ainda, uso de medicamentos hipotensores. As associações entre os 

índices antropométricos (IMC e CC) e a HA foram obtidas por meio de 

análise de regressao logística múltipla ajustada por fatores de confusao. A 

curva ROC foi utilizada para avaliar a sensibilidade e a especificidade dos 

pontos de corte do IMC (;;:::30) e do nível 2 da CC na prediçao da HA e para 

determinar o ponto de corte para a CC e para o IMC que identifica o maior 

número de indivíduos com ou sem o risco de HA. Resultados: A CC 

apresentou associaçao com a HA em ambos sexos; já o IMC apresentou 

associaçao apenas para as mulheres. Porém os pontos de corte da CC no 

nível 2 apresentaram baixa sensibilidade (12,5% para homens e 33,6% para 

mulheres) em identificar a HA, o que também foi observado para o IMC ;;:::30 

kglm2
. Os pontos de corte com melhor capacidade preditiva de HA 

coincidiram com o nível 1 da CC e o IMC ;;::: 25kgm2, para as mulheres, e 

foram inferiores a estes valores para os homens. Conclusão: Os pontos de 

corte utilizados para classificaçao da obesidade, nível 2 da CC e o IMC ;;::: 

30kgm2
, nao sao adequados para identificar os grupos de maior risco para a 

HA, uma vez que este risco já se eleva com pequenos aumentos na 

adiposidade. 

Palavras-chave: circunferência da cintura, índice de massa corporal, 

hipertensao 
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ABSTRACT 

Objective: The aim of this study was to examine the association between two 

anthropometric indexes - body mass index (BMI) and waist circumference 

0NC) - and hypertension and to assess the predictive value of the cut-off points 

recommended for these indexes, for the purpose of identifying high blood 

pressure in the adult population of Goiânia. Methods: This cross-sectional 

study of the population of Goiânia (GO) was carried out in 2001, and consisted 

of a sample of 1238 individuais aged 20-64 years. A BMI of ~ 3Okgm2 was 

defined as total obesity and abdominal obesity was defined as a levei 2 WC 0N 
c~ 88cm for women and ~ 102cm for men). Systolic values of ~ 140 mmHg or 

2 90 mmHg diastolic were defined as hypertension. Another rnarker was the 

use of hypotensive medication. Multiple logistic regression ana/ysis adjusted for 

confusion factors was uSed to obtain the association between the 

anthropometric indexes (BMI and W) and hypertension. The analyses of the 

ROC curve was used to examine the sensitivity and specificity of the cut-off 

points for BMI (230) and of leveI 2 WC in predicting hypertension, and 

determining the cut-off points for the WC and BMI values that could identify the 

highest number of individuais at risk of developing hypertension, as opposed to 

those who wouldn't be at risk. Resulta: WC showed a significant relationship to 

hypertension for both men and women, while for BMI this association applies 

for women only. However the sensitivity of the cut-off points for levei 2 WC was 

low (12,5% for men and 33,6% for women) , for the purpose of identifying 

hypertension. A similar observation had already been made for the BMI 230 

kg/m2. There was risk of hypertension for WC values below the recommended 

leveis for levei 2 WC. Concluslon: The cut-off points for BMI (230 kg/m2
) and 

of levei 2 WC, are not adequate in identifyingy the highest number of 

individuais at risk of hypertension, since this risk increases with a small 

adiposity enlarging. 

Key-words: waist circumference, body mass index, hypertension 
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1 INTRODUÇÃO 

A obesidade é definida como um excesso de gordura corporal, 

resultante do desequillbrio crônico entre consumo alimentar e gasto 

energético. Entre os prejuízos causados pela obesidade, destaca-se o fato 

dela ser um fator de risco independente para o desenvolvimento das 

doenças cardiovasculares e alguns tipos de cânceres. Além de estar 

fortemente associada a outros fatores de risco cardiovasculares 

(hipertensão, diabetes e dislipidemias), elevando a magnitude da morbi

mortalidade pelas doenças cardiovasculares (HUBERT et ai 1983; MANSON 

et aI. 1990; WILLETT et aI. 1995; OKOSUN et ai 2000a ORGANIZATION 

1997). 

Para o diagnóstico da obesidade, existem vários métodos indiretos 

que permitem estimar com precisão a quantidade total de gordura corpórea, 

assim como sua distribuição. Entre estes métodos destacam-se a tomografia 

computadorizada, a absorciometria por raios-X de dupla energia (DEXA) e a 

ressonância magnética. Para a realização de estudos epidemiológicos, 

entretanto, considerando-se a simplicidade e os custos dos diversos 

métodos, tem sido recomendada a utilização de índices antropométricos: o 

índice de massa corporal (IMC), a relação cintura-quadril (RCQ) ou apenas a 

circunferência da cintura (CC) e as dobras cutâneas (DC) (BRA Y 1988; 

WORLD HEAL TH ORGANIZA TION 1997). 

Apesar de não medir a composição corporal, o IMC possui bom 

potencial como indicador do estado nutricional em estudos epidemiológicos. 

Sua utilização baseia-se nos resultados de estudos populacionais que 

mostram que o IMC é pouco correlacionado com a altura e altamente 

correlacionado com a massa de gordura absoluta e na associação existente 

entre IMC elevado e morbi-mortalidade por doenças cardiovasculares, 

diabetes mellitus, câncer de cólon e doenças das vias biliares (GARROW 

1988; REXROADE et aI. 1997, STEVENS 2000, CALLE et aI., 1999). 

A relação entre IMC e risco de morbidades, no entanto, pode ser 
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afetada pela distribuição da gordura corpórea, visto que as principais 

complicações da obesidade, que incluem doenças cardiovasculares, diabetes 

mellitus, hipertensão e hiperlipidemia, estão associadas ao maior acúmulo de 

gordura abdominal, independente do peso corpóreo (DESPRÉS et aI. 1985; 

TAYLOR et ai 1988; HAUNER et ai. 1994). 

A comparação das medidas antropométricas com exames de 

diagnóstico por imagens, como a ressonância magnética e a tomografia 

computadorizada, mostra que a circunferência da cintura foi a variável 

antropométrica que apresentou melhor correlação com o tecido adiposo 

visceral (POULlOT et aI. 1994). Desta maneira, uma medida mais sensível 

para avaliar a gordura abdominal pode ser mais útil do que o IMC para 

identificar fatores de risco associados à obesidade. 

Os pontos de corte atualmente utilizados para a classificação da CC 

foram definidos por LEAN et aI. (1995) em um estudo transversal com uma 

amostra de 904 homens e 1014 mulheres entre 25 e 74 anos de idade da 

população do norte de Glasgow. Foram identificados os pontos de corte da CC 

que se associavam ao IMC 25 kg/m2 e 30 kg/m2 e/ou a RCQ ~ 0,95 para os 

homens e ~0,80 para as mulheres. Para facilitar sua utilização, tanto no uso 

clínico como em programas de promoção de saúde, estes pontos de corte 

foram descritos como níveis de ação: no nível 1 de ação (CC ~80 cm em 

mulheres e CC ~94 cm em homens), o indivíduo apresenta risco aumentado 

para morbidades associadas à obesidade e deve ser aconselhado a parar de 

ganhar peso e adotar um estilo de vida saudável; no nível 2 (~88 em mulheres 

e ~102 em homens), o indivíduo apresenta risco muito aumentado para as 

morbidades associadas à obesidade e deve procurar ajuda, urgente, de um 

profissional de saúde para perda de peso e pesquisa de outros fatores de 

risco. 

Questiona-se, no entanto, o uso universal dos pontos de corte definidos 

por LEAN et ai (1995), visto que a sensibilidade destes na identificação dos 

fatores de risco associados à obesidade pode variar entre as diversas 
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populações e os grupos etários (KO et a!. 1996; FOUCAN et aI. 2000, 

OKOSUM et ai 2000b; ZHU et ai 2002), o que toma necessário avaliar estes 

pontos de corte nas diferentes faixas etárias das diversas populações para, 

então, definir os pontos de corte adequados para identificar riscos de saúde 

associados à obesidade. 

A possibilidade da utilização de uma medida simples, barata, de fácil 

interpretação e, principalmente, que pode ser realizada pela própria população 

como forma de triagem em programas de promoção da saúde e prevenção 

dos fatores de risco cardiovasculares, estimulou a realização deste estudo, 

cujos objetivos foram avaliar a associação entre os índices antropométricos 

IMC e CC com a hipertensão arterial, sua capacidade preditiva global, o 

desempenho dos pontos de corte recomendados e os pontos de corte com 

maior capacidade preditiva para estes índices antropométricos na identificaçao 

do risco de hipertensao arterial da populaçao adulta do município de Goiânia. 

2 MATERIAL E MÉTODOS 

2.1 Delineamento 

Para o desenvolvimento deste estudo, foram utilizados dados do 

Estudo da Prevalência e do Conhecimento da Hipertensão Arterial e alguns 

Fatores de Risco em uma Região do Brasil, projeto aprovado e financiado 

pelo CNPq e realizado pela equipe da Liga de Hipertensão Arterial da 

Universidade Federal de Goiás, em parceria com a Universidade Federal de 

Mato Grosso. Trata-se de um estudo com delineamento transversal, de base 

populacional, realizado nas capitais e em duas cidades do interior dos 

estados de Goiás e Mato Grosso. No presente estudo, foram analisados 

apenas os dados relativos a Goiânia, coletados no período de junho a 

dezembro de 2001. 
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o tamanho da amostra para o município de Goiânia foi calculado 

considerando-se uma população de 1.004.098 habitantes (I BG E/98) , a 

prevalência de hipertensao arterial no Brasil - 20% da população adulta 

(MINISTÉRIO DA SAÚDE 1993), intervalo de confiança de 95% e erro de 

estimaçao de 10%. A amostra obtida (n=1534) foram acrescidos 30% para 

cobrir as perdas (n=1994). A amostra efetivamente estudada constituiu-se 

de 1.454 indivíduos maiores de 18 anos de ambos os sexos, nao 

institucionalizados e residentes na área urbana (72,9% da amostra total e 

95% da amostra necessária). 

Entre as perdas (n=540), 121 endereços foram classifICados como 

inexistentes (nao localizado ou nao havia mais residência no endereço 

sorteado). Os demais domicílios (n=419) foram localizados, mas nao foi 

realizada a entrevista na grande maioria das vezes por recusa dos 

moradores. Outras causas menos freqüentes foram domicilio vazio ou 

moradores nao encontrados após três visitas em dias e horários diferentes. 

Os domicílios foram selecionados por amostragem probabilistica, por 

conglomerados, em duas etapas. A primeira consistiu na identificaçao, junto 

ao IBGE, dos setores censitários utilizados na Pesquisa Nacional por 

Amostragem de Domicilios (PNAD) de 1998 na zona urbana do município de 

Goiânia. A segunda etapa constou da seleção dos domicílios. Para esta 

seleçao foram considerados o número de domicílios em cada setor e o 

tamanho total da amostra. A partir do cálculo do tamanho da amostra por 

setor foram sorteados, de forma aleatória e sistemática, os domicílios de 

cada setor. 

Nos domicílios selecionados, foi entrevistado apenas um morador 

sorteado entre os moradores maiores de 18 anos, para evitar problemas de 

interdependência de informação entre entrevistados. Foram exclufdas do 

sorteio gestantes e maes de crianças menores de seis meses, para evitar 

erros na interpretação dos dados. Foram excluídos também moradores que 

estivessem hospitalizados. 
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No estudo original, a amostra de 20 a 64 anos correspondeu a 1252 

indivíduos, 433 homens e 819 mulheres. Destes, foram excluídos 2 homens 

(1 não apresentava a medida da CC e o outro apresentava uma CC com 

valor biologicamente não plausível) e 13 mulheres (9 não apresentavam os 

valores da pressão arterial e 4 não apresentavam os valores da pressão 

arterial e da CC), sendo a amostra final deste estudo composta por 1237 

pessoas. 

A coleta de dados foi realizada por entrevistadores treinados que 

preencheram um questionário padronizado que inclufa questões sobre as 

condições sócio-demográficas, a dieta, as atividades físicas, o consumo de 

álcool, o tabagismo e o uso de medicação hipotensora, além das medidas da 

pressão arterial, peso, altura e CC. A entrevista foi realizada após a 

assinatura do termo de consentimento, cujo protocolo foi aprovado pelo 

Comitê de Ética em Pesquisa Médica Humana e Animal do Hospital das 

Clinicas da Universidade Federal de Goiás e pelo Comitê de Ética em 

Pesquisa - COEP - da Faculdade de Saúde Pública da Universidade de São 

Paulo. 

2.2 Variáveis do Estudo 

As medidas antropométricas foram feitas de acordo com as 

recomendações de LOHMAN et aI. (1988). Os indivíduos foram pesados e 

medidos descalços e com roupas leves, utilizando balança eletrônica da 

marca Plenna, modelo Giant Lithium, com capacidade para 150 kg e 

precisão de 100 9 e estadiômetro portátil (Seca), com precisão de 0,1 em. 

O IMC foi calculado pela divisão do peso (Kg) pelo quadrado da altura 

(m). Para a classificaçãc dos valores de IMC foi utilizada a recomendação da 

OMS (1995): < 18,5 kg/m2 (baixo peso); 18,5 a 24,9 kg/m2 (normal); 25 a 

29,9 kg/m2 (sobrepeso); e ~30 kg/m2 (obesidade, neste artigo denominada 

obesidade total). 
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A medida da CC foi realizada com fita métrica inextensível, no nível 

natural da cintura, ponto médio entre a crista ilíaca anterior superior e a 

última costela, com precisão de 0,1 cm. O acúmulo de gordura na cintura, ou 

obesidade abdominal, foi classificado em dois níveis. O nível 1 correspondeu 

aos valores de CC entre 80,0 e 87,9 cm para as mulheres e entre 94,0 e 

101,9 cm para os homens; o nível 2 correspondeu a uma CC~ 88,0 cm e ~ 

102,0 cm para mulheres e homens, respectivamente. Valores abaixo de 80,0 

cm para as mulheres e 94,0 cm para os homens foram classificados como 

adequados (WORLD HEAL TH ORGANIZA TION 1997). 

Para a medida da pressão arterial (PA) foi utilizado aparelho semi

automático (marca OMRON - HEM 705 CP). Este aparelho foi escolhido por 

diminuir a influência do entrevistador na coleta da pressão arterial e por já ter 

sido validado (ARTIGAO et aI., 2000), sendo seus dados comparáveis aos 

obtidos por meio das medidas com coluna de mercúrio (padrão ouro). Foram 

realizadas duas aferições da pressão arterial, com intervalo mrnimo de 5 

minutos entre elas. A medição foi realizada no braço esquerdo seguindo as 

recomendações propostas pelo Programa Nacional de Controle de 

Hipertensão Arterial (MINISTÉRIO DA SAÚDE 1993). Para fins de análise, 

considerou-se a segunda medida. Foram considerados como hipertensos os 

indivíduos com pressão arterial sistólica (PAS) ~ 140mmHg e/ou pressao 

arterial diastólica (PAD) ~ 90mmHg, ou em uso atual de medicação 

hipotensora (SOCIEDADE BRASILEIRA DE HIPERTENSÃO 2002). 

Foram utilizadas como variáveis de controle o sexo; a idade (em anos 

completos: 20-24; 25-34; 35-44; 45-54; 55-64); a paridade (número total de 

filhos de cada mulher entrevistada); a escolaridade (anos de estudo: 0-3 anos, 

4-8 anos e ~ 9 ano~); a renda familiar mensal per capita (expressa em 

quartis); o tabagismo (fumante, ex-fumante e nunca fumou); o consumo de 

bebidas alcoólicas na última semana (categorizada de acordo com a ingestão 

diária de gramas de etanol: <30 g ou ~30 g em homens e <15g ou ~15g em 

mulheres) e a realização de atividades físicas nos momentos de lazer 

(sedentário; leve; moderado e intensa). 
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2.3 Análise Estatística 

Após a revisão dos questionários, os dados foram digitados 

duplamente em bancos elaborados no ACCESS. O procedimento validafe 

(Epi-Info 6.04) foi utilizado para avaliação da qualidade da digitação. Para a 

análise utilizou-se o STATA (versão 7.0). 

As análises foram feitas separadamente para homens e mulheres. 

Foram apresentados as médias e os intervalos de confiança de 95% das 

variáveis estudadas. Foi realizado teste de tendência para avaliar a 

prevalência da hipertensão nas categorias do IMC e da CC. 

O IMC e a CC foram testados separadamente em modelos de 

regressão logística, ajustados por idade, escolaridade, renda, tabagismo, 

paridade (em mulheres), consumo de álcool e atividades físicas no lazer. 

Devido à alta colinearidade entre IMC e CC, estas medidas não foram 

colocadas como variáveis independentes no mesmo modelo de regressão, 

tendo como desfecho a hipertensão arterial. 

Análises de curvas receiver operafing characferisfic (ROC) foram 

utilizadas para avaliar e comparar a capacidade de identificar a hipertensão 

pelos índices antropométricos, IMC e CC. As áreas sob a curva ROC 

fornecem a probabilidade global destes índices classificarem corretamente a 

presença ou a ausência de hipertensão. Um teste perfeito tem uma área 

sob a curva ROC igual a 1,0, já uma área igual a 0,5 significa que a 

performance do teste não é melhor do que o acaso (HANLEY e MCNEIL 

1982). 

Foi calculada a sensibilidade e a especificidade do nível 2 da CC (88 

cm e 102 em mulheres e homens, respectivamente) e do IMC ~30 kg/m2 na 

identificação da hipertensão. A sensibilidade foi definida como a proporção 

de indivíduos hipertensos corretamente identificados e a especificidade 

como a proporção de normotensos corretamente identificados. Foram 

também identificados os pontos de corte da CC e do IMC com melhor 
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capacidade preditiva de hipertensão, local onde as curvas de sensibilidade e 

especificidade se cruzam (ALTMAN e BLAND 1994). 

As análises estatisticas foram corrigidas pelo delineamento complexo 

da amostra, por meio da utilização do conjunto de comandos SVY do 

STATA, que consideram a estrutura complexa da amostra, utilizando os 

pesos associados a cada conglomerado da amostra e o efeito do desenho 

amostraI. Em todos os testes, foi considerado o nível de significãncia de 5%. 

3 RESULTADOS 

As características da população em estudo são mostradas na Tabela 

2.1. Os homens apresentaram médias mais altas de peso, altura, CC, PAS e 

PAD do que as mulheres; as médias de idade e do IMC foram semelhantes. 

Tabela 2.1 - Médias e intervalos de 95% de confiança das principais 
variáveis, segundo sexo. Goiãnia-GO, Brasil, 2001. 

Variáveis 

Idade (anos) 

Peso (kg) 

Altura (m) 

IMC (kg/m2
) 

CC (em) 

PAS (mmHg) 

PAD (mmHg) 

Homens (n=431) Mulheres (n=806) 

Média IC (95%) Média IC (95%) 

38,7 [37,3 ; 39,5] 38,1 [37,1 ; 39,1] 

70,7 [68,0 ; 73,3] 61,2 [60,0 ; 62,4] 

169,6 [168,8 ; 170,4] 157,4 [156,8; 157,9] 

24,6 [23,8 ; 25,3] 24,7 [24,3 ; 25,2] 

86,3 [84,0 ; 88,6] 78,6 [77,7 ; 79,5] 

129,9 [126,08 ; 132,9] 117,5 [115,6; 119,4] 

86,3 [84,0 ; 88,5] 79,0 [77,5 ; 80,5] 

A prevalência da hipertensão arterial foi de 39,7% em homens e de 

29,4% em mulheres. Já as prevalências de obesidade total (IMC ~ 30 kg/m2
) 

e obesidade abdominal (nível 11 da CC) foram, respectivamente, de 10,6% e 

9,3% para os homens e 13,7% e 19,6% para as mulheres (Figura 2.1). As 

prevalências da hipertensão, da obesidade total e da obesidade abdominal 

aumentaram significativamente com o aumento da idade para ambos sexos 
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(p<0,001), porém de forma mais expressiva no sexo feminino (Figuras 2.2 e 

2.3). 

Uma pequena parcela da amostra (19 homens e 36 mulheres), com 

valores normais de pressão arterial, foi classificada como hipertensa devido 

ao uso de medicação hipotensora. 
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Figura 2.1- Porcentagem de homens e mulheres por categorias de IMC e 
CC. Goiânia-GO, Brasil, 2001. 
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Figura 2.2 - Prevalência (%) de hipertensão arterial, obesidade total e 
obesidade abdominal por faixa-etária em homens. Goiânia
GO, Brasil, 2001 . 
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Figura 2.3 - Prevalência (%) de hipertensão arterial, obesidade total e 
obesidade abdominal por faixa-etária em mulheres. Goiânia
GO, Brasil, 2001 . 
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Observa-se que houve aumento significativo da prevalência da 

hipertensão com o aumento da CC, para o total de homens. Enquanto que 

para as mulheres, independente da faixa etária, a prevalência da 

hipertensão aumentou tanto com o aumento do IMC, quanto com o aumento 

da CC (Tabela 2.2). 

Tabela 2.2 - Prevalência (%) de hipertensão arterial segundo a classifICação 
do IMC e da CC em homens e mulheres por faixa etária. 
Goiânia-GO, Brasil, 2001. 

Hi~ertensão arterial {%} 
Homens Mulheres 

Indices faixa etária faixa etária 
antropométricos Total 20-39 40-64 Total 20-39 40-64 

(0==431) (n= 239) (n=192) (n= 8(6) (n= 444) (n= 362) 

IMC 
< 25 38,4 34,6 46,1 17,4 11,5 30,2 
25 -29,9 35,9 35,7 36,0 39,0 19,4 56,2 
:?: 30 58,5 54,0 61,9 58,4 44,7 66,1 

p*=O, 06 p*=O,50 p*=O,39 p*<O,01 p*<O,01 p*<O,01 

CC 
Adequado 34,8 33,0 38,0 17,3 11,3 32,3 

Nivel1 53,8 53,3 54,2 41,2 21,7 56,0 

Nivel2 54,2 59,2 51,9 50,3 37,2 57,5 
p*<O,01 p*=Q,07 p*=Q,12 p*<O,01 p*<O,01 p*<O.01 

Total 39,8 36,2 44,3 29,4 16,2 47,3 

* p do teste de tendência. 

A análise de regressão logística múltipla mostrou que o odds fatio 

para a hipertensão foi cerca de duas vezes maior para os homens com 

valores elevados de CC (:?:94 cm e :?:102 cm), em comparação com a 

categoria de referência «94 cm). ° IMC elevado não apresentou associação 

com a hipertensão quando ajustado pelas variáveis de controle, no entanto a 

magnitude da associação para o IMC :?:30 kg/m2 foi próximo aos valores 

observados para os níveis 1 e 2 da CC. Para as mulheres, os valores 

elevados de IMC e CC apresentaram associação com a hipertensão arterial 

nos modelos ajustados, sendo que as mulheres com a CC :?:88 cm 
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apresentaram um aumento de cerca de 3 vezes no odds fatio e aquelas com 

o IMC ~30 kg/m2 um aumento de 4,7 vezes em comparação com as 

categorias de referência (Tabela 2.3). Nestes modelos, foram testadas as 

interações da idade tanto com a obesidade total como com a obesidade 

abdominal, as quais não foram estatisticamente significativas. 

Tabela 2.3 - Odds fatio (OR) bruto e ajustado para hipertensão segundo 
índice de massa corporal e circunferência da cintura por 
sexo. Goiânia-GO, Brasil, 2001. 

Variáveis 

Homens 
indice de massa corporal 

< 25 kg/m2 

25 a 29 kg/m2 

~ 30 kg/m2 

Circunferência da cintura 
< 94cm 
94 a 102 cm 
~ 102 cm 

Mulheres 
Indice de massa corporal 

< 25 kg/m2 

25 a 29 kg/m2 

~ 30 kg/m2 

Circunferência da cintura 
< 80cm 
80 a 87cm 
~88cm 

N OR bruto IC 95% OR 
ajustad 

0 ' 

IC95% 

223 
144 
54 

312 
73 
46 

451 
233 
122 

455 
180 
171 

1,00 
0,90 
2,26 

p*=O,11 

1,00 
2,18 
2,14 

p*<O,01 

1,00 
3,04 
6,67 

p*<O,01 

[0,52; 1,57] 
[1,02 ; 4,79] 

[1,34 ; 3,54] 
[1,07 ; 4,28] 

[2,17; 4,25] 
[4,39; 10,14] 

1,00 
0,66 
1,78 

p*=O, 53 

1,00 
2,00 
1,87 

p*=O, 02 

1,00 
2,51 
4,67 

p*<O,01 

1,00 1,00 

[0,33; 1,32] 
[0,89 ; 3,58] 

[1,04 ; 3,87] 
[0,99 ; 3,62J 

[1,61 ; 3,90] 
[3,21 ; 6,78] 

3,34 [1,71 ; 6,53] 2,47 [1,39 ; 4,80] 
4,84 [3,15 ; 7,44] 3,02 [1,87 ; 4,87] 

p*<O,01 p*<O,01 

'Ajustado por idade, escolaridade, renda, tabagismo, consumo de álcool, atividade fisica no 
lazer e paridade (mulheres).*P de tendência. 

As áreas sob a curva ROC para o IMC e a CC são mostradas na 

Figura 2.4. As áreas observadas mostram que a CC e o IMC apresentam 

probabilidades semelhantes, em ambos sexos, para classificarem 

corretamente a presença ou a ausência de hipertensão, sendo esta 

capacidade um pouco maior entre as mulheres. 
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Figura 2.4 - Áreas sob as curvas ROC e IC (95%) da circunferência da 
cintura e do índice de massa corporal na predição da 
hipertensão em mulheres e homens. Goiãnia-GO, Brasil, 2001 . 

° nível 2 da CC e o IMC ~ 30 kg/m2 apresentaram baixa sensibilidade 

na predição da hipertensão, sendo que os maiores valores foram 

observados para homens e mulheres de 40 a 65 anos de idade. Já a 

especificidade mostrou-se elevada, em ambos sexos (Tabelas 2.4 e 2.5). 
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Tabela 2.4 - Capacidade preditiva do nível 2 da circunferência da cintura 
(CC) para a detecção do risco de hipertensão, segundo sexo 
e faixa etária. Goiânia-GO, Brasil, 2001. 

Faixa etária N Sensi bilidade Es pecificidade 

Homens 

20-39 anos 239 5,6 (2,0; 12,9) 97,8 (94,3; 99,6) 

40-65 anos 192 19,5 (12,1; 30,1) 85,8 (77 ,9; 91,9) 

Total 431 12,5 (7,8 ; 18,2) 92,8 (88,8; 95,5) 

Mulheres 

20-39 anos 444 27,6 (17,9; 39,6) 91,0 (87,8; 93,8) 

40-65 anos 362 36,3 (29,1; 43,9) 75,9 (69,2; 81,8) 

Total 806 33,6 (28,0; 40,2) 86,2 (83,2; 89,0) 

Tabela 2.5 - Capacidade preditiva da obesidade total (IMC ~ 30 kg/m2
) para 

a detecção do risco de hipertensão, segundo sexo e faixa etária. 
Goiânia-GO, Brasil, 2001. 

Faixa etária N Sensibilidade Especificidade 

Homens 

20-39 anos 239 10,3 (4,8; 18,7) 95,0 (89,9; 97,7) 

40-65 anos 192 21,1 (13,1; 31,4) 89,4 (82,4; 94,8) 

Total 431 15,6 (10,7; 22,1) 92,7 (88,8; 95,5) 

Mulheres 

20-39 anos 444 23,7 (14,4; 35,1) 94,3 (91,5; 96,5) 

40-65 anos 362 28,9 (22,0; 36,0) 86,7 (81,3; 91,3) 

Total 806 27,2 (21,8; 33,6) 91,9 (89,4; 94,0) 

Na Tabela 2.6 são apresentados os pontos de corte da CC e do IMC 

com maior capacidade preditiva de hipertensão. Nestes pontos de corte, os 

valores de sensibilidade e especificidade são semelhantes, pois 

correspondem ao local no qual as curvas de sensibilidade e especificidade 

se cruzam. Para os homens, estes pontos foram de 86 cm para a CC e de 

24,6 kg/m2 para o IMC, enquanto que para as mulheres, foram de 80 cm 

para a CC e de 25,0 kg/m2 para o IMC. Estes valores variaram com a idade, 



CC e IMC na predição da hipertensão 64 

sendo inferiores para os indivíduos de 20 a 39 anos e superiores para os 

indivíduos de 40 a 65 anos. 

Tabela 2.6 - Pontos de corte da CC e do IMC onde a sensibilidade é igual 
à especificidade (S - E)* na predição da hipertensão, segundo 
faixa etária em homens e mulheres. Goiânia -GO, Brasil, 2001. 

Faixa etãria N CC IMC 

Ponto de corte S· E (%) Ponto de corte 5 • E (%) 
(em) (kg/m2

) 

Homens 
20-39 anos 239 82 60,5 24,5 58,0 
40-65 anos 192 88 62,8 25,6 56,0 

Total 431 86 60,4 24,6 59,2 
Mulheres 

20-39 anos 444 76 62,8 23,5 59,5 
40-65 anos 362 83 63,2 25,6 66,5 

Total 806 80 66,5 25,0 65,0 

* O ponto de corte onde a sensibilidade é igual à especificidade identifica o maior número de 
individuos com e sem a hipertensão. 

4 DISCUSSÃO 

Este estudo analisou a associação entre a obesidade avaliada pelos 

índices antropométricos IMC e CC com a hipertensão e examinou a 

capacidade preditiva destes índices antropométricos na identificação do 

risco da hipertensão arterial da população adulta do Município de Goiânia. 

A validade externa e a interna deste estudo foram asseguradas pela 

utilização de uma amostra representativa da população adulta de Goiânia, 

com informações coletádas no domicílio, por pessoal treinado, utilizando 

questionário e instrumentos padronizados e por ter considerado nas análises 

o efeito do delineamento complexo da amostra. É importante ressaltar que, 

embora tenham sido efetivamente avaliados 72,9% da amostra total, a 

comparação da distribuição da população estudada por faixa etária e 

escolaridade com os dados do censo de 2000, do IBGE, não mostrou 
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diferenças significativas para ambos os sexos, o que reforça que a amostra 

estudada é representativa da população adulta de Goiânia. A principal 

limitação do estudo foi ter um delineamento transversal, o que não permite 

identificar a precedência no tempo entre a exposição e o desfecho. Outra 

limitação foi o fato de que a apreciação dos pontos de corte dos índices 

antropométricos foi realizada exclusivamente com relação à hipertensão. 

Outras doenças associadas à obesidade, como a dislipidemia e o diabetes, 

não foram incorporadas neste estudo. 

Assim como em outros estudos (TAYLOR et ai 1995; LEAN et a!. 1995; 

FOUCAN 2000), foi observada uma alta correlação entre CC e IMC, para 

ambos sexos. Entretanto, para as mulheres, a prevalência da obesidade variou 

de acordo com o indicador antropométrico utilizado, sendo que a obesidade 

central, avaliada pelo nível 2 da CC (~88 em para as mulheres e ~102 cm para 

os homens), foi mais prevalente do que a obesidade total (IMC ~30 kg/m2
). 

Estes dados sugerem uma diferença entre os sexos na capacidade 

diagnóstica dos pontos de corte recomendados para a CC. 

Considerando-se o ponto de corte de 140X90 mmHg ou o uso de 

medicação hipotensora para definição de hipertensão, observou-se que cerca 

de 39,8% dos homens e 29,4% das mulheres eram hipertensos. A hipertensão 

foi observada tanto nos indivíduos com IMC na faixa de normalidade quanto 

nos obesos, sendo que nos individuos de IMC normal, 38,4% e 17,4% dos 

homens e mulheres, respectivamente, eram hipertensos. Já entre os obesos, a 

proporção de hipertensos aumentou para 59,1% entre os homens e 58,4% 

entre as mulheres. As prevalências de hipertensão, na presença de obesidade 

abdominal, foram próximas aos valores observados para a obesidade total. De 

acordo com o observado em outros estudos (GUAGNANO et a!. 2001, DOLL 

et a!. 2002) , estes resultados mostram que tanto o ganho de peso como o 

acúmulo de gordura abdominal aumenta a probabilidade de o indivíduo tornar

se hipertenso. 

Na análise de regressão logistica múltipla, os níveis 1 e 2 da CC 

apresentaram associação com o risco de hipertensão para ambos os sexos. 
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Já o sobrepeso e a obesidade total apresentaram assoclaçao com a 

hipertensão apenas para as mulheres. Apesar da obesidade total não ter 

apresentado associação significativa com a hipertensão entre os homens, a 

magnitude da associação foi próxima aos valores observados para a CC e a 

falta de significância estatística pode ter ocorrido devido ao menor tamanho 

da amostra de homens. 

o excesso de tecido adiposo é um dos principais fatores de risco 

associados à hipertensão tanto nos estudos prospectivos quanto nos 

transversais em diversas populações, independente da idade (HAN et ai 

1995; STAMLER et aI. 1997; KROKE et a1.1998; GUAGNAMO et aI. 2001; 

DOLL et aI. 2002). 

Em estudos prospectivos, o ganho de peso a médio e longo prazo 

aumentou consideravelmente a incidência de hipertensão e a perda de peso 

reduziu esta incidência. Estimativas do estudo de Framingham sugerem que 

cerca de 70% dos casos novos de HA poderiam ser atribuídos à obesidade 

ou ao ganho de peso (HUBERT et ai. 1983). Já no National Heart 

Foundation of Austrália Risk Factor Prevalence Survey, aproximadamente 

um terço dos casos de hipertensão foram atribuídos à obesidade em 

homens e mulheres dos 25 aos 64 anos de idade. Em homens mais jovens, 

entre 25 e 44 anos, dois terços da hipertensão foi atribuída à obesidade 

(CASSANO et aI. 1990). No Nurses' Health Study, um aumento no IMC de 

1 kg/m2 foi associado a um aumento de 12% no risco de hipertensão 

(HUANG et aI. 1988). 

Em estudos populacionais transversais realizados no Brasil, 

observou-se que, em Porto Alegre, a hipertensão foi igualmente associada 

com o IMC, o RCQ e a CC para as mulheres, enquanto para os homens 

apenas o IMC apresentou associação (GUS et aI. 1998). Na Pesquisa 

Nutrição e Saúde, realizada no Município do Rio de Janeiro, a relação 

cintura-quadril apresentou maior capacidade preditiva de hipertensão e 

menor correlação com o IMC do que a CC (PEREIRA et aI. 1999). Em 

estudo realizado em São Paulo, a relação cintura-quadril e a CC 
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associaram-se de forma semelhante com a hipertensão (MARTINS e 

MARINHO 2003). MELÉNDEZ-VELASQUEZ et aI. (2002), em uma amostra 

de mulheres de um centro de saúde de Belo Horizonte, observou que a CC 

associou-se significativamente com a HA, porém os pontos de corte 

avaliados, 80cm e 88cm, mostraram moderada (63,8%) e baixa (42,8%) 

sensibilidade para hipertensão, respectivamente. 

Já no único estudo longitudinal brasileiro (5,6±1,1 ano de seguimento) 

de base populacional, que explorou a associação entre diferentes índices de 

obesidade com a incidência de hipertensão, GUS et aI. (2004) observaram 

que a razão de risco para o nível 2 da CC foi de 1,78 (0,76 ; 4,09) para os 

homens e de 1,72 (1,09; 2,73) para as mulheres, enquanto que para o IMe 

~30 kg/m2 foi de 1,08 (0,52 ; 2,24) para os homens e de 1,74 (0,93 ; 3,26) 

para as mulheres. Concluíram que o risco de incidência de hipertensão foi 

mais consistente quando a obesidade foi definida pelo nível 2 da CC do que 

pelo IMC ~ 30 Kg/m2
, em ambos os sexos. 

Estes estudos confirmam a importância do excesso de peso total e do 

acúmulo da gordura visceral na prevalência da hipertensão. No entanto, os 

índices antropométricos mais utilizados nos estudos epidemiológicos (IMC, 

CC e RCQ) não refletem a mesma quantidade de gordura em diferentes 

populações. Já é bem estabelecido que existem diferenças na relação entre 

a gordura corpórea e o IMC e/ou CC, isso ocorre, em parte, devido às 

diferenças genéticas na composição corpórea, bem como pelas diferenças 

na ingestão alimentar e no padrão de atividade física (SLA TTERY et aI. 

1992; HAUNER et aI. 1994). Estas diferenças modulam o grau de 

associação entre os indicadores antropométricos e os fatores de risco 

cardiovasculares. 

A patogênese da hipertensão, associada à obesidade, é altamente 

complexa, envolvendo vários fatores que agem conjuntamente para 

promover a vasoconstricção e a retenção de sódio, fatores proximais na 

gênese da hipertensão. As evidências mostram que a leptina, os ácidos 

graxos livres e a insulina, que estão aumentados na obesidade, podem agir 
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individualmente ou sinergicamente na promoção da vasoconstricção, por 

meio da estimulação do sistema nervoso simpático. A disfunção endotelial e 

a resistência à insulina, induzidas, principalmente, pela obesidade 

abdominal, podem também aumentar diretamente a vasoconstricção. Por 

sua vez, o aumento da reabsorção tubular de sódio pode ser causado pelo 

aumento da atividade do nervo simpático renal, pelo efeito direto da insulina, 

pela hiperatividade do sistema renina-angiotensina e possivelmente pela 

alteração na força física intra-renal (MONTANI et a/. 2002). 

Os valores observados para a área sob a curva ROC mostram que as 

medidas do IMC e da CC têm poder semelhante na avaliação do risco de 

hipertensão, o que foi também observado para dislipidemia e diabetes por 

LEDOUX et ai. (1997). 

Os pontos de corte recomendados para o nível 2 da CC 

apresentaram baixa sensibilidade, para ambos os sexos, para identificar o 

risco de hipertensão, o que também foi observado para o IMC 230 kg/m2
• A 

alta especificidade observada, confere aos pontos de corte utilizados a 

capacidade de classificar poucos indivíduos normotensos como hipertensos; 

em contrapartida, a baixa sensibilidade faz com que muitos hipertensos 

sejam classificados como normotensos. 

Em outros estudos, a sensibilidade observada para estes índices 

antropométricos foi de baixa a moderada, sendo que as diferenças tanto na 

prevalência dos fatores de risco quanto na composição corpórea produzem 

sensibilidades diferenciadas na identificação da hipertensão nas diversas 

populações. No estudo de LEAN et a/. (1995), a sensibilidade do nível 2 da 

CC, na predição da hipertensão, foi de 40,3% e 56,6%, para homens e 

mulheres adultos, respectivamente. Em uma amostra de adultos americanos 

com sObrepeso, a sensibilidade do nível 2 da CC aumentou com a idade e 

foi diferente entre as etnias, sendo que, para os homens de 40 a 59 anos, 

foram observadas sensibilidades de 32,0%, 53,8 e 35,0% para brancos, 

negros e hispânicos, respectivamente (OKOSUN et ai. 2000b). 
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Na análise da curva ROC foi interessante observar que, para o total 

das mulheres, os pontos de corte que apresentaram a melhor capacidade 

preditiva do risco de hipertensao correspondem aos valores atualmente 

recomendados para o nivel1 da CC e para o sobrepeso, 80 cm e 25 kglm2
, 

respectivamente. Já para os homens, o ponto de equilibrio entre as curvas 

de sensibilidade e de especificidade foi observado abaixo dos valores 

atualmente recomendados para o nivel 1 da CC e para o sobrepeso, 86 cm 

e 24,6 kg/m2, respectivamente. Estes pontos de corte foram menores entre 

os mais jovens e maiores para os individuos com 40 anos ou mais, em 

ambos sexo. Reforçando as evidências de que a relaçao entre adiposidade e 

hipertensao é mais forte entre os adultos mais jovens e que o risco para as 

doenças cardiovasculares sao observados a partir de pequenos aumentos 

na adiposidade total ou abdominal (HUANG et aI. 1988) 

A utilizaçao universal da CC e do IMC tem sido questionada por vários 

pesquisadores, principalmente para as populações de origem asiática (KO et 

aI. 1996; VIKRAM et ai. 2003). Em uma sub amostra de homens (n=4388) e 

mulheres (n=4631) brancos participantes da terceira Pesquisa Nacional de 

Saúde e Nutriçao (NHANES 111), ZHU et aI. (2003) observaram que uma CC 

~ 90 cm (homens) e ~ 83 cm (mulheres) apresentam o mesmo odds ratio 

para os fatores de risco cardiovascular associados ao IMC ~25 Kg/m2
, 

enquanto uma CC ~100 cm e ~93 cm para homens e mulheres, 

respectivamente, equivale ao odds ratio observado para o IMC ~ 30 Kg/m2
. 

Os resultados do presente estudo mostram que, para os homens, o 

impacto da obesidade abdominal sobre a hipertensao arterial foi maior do 

que o impacto da obesidade total; já para as mulheres, tanto a obesidade 

abdominal quanto a total associaram-se significativamente com a 

hipertensao. Os pontos de corte para a obesidade abdominal nivel 2 e a 

obesidade total IMC ~ 30 Kg/m2 apresentaram baixa sensibilidade para 

detectar a hipertensao, em ambos os sexos. Para os homens, os pontos de 

corte mais adequados para a triagem do risco de hipertensao foram 

inferiores aos valores recomendados para o nivel 1 da CC (~94 cm) e para a 
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classificação do sobrepeso (~25,0 kg/m2
). Já para as mulheres 

corresponderam aos pontos de corte recomendados para o nrvel 1 da CC 

(~80 cm) e para a classificação do sobrepeso (~25,0 kg/m2
). Estes 

resultados reforçam a pertinência de se utilizar estes pontos de corte como 

parte das estratégias dos programas de saúde pública, tanto para a 

prevenção e controle do excesso de peso como para alertar sobre a 

necessidade de se avaliar a presença da hipertensão arterial e também de 

outros fatores de risco associados ao ganho de peso. 
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RESUMO 

Objetivo: Avaliar a validade do peso e altura referidos no diagnóstico da 

obesidade e identificar quais as características sócio-demográficas e 

individuais contribuem para um possível viés de informação da população 

adulta de Goiânia. Métodos: Foi analisada uma amostra composta por 

1023 indivíduos, com idade entre 20 e 64 anos, participantes de estudo 

transversal de base populacional realizado no município de Goiânia (GO) em 

2001. Em entrevista domiciliar foram coletadas informações sobre o peso e 

altura referidos. Na mesma ocasião os indivíduos foram pesados e medidos 

utilizando procedimentos e instrumentos padronizados. Foram calculadas 

diferenças de médias, coeficiente de correlação intraclasse entre as medidas 

referidas e aferidas, segundo categorias de idade, IMe, escolaridade, renda 

e altura. Foram comparadas as classificaçoes do IMe obtido a partir das 

medidas aferidas com o IMe obtido pelas medidas referidas. Resultados: 

As comparações entre os valores referido e aferido de peso e altura 

mostram que os homens superestimaram a altura em 0,9 cm (p<0,05), o que 

ocorreu de forma mais acentuada nos indivíduos de menor altura; enquanto 

o peso foi levemente superestimado em O,44kg (p=O,06). As mulheres não 

apresentaram diferença para o peso (-O,03kg, p>0,05) e superestimaram a 

altura em 2,2cm (p<O,05), sendo este comportamento influenciado pelo 

aumento da idade, menor escolaridade, menor altura, baixo peso e 

obesidade. O IMe obtido a partir dos dados referidos foi subestimado 

(p<O,05) em 0,27 kg/m2 e 0,67 kg/m2 para homens e mulheres, 

respectivamente. O coeficiente de correlação intraclasse entre as medidas 

aferidas e reportadas mostrou alto grau de concordância, em ambos sexos. 

A sensibilidade e especificidade do IMe referido foram altas em identifICar o 

IMe aferido. Conclusãf': Nesta população os indivíduos de 20 a 64 anos 

forneceram informações confiáveis de peso e altura atuais, o que torna 

viável esta metodologia em estudos epidemiológicos futuros de 

monitoramento da prevalência de excesso de peso nesta população. 

Palavras-chave: peso referido, altura referida, obesidade 
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ABSTRACT 

Objective: Assessing the accuracy of self-reported weight and height at the time 

obesity was diagnosed, and identifying which sociodemographic and individual 

features contribute to create an information bias in the adult population of Goiânia. 

Methods: The sample brought to this analysis comprised of 1023 individuais, 

aged 20-64 years, who participated in a cross-sectional study of the population in 

the county of Goiânia (GO), in 2001. In interviews carried out at home, the agents 

collected information on weight and height, as informed by the individuais. At the 

same time, and using standard instruments and procedures, these individuais were 

weighed and height measurements were taken. The mean differences were then 

calculated. The intraclass correlation coefficients between the self-reported 

numbers and those obtained through verification were also calculated, according to 

age, BMI, schooling, income and height. The BMI class obtained through the 

verification and the BMI from the self-reported numbers were compared. Results: 

When comparing self-reported values and those obtained though verification it was 

possible to see that men overestimate their height in 0.9 cm (p<0,05), and that 

shorter individuais have a tendency towards increasing this difference; while weight 

was underestimated in O.44kg (p=O,06). On the other hand, women 

underestimated their weight in 0.03kg (p>0,05) and overestimated their height in 

2.2cm (p<0,05). This behavior was influenced by these factors: increased age, less 

schooling, lower height, low weight and obesity. The BMI obtained from the self

reported data was underestimated (p<0.05) in 0.27 kg/m2 and 0.67 kg/m2 for men 

and women, respectively. The coefficient of intraclass correlation showed a high 

degree of agreement between the self-reported weight and height figures and 

those obtained through verification, for both sexes. Both the sensitivity and 

specificity of the self-reported BMI were high, in terms of identifying the BMI 

obtained through verification. Conclusion: In this population, the information given 

by individuais aged 20-34 years, on their current weight and height was found to be 

reliable. Therefore, this methodology proved to be feasible for future 

epidemiological studies aiming at monitoring the prevalence of excess weight in 

this population. 

Key-words: self-reported weight, self-reported height, obesity 
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1 INTRODUÇÃO 

A alta prevalência de doenças crônicas não transmissíveis 

principalmente câncer e doenças cardiovasculares têm aumentado o interesse 

em estudos nos quais as informações sobre as doenças crônicas e os fatores 

de risco associados a estas doenças são obtidas por auto-informação da 

população. Os dados podem ser coletados por meio de entrevistas frente-a

frente, envio de questionários pelo correio ou entrevistas por telefone. Estes 

procedimentos permitem avaliar amostras representativas da população, 

muitas vezes por um longo período de tempo com menor custo e simplificação 

do trabalho de campo (RIMM et aI. 1995; HUANG et aI. 1999). 

Nestes estudos, entre as variáveis reportadas estão as medidas de 

peso e altura, que são utilizadas para o cálculo do índice de massa corporal 

(IMC), índice antropométrico mais utilizado em estudos populacionais. Os 

resultados de vários estudos (PIRIE et aI. 1981; PAL TA 1982; ROWLAND 

1990; ROBERTS 1995; KUCZMARSKI et aI. 2001; SPENCER et aI. 2002) 

mostram que o peso e a altura referidos apresentam alta concordância com 

os dados obtidos diretamente, sendo, portanto, uma alternativa interessante 

para medir e monitorar a prevalência da obesidade. 

As evidências, no entanto, mostram que o erro na informação não é 

aleatório, e sim está relacionado a características, tais como obesidade, 

idade, condição social, fatores culturais e psicológicos. No caso das medidas 

antropométricas, há uma tendência sistemática na direção de se atingir uma 

estética corporal socialmente valorizada. Neste sentido, tem-se observado 

uma maior subestimação de peso entre os indivíduos obesos e uma 

superestimação da altura, principalmente entre as pessoas de baixa estatura 

(JALKANEN et aI. 1987; STEWART et aI. 1987; STEVENS et ai. 1990; 

ROWLAND 1990; KUCZMARSKI et aI. 2001). Os indivíduos mais velhos 

também tendem a superestimar sua altura atual com magnitude maior do 

que os mais jovens, em parte, devido à perda gradual de altura que ocorre 

com o envelhecimento (ROWLAND 1990; KUCZMARSKI et ai. 2001; 

SPENCER et aI. 2002). 
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Como o erro não é aleatório, a alta prevalência de individuos que 

subestimam ou superestimam as medidas de peso e/ou altura, leva a uma 

classificação enviesada do IMC, com uma redução na prevalência dos 

individuos situados nos extremos da classificação (baixo peso e obesidade). 

Portanto, antes da utilização das medidas referidas de peso e altura de uma 

determinada população é pertinente a realização de estudos que permitam 

conhecer a magnitude do erro associado a estas informações. 

Até o momento, foram realizados poucos estudos da validade das 

medidas de peso e altura referidos no Brasil (SCHMIDT et aI. 1993; CHOR 

et aI. 1999; FONSECA et aI. 2004). No único estudo de base populacional, 

realizado na população urbana de Porto Alegre, SCHMIDT et ai. (1993) 

observaram que o peso foi superestimado pelos homens e subestimado 

pelas mulheres, porém, concluíram que a validade do peso reportado é 

aceitável em estudos de prevalência de adiposidade. 

O objetivo deste estudo foi avaliar a validade do peso e altura 

referidos no diagnóstico da obesidade e identificar quais as caracterfsticas 

sócio-clemográficas e individuais contribuem para um possível viés de 

informação da população adulta de Goiânia. 

2 MATERIAL E MÉTODOS 

2.1 Delineamento 

Para o desenvolvimento deste estudo, foram utilizados dados do 

Estudo da Prevalência e do Conhecimento da Hipertensão Arterial e alguns 

Fatores de Risco em uma Região do Brasil, projeto aprovado e financiado 

pelo CNPq e realizado pela equipe da Liga de Hipertensão Arterial da 

Universidade Federal de Goiás, em parceria com a Universidade Federal de 

Mato Grosso. Trata-se de um estudo com delineamento transversal, de base 

populacional, realizado nas capitais e em duas cidades do interior dos 

estados de Goiás e Mato Grosso. No presente estudo, foram analisados 
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apenas os dados relativos a Goiânia, coletados no período de junho a 

dezembro de 2001. 

o tamanho da amostra para o município de Goiânia foi calculado 

considerando-se uma população de 1.004.098 habitantes (IBGE/98), a 

prevalência de hipertensão arterial no Brasil - 20% da população adulta 

(MINISTÉRIO DA SAÚDE 1993), intervalo de confiança de 95% e erro de 

estimação de 10%. À amostra obtida (n=1534) foram acrescidos 30% para 

cobrir as perdas (n=1994). A amostra efetivamente estudada constituiu-se 

de 1.454 indivíduos maiores de 18 anos de ambos os sexos, não 

institucionalizados e residentes na área urbana (72,9% da amostra total e 

95% da amostra necessária). 

Entre as perdas (n=540), 121 endereços foram classificados como 

inexistentes (não localizado ou não havia mais residência no endereço 

sorteado). Os demais domicílios (n=419) foram localizados, mas não foi 

realizada a entrevista na grande maioria das vezes por recusa dos 

moradores. Outras causas menos freqüentes foram domicílio vazio ou 

moradores não encontrados após três visitas em dias e horários diferentes. 

Os domicílios foram selecionados por amostragem probabilística, por 

conglomerados, em duas etapas. A primeira consistiu na identificação, junto 

ao IBGE, dos setores censitários utilizados na Pesquisa Nacional por 

Amostragem de Domicílios (PNAD) de 1998 na zona urbana do município de 

Goiânia. A segunda etapa constou da seleção dos domicílios. Para esta 

seleção foram considerados o número de domicílios em cada setor e o 

tamanho total da amostra. A partir do cálculo do tamanho da amostra por 

setor foram sorteados, de forma aleatória e sistemática, os domicílios de 

cada setor. 

Nos domicílios selecionados, foi entrevistado apenas um morador 

sorteado entre os moradores maiores de 18 anos, para evitar problemas de 

interdependência de informação entre entrevistados. Foram excluídas do 

sorteio gestantes e mães de crianças menores de seis meses, para evitar 
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erros na interpretação dos dados. Foram excluidos também moradores que 

estivessem hospitalizados. 

De uma amostra inicial de 1454 individuos, foram elegiveis os 1252 

individuos (433 homens e 819 mulheres) com idade de 20 a 64 anos. 

Destes, foram excluidos aqueles sem informação sobre a altura referida (10 

homens e 113 mulheres), o peso referido (22 homens e 39 mulheres) e 

aqueles sem informação de ambos (6 homens e 39 mulheres). Portanto, 

foram excluídos 229 (18,3%) individuos, 38 (8,8%) homens e 191 (23,3%) 

mulheres, sendo a amostra final composta por 1023 individuos. 

A entrevista foi realizada após a assinatura do termo de 

consentimento, cujo protocolo foi aprovado pelo Comitê de Ética em 

Pesquisa Médica Humana e Animal do Hospital das Clinicas da 

Universidade Federal de Goiás e pelo Comitê de Ética em Pesquisa - COEP 

- da Faculdade de Saúde Pública da Universidade de São Paulo. 

2.2 Variáveis do Estudo 

A coleta de dados foi realizada por entrevistadores treinados que 

preencheram um questionário padronizado que incluia questões sobre as 

condições sócio-demográficas, estilo de vida (dieta, atividade fisica, 

consumo de álcool e tabagismo) e mensuração da pressão arterial, peso, 

altura e circunferência da cintura. Antes da realização das medidas 

antropométricas, os individuos informavam qual era o seu peso e altura 

atuais, sendo que durante a leitura do termo de consentimento os 

entrevistados foram informados que as medidas de peso e altura seriam 

realizadas após responderem ao questionário da entrevista. 

As medidas antropométricas foram feitas de acordo com as 

recomendações de LOHMAN et aI. (1988). Os individuos foram pesados e 

medidos descalços e com roupas leves. Para a medida do peso utilizou-se 

balança eletrônica da marca Plenna, modelo Giant Lithium, com capacidade 

para 150 kg e precisão de 100 g. Para a medida da altura utilizou-se 

estadiômetro portátil (Seca), com precisão de 0,1 cm. 



Peso e atura referidos 82 

o IMC foi calculado pela divisão do peso (Kg) pelo quadrado da altura 

(m). Para a classificação dos valores de IMC foi utilizada a recomendação da 

OMS (1997): < 18,5 kg/m2 (baixo peso); 18,5 a 24,99 kg/m2 (peso normal); 

25 a 29,99 kg/m2 (sobrepeso) e ~30 kg/m2 (obesidade). 

2.3 Análise Estatística 

Após a revisão dos questionários, os dados foram digitados 

duplamente em bancos elaborados no ACCESS. O procedimento validate 

(Epi-Info 6.04) foi utilizado para avaliação da qualidade da digitação. Para a 

análise utilizou-se o STATA (versão 7.0). 

Os dados dos homens e das mulheres foram analisados em 

separado. Os erros na informação da altura, do peso e do IMC foram obtidos 

pela diferença entre os valores referidos e aferidos. Valores negativos 

significavam subestimação do valor referido e valores positivos 

representavam superestimação do valor referido. 

Utilizou-se teste t de Student pareado para avaliar as diferenças entre 

as médias das medidas referidas e aferidas. A análise de variância foi 

utilizada para avaliar as diferenças entre as medidas referidas e aferidas 

segundo as categorias de idade (20-24; 25-34; 35-44; 45-54; 55-64), 

escolaridade «9 anos e ~9 anos); IMC «18,5; 18,5-24; 25-29; ~30); renda 

familiar (quartil de renda per capita) e altura (quartil). Para determinar quais 

destas variáveis apresentavam associação independente com o erro da 

informação do peso e altura, foi realizada análise de regressão linear 

múltipla. 

Para avaliação da concordância entre as medidas aferidas e referidas 

de peso e altura foi calculado o coeficiente de correlação intraclasse (CCI). 

Optou-se por este coeficiente, pois o CCI, além de avaliar a correlação entre 

grupos de valores, como fazem os coeficientes tradicionalmente mais 

utilizados (Pearson e Spearman), é também uma boa medida de concordância 

(reprodutibilidade), uma vez que considera a variabilidade entre indivfduos, ou 
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seja, a tendência sistemática de subestimaçao ou superestimaçao dos valores 

(SZKLO e JAVIER NIETO 2000). 

Para a análise da validade do IMe obtido a partir das medidas referidas 

de peso e altura, foram calculadas a sensibilidade e a especificidade para 

classificar corretamente o IMe. 

As análises estatísticas foram corrigidas pelo delineamento complexo 

da amostra, por meio da utilização do conjunto de comandos SVY do STATA, 

que consideram a estrutura complexa da amostra, utilizando os pesos 

associados a cada conglomerado da amostra e o efeito do desenho amostraI. 

Foi considerado o nível de significância de 5%. 

3 RESULTADOS 

A amostra estudada foi composta por 1023 indivíduos, sendo 628 

(61,4%) mulheres e 395 (38,6%) homens. Homens e mulheres não 

apresentaram diferença significativa para idade, renda, escolaridade e IMe 

(Tabela 3.1). A comparação dos indivíduos excluídos com os estudados não 

apresentou diferença segundo categorias de idade e IMe (dados não 

mostrados). 

Tabela 3.1 - Médias e le (95%) de variáveis selecionadas para mulheres e 
homens. Goiânia-GO, Brasil, 2001. 

Variáveis Homens (n=395) Mulheres (n=628) 

Média le (95%) Média le (95%) 

Idade (anos) 37,8 [36,2 ; 39,4] 37,6 [36,6 ; 38,5] 

Escolaridade (anos) 8,0 [7,1 ; 9,0] 7,9 [6,9 ; 8,9] 

Renda (per capita em SM*) 2,1 [1,6 ; 2,6] 1,8 [1,3 ; 2,2] 

Peso (kg) 70,6 [67,7 ; 73,6] 61,3 [59,8; 62,7] 

Altura (m) 169,6 [168,8; 170,5] 157,6 [156,9 ; 158,2] 

IMe (kg/m2
) 24,5 [23,6 ; 25,4] 24,7 [24,2 ; 25,2] 

*SM (salário minimo). 
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As médias das diferenças entre o peso, altura e IMe referidos e 

aferidos segundo faixa-etária, variáveis sócio-econômicas e antropometria 

para homens e mulheres são apresentadas nas Tabelas 3.2 e 3.3, 

respectivamente. 

Peso 

Os homens apresentaram uma tendência a superestimar o peso em 

média O,44kg (p=O,06). A superestimação de peso foi significativa para os 

homens mais jovens (até 34 anos), para os de maior escolaridade e para 

aqueles situados no 30 quartil de renda e de altura. A diferença com maior 

magnitude foi observada para os homens de baixo peso (IMe <18,5 kglm2) , os 

quais superestimaram o peso em média cerca de 3 kg. Por outro lado, os 

obesos informaram o peso abaixo do aferido com diferencial médio de -1,4 kg 

(p<0,01). A análise de variãncia mostrou que as diferenças entre as medidas 

referidas e aferidas de peso variaram significativamente com a idade 

(p=O,04), escolaridade (p=0,03) e IMe (p<0,01) (Tabela 3.2, Figura 3.1). 

As mulheres tenderam a subestimar o peso, achado que não 

alcançou significãncia estatística. A análise das diferenças, segundo as 

categorias das variáveis estudadas, mostra que a subestimação do peso foi 

significativa apenas para as mulheres de 35 a 44 anos, para aquelas 

situadas no 30 quartil de renda e entre as obesas (p<0,01). Já as mulheres 

de baixo peso e eutróficas superestimaram o peso em média 0,81 kg e 0,27 

kg (p<0,01), respectivamente. As diferenças entre as medidas referidas e 

aferidas de peso variaram significativamente com a idade (p<0,01) e IMe 

(p<0,01) (Tabela 3.3, Figura 3.2). 

Na regressão linear múltipla apenas o IMe apresentou associação 

independente com o erro na informação do peso, para ambos os sexos. Para 

cada 1 kg/m2 a diferença na informação do peso foi de 0,28 kg menor (p<0,01) 

para os homens e 0,1 kg (p<0,01) menor para as mulheres. Isto ocorreu em 

função dos indivíduos de baixo peso terem informado o peso com maior 

diferencial em relação aos indivíduos com excesso de peso. 
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Os coeficientes de correlaçêo intraclasse entre as medidas reportadas 

e aferidas do peso foram de 0,96 e 0,97, para homens e mulheres, 

respectivamente. Um elevado grau de concordância foi também observado 

para todas as categorias das variáveis analisadas, em ambos os sexos. 

A distribuiçêo das diferenças entre peso referido e aferido mostra que 

95% dos valores referidos pelos homens ficaram entre - 7,9 kg e 8,0 kg e 

para as mulheres entre - 5,7 kg e 5,4kg (Figura 3.3). O peso foi informado 

com uma diferença ~ 2 kg (::; -2 ou ~ +2 kg) por 45% dos homens e por 31% 

das mulheres. Somente 10,5% das mulheres informaram o peso com um 

erro ~ 4 kg, para os homens este valor foi de 20,3%. 

Altura 

Os homens superestimaram sua altura em média 0,91cm (p<0,01), 

sendo que a maior magnitude foi observada para os homens de 55 a 64 

anos (1,57 cm) e naqueles de menor estatura (2,11 cm). As diferenças entre 

as medidas referidas e aferidas de altura variaram significativamente com o 

IMe (p<0,01) e altura (p<0,01) (Tabela 3.2). 

Para as mulheres, a altura foi superestimada em 2,2 em (p<O,01). A 

altura foi significativamente superestimada em todas as categorias das 

variáveis pesquisadas (faixa-etária, escolaridade, renda, IMe e altura), 

sendo que as maiores magnitudes foram observadas para as mais velhas (3, 

33cm), para as de menor escolaridade (2,63 cm) e menor altura (3,16 em) e 

para aquelas situadas nos extremos da classificação do IMe, baixo peso 

(3,66 cm) e obesas (3,40 cm) (Tabela 3.3). As diferenças entre as medidas 

referidas e aferidas de altura variaram significativamente com a idade, 

escolaridade, IMe e altura (p<0,01). 

Para os homens, a associação independente com o erro na informaçao 

da altura foi observada para o IMe e a altura, já para as mulheres o erro se 

associou de forma independente com a escolaridade e a altura. No modelo 

para os homens, cada 1 kglm2 aumenta a diferença na informaçao da altura 

em 0,12 cm (p<0,01) e para cada centímetro de altura reduz a diferença em 

0,1 cm (p<0,01). No modelo para as mulheres, cada ano de estudo reduz o 
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erro na informação da altura em 0,05 cm (p=0,03) e cada centímetro na altura 

reduz o erro em 0,1 cm (p=0,03). 

Os coeficientes de correlação intraclasse entre as medidas reportadas 

e aferidas da altura foram de 0,92 e 0,83, para homens e mulheres, 

respectivamente. Estes valores foram menores do que os coeficientes 

observados para o peso; mostrando que a altura referida foi menos válida do 

que o peso, principalmente entre as mulheres. 

A distribuição das diferenças entre altura referida e aferida mostra que 

95% dos valores referidos pelos homens ficaram entre - 6,0 cm e 7,6 cm e 

para as mulheres entre - 5,0 cm e 11,1 cm (Figura 3.3). Cerca de 55 % dos 

homens e 57% das mulheres informaram a altura com uma diferença ~ 2 cm, 

sendo que 9,3% dos homens e 23,4% das mulheres superestimaram a altura 

em 5 cm ou mais. 

IMe 

A média do IMC obtido a partir das medidas referidas de peso e altura 

foi menor do que a média do IMC calculado a partir das medidas aferidas 

(p<0,01), de maneira mais acentuada entre as mulheres. As maiores 

subestimaçOes foram observadas para os mais velhos, para os obesos e 

para os de menor altura, em ambos os sexos. As diferenças entre as 

medidas referidas e aferidas do IMC variaram significativamente com o IMC 

e altura (p<0,01) para os homens e com a idade, escolaridade, IMC e altura 

para as mulheres (p<0,01). Apesar destas diferenças, foi observada alta 

correlação (0,97) entre IMC referido e IMC aferido para homens e mulheres 

(Tabelas 3.2 e 3.3). 

Considerando o IMC aferido como padrão, observa-se que 25,1% dos 

homens e 3,2% das mulheres de baixo peso foram classificados como 

eutróficos utilizando-se o IMC referido. No outro extremo, 10,2 % dos homens 

obesos e 28,3% das mulheres obesas foram classificados como sobrepeso. 

Com isto, observa-se que, para os homens, a sensibilidade na identificação do 

sobrepeso e obesidade foi de 82,0% e 89,8%, respectivamente, sendo um 

pouco mais baixa (74,9%) na identificação do baixo peso. Para as mulheres, 
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as menores sensibilidades foram observadas na identificação do sobrepeso e 

obesidade, 77,2% e 71,7%, respectivamente (Figuras 3.4 e 3.5). Foram 

observadas altas especificidades do IMe obtido a partir das medidas referidas 

de peso e altura, para todas as categorias da classificação do IMe aferido, em 

ambos os sexos. A menor especificidade foi observada na classificação da 

normalidade (eutrofia), sendo de 88,6% para os homens e de 84,5% para as 

mulheres (dados não mostrados). 

Tabela 3.2 - Diferença 1 e coeficiente de correlação intraclasse (riCC) entre as 
medidas referidas e aferidas de peso, altura e IMe em homens 
segundo idade, variáveis sócio-econômicas e antropometria. 
Goiânia-GO, Brasil, 2001. 

Variáveis N Diferença no peso Diferença na altura Diferença no IMe 
Média (dp) ricc Média (dp) ricc Média (dp) ricc 

Total 395 0,44 (3,4) 0,96 0,91(3,2)* 0,92 - 0,27 (0,9)* 0,97 
Faixa etária 

20-24 66 1,07 (3,3)* • 0,93 0,27 (3,0) 0,91 - 0,07 (0,8) 0,97 
25-34 107 0,77 (2,9)* 0,97 1,20 (3,4)* 0,90 - 0,34 (0,9)* 0,97 
35-44 93 0,12 (3,7) 0,96 1,13 (2,7)* 0,94 - 0,36 (0,8)* 0,98 
45-54 79 0,51 (3,2) 0,98 0,48 (3,1) 0,94 -0,17 (0,9) 0,97 
55-64 50 -0,78 (4,2)a 0,93 1,57 (3,6)* 0,88 -0,44 (1,1)* 0,96 

Escolaridade 
<9 anos 200 0,11 (3,6) a 0,96 0,74 (3,6) 0,90 -0,23 (1,1) 0,97 

>= 9 anos 195 0,89 (3,1)* a 0,97 1,12 (2,4)* 0,95 - 0,32 (0,7)* 0,98 
Renda 

1 quartil 102 0,24 (3,8) 0,94 0,73 (3,8) 0,86 - 0,26 (1,2) 0,95 
2 quartil 101 0,61 (4,1) 0,94 0,85 (3,0)* 0,92 - 0,23 (0,8) 0,98 
3 quartil 94 0,71 (2,5)* 0,98 1,21 (3,0)* 0,95 - 0,34 (0,8)* 0,98 
4 quartil 98 0,23 (3,0) 0,99 0,89 (2,1)* 0,95 - 0,26 (0,6)* 0,99 

IMC 
0,23 (0,5)a <18,5 11 3,23 (2,1)* a,b 0,88 -1,08 (2,4) a 0,90 0,69 

18,5-24 202 0,95 (3,2)* e,d 0,91 0,62 (3,3) 0,90 - 0,15 (0,9)b 0,88 
25 -29 132 - 0,20 (3,3)a,e 0,94 1,40 (3,1)* 0,95 - 0,43 (1,0)* 0,79 
>=30 50 - 1,38 (4,2)*b,d 0,94 0,67 (2,5)* a 0,94 

_ 0,65 (0,9)* a,b 
0,94 

Altura - 0,63 (1,0)* a,b,c 
1 quartil 108 0,23 (3,3) 0,95 2,11 (3,3)* a,be 0,67 
2 quartil 102 0,19 (3,4) 0,95 0,62 (2,9t 0,38 

_ 0,21 (0,9)8 0,97 
_ 0,15 (0,9)b 0,98 

3 quartil 94 0,71 (3,4)* 0,97 0,51 (3,1)b 0,43 002 (O 8t 0,98 
4 quartil 91 0,72 (3,7) 0,96 _ 0,02 (2,8) e 0,88 " 0,98 

'Diferença = vaJor referido menos valor aferido ; *p<O,05 no teste t de Student pareado; médias de 
diferenças, nas colunas, seguidas por letras iguais apreseriam p<O,OS na arélise de variãrda, 
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Tabela 3.3 - Diferença 1 e coeficiente de correlação intraclasse (ncc) entre as 
medidas referidas e aferidas de peso, altura e IMe em 
mulheres segundo idade, variáveis sócio-econômicas e 
antropometria. Goiânia-GO, Brasil, 2001. 

Variáveis 

Total 

Faixa etária 
20-24 
25-34 
35-44 
45-54 
55-64 

Escolaridade 
<9 anos 
>= 9 anos 

Renda 
1 quartil 
2 quartil 
3 quartil 
4 quartil 

IMe 
<18,5 
18,5-24 
25,-29 
>=30 

Altura 
1 quartil 
2 quartil 
3 quartil 
4 quartil 

Diferença no peso Diferença na altura 
Média rlcc Média rlcc 

628 - 0,03 (2,6) 0,97 2,22 (3,8) * 0,83 

97 0,67 (2,8) 8 0,97 
184 - 0,08 (2,6) 0,97 
150 - 0,63 (2,4) * a 0,98 
115 0,18 (2,4) 0,98 
82 0,51 (0,5) 0,98 

308 
320 

157 
159 
156 
156 

39 
331 
171 
87 

157 
160 
169 
142 

0,02 (2,5) 
- 0,09 (2,7) 

0,01 (2,9) 
0,27 (2,4) 

- 0,44 (2,5) * 
- 0,02 (2,2) 

0,81 (1,9)* a,b 
0,27 (2,5)* C,d 

- 0,51 (2,5)* a,c 
_ 0,52 (3,2)b, d 

- 0,03 (2,3) 
0,08 (2,8) 

-0,13 (2,7) 
- 0,21 (2,6) 

0,98 
0,98 

0,97 
0,98 
0,98 
0,98 

0,90 
0,92 
0,91 
0,96 

0,98 
0,97 
0,97 
0,97 

1,41 (3,6) * a 0,81 
2,11 (3,8) * 0,84 
1,94 (3,6) * 0,86 
2,74 (3,8) * 0,81 
3,33 (3,3)*a 0,74 

2,63 (4,3) * a 

1,67 (3,0) *,8 

2,40 (4,3) * 
2,01 (3,4) * 
2,42 (3,7) * 
1,87 (3,5) * 

3,66 (4,6) * 8 
1,71 (3,8) * a, b 
2,28 (3,3) * 
3,40 (3,8) * b 

3,16 (4,4)* a,b 
2,18 (3,9) * 
1,79 (3,4) * a 
1,66 (3,2) * b 

0,80 
0,89 

0,77 
0,86 
0,87 
0,85 

0,68 
0,83 
0,88 
0,78 

0,52 
0,42 
0,39 
0,62 

Diferença no IMe 
Média rlcc 

- 0,67 (1,2) * 0,97 

- 0,35 (0,9) * a,b 0,97 
- 0,57 (1,0) * c 0,97 
- 0,61 (1,2) * d O 98 
- 0,87 (1,2) *,8 0:96 
- t18 (1,2)* b,c,11 0,97 

_ 0,78 (1,3) * a 0,96 
_ 0,53 (1,0) * 8 0,98 

- 0,68 (1,3) *, 0,97 
- 0,64 (1,1) * 0,97 
- 0,74 (1,2) * 0,97 
-0,61 (1,1)* 0,97 

- 0,72 (0,9)*8 0,77 
-0,44 (1,1)*b,C 0,83 
-0,73 (1,1) *b,d 0,78 
- 1,40 (1,6)* a,c,d 0,92 

- 1,06 (1,5)* a,b,c 0,96 
- 0,66 (1,2) * a 0,97 
- 0,49 (0,9) * b 0,98 
- 0,44 (0,9) * c 0,97 

1~iferença = valor referido menos valor aferido : ~<O,05 no teste t de Student pareado: a,b,c,d médias de 
diferenças seguidas por letras iguais apresentam p<O,05 na análise de variancia. 
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Figura 3.1 - Distribuição da diferença entre peso referido e peso aferido 
segundo categorias de IMC para homens de 20 a 64 anos. 
Goiânia-GO, Brasil, 2001. 
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Figura 3.2 - Distribuição da diferença entre peso referido e peso aferido 
segundo categorias de IMC para mulheres de 20 a 64 anos. 
Goiânia-GO, Brasil, 2001. 
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Figura 3.3 - Distribuição da diferença entre valores referidos e aferidos do peso e altura 

em homens e mulheres de 20 a 64 anos_ Goiânia-GO, Brasil, 2001 
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Figura 3.4 - Distribuição dos homens segundo categorias de classificação do IMe 
aferido e do IMe referido. Goiânia-GO, Brasil, 2001 . 
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Figura 3.5 - Distribuição das mulheres segundo categorias de classificação do IMe 
aferido e do IMe referido*. Goiânia-GO, Brasil, 2001 . 

Na Tabela 3.4, são comparadas as prevalências (baixo peso, normalidade, 

sobrepeso e obesidade) baseadas nas medidas aferidas e referidas do IMe. Observa-se 

que embora haja algumas diferenças nas estimativas pontuais, na comparação da 

medida aferida com a referida os intervalos de confiança se sobrepõem. 
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Tabela 3.4 - Distribuição (%) e intervalo de confiança (95%) da amostra 
segundo categorias de classificação do IMe a partir do peso e 
altura referidos e aferidos. Goiânia -GO, Brasil, 2001. 

Categorias Homens Mulheres 

delMC IMCaferido IMC referido IMCaferido IMC referido 
% {IC- 96%} % {IC- 98'k} % {IC-98'k} % (IC- 96%) 

Baixo peso 4,0 (2,0;8,0) 4,6 (3,0;8,0) 6,1(4,0;9,0) 8,2 (6,0;11,0) 

Normal 54,7 (45,0;64,0) 55,8 (49,0;62,0) 51,7 (49,0;54,0) 53,8 (51,0;57,0) 

Sobrepeso 31,0 (24,0;39,0) 29,0 (25,0;33,0) 28,7 (26,0;32,0) 28,0 (24,0;32,0) 

Obesidade 10,4 (7,0;15,0) 10,5 (7,0;14,0) 13,4 (11,0;17,0) 10,0 (8,0;13,0) 

4 DISCUSSÃO 

Este estudo mostrou alta concordância entre as medidas de peso 

reportado e aferido e entre altura reportada e aferida em um inquérito de 

base populacional realizado na cidade de Goiânia. Embora o peso e altura 

tenham sido reportados, em média com pequenos erros, vale considerar as 

observações mencionadas a seguir, visto que, alguns sub-grupos de 

indivíduos apresentaram maior tendência para superestimar ou subestimar 

as medidas antropométricas. 

Nesta pesquisa, foi perguntado ao entrevistado "Qual o seu peso 

atual?". Para garantir um controle da qualidade desta resposta, o mais 

pertinente seria perguntar, anteriormente, quando o indivíduo se pesou pela 

última vez, onde foi pesado, qual o tipo de balança utilizado e se estava 

descalço e com roupas leves nesta ocasião. 

As diferenças entre os valores de peso referido e aferido poderiam ter 

sido menores se fossem excluídas da amostra as pessoas com história de 

doenças que provocam variabilidade do peso em curto tempo, como o 

diabetes e as doenças infecciosas, o que contribui para a menor exatidão 

com que estas pessoas informam o peso atual. No entanto, por ser o peso 

uma medida freqüentemente mensurada nos serviços de saúde, farmácias e 

mesmo em alguns domicílios, a falta dos itens anteriores interferiu pouco nos 
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valores do peso referido, que mostrou um alto coeficiente de correlaçao 

intraclasse com o peso aferido. 

Outros fatores que podem interferir na acúracia das medidas referidas 

e que nao foram avaliadas neste estudo sao: a freqüência com que os 

individuos se pesam ou medem; a percepçao que os indivfduos tem de sua 

imagem corporal e o biótipo que gostariam de ter. 

Para a coleta da altura referida foi feita a pergunta "Qual a sua altura 

atual?". Neste caso também nao foi questionado quando foi realizada esta 

medida, por quem foi realizada e se a medida foi feita descalço. 

O fato dos indivíduos terem sido informados que seriam pesados e 

medidos, pode ter inibido a informaçao incorreta. Algumas pessoas nao 

souberam e, talvez, outras nao quiseram informar seu peso e altura atual. A 

porcentagem de homens que nao referiram o peso e/ou altura foi baixa, 

8,8% no total. Por outro lado, 14,8% das mulheres nao referiram a altura, 3,4 

% nao referiram o peso e 4,4% nao referiram ambos. Ao contrário do peso, a 

altura é verificada raramente entre os adultos. Já o menor número de 

homens, em relaçao às mulheres, que nao souberam referir a altura, em 

parte, deve-se ao fato destes, geralmente, se lembrarem da altura coletada 

na época da convocação para o serviço militar. A comparação dos 

indivíduos excluídos com os estudados não apresentou diferença segundo 

as categorias de idade e IMC. 

As vantagens deste estudo foi ter sido de base populacional, com 

entrevista domiciliar realizada por entrevistadores treinados e utilizando 

instrumentos padronizados. A obtençao das medidas aferidas e reportadas 

no mesmo dia também foi um ponto positivo, pois o espaçamento entre as 

medidas gera vieses na interpretaçao das discrepâncias entre os valores 

referidos e aferidos. Além disso, as diferenças entre estas medidas foram 

avaliadas levando em consideração as características da população que 

podem influenciar nos resultados, como idade, escolaridade, renda, IMC e 

altura. 

Neste estudo, os homens apresentaram uma tendência à 

superestimar o peso referido em O,44kg (p=O,06). Esta superestimação foi 
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maior entre os mais jovens (1,07kg), os de maior escolaridade (0,89kg) e, 

principalmente, para os de baixo peso (3,23kg). Ao contrário, para os obesos 

houve uma subestimaçao de 1,38kg. Nao houve variaçao da diferença entre 

os valores referido e aferido de peso pelos homens nas diversas categorias 

de renda e altura. Já para as mulheres nao houve diferença significativa 

entre as médias de peso referido e aferido. No entanto, houve uma 

tendência significativa de subestimaçao do peso referido com o aumento do 

peso aferido. 

Os resultados observados sao consistentes com estudos prévios 

(STUNKARD e ALBAUM 1981; KUCZMARSKI et aI. 2001; SPENCER et aI. 

2002) que observaram alta correlaçao entre peso e atura reportados com as 

medidas aferidas de peso e altura. Assim como uma tendência dos homens 

e mulheres com excesso de peso a subestimar o peso corpóreo, enquanto 

que os homens de baixo peso tendem a superestimar o peso (PIRIE et aI. 

1981; PALTAetal. 1982; STEWART et aI. 1987; ROWLAND 1990; STEVEN 

et aI. 1990; SCHMIDT et aI. 1993; ROBERTS 1995; KUCZMARSKI et aI. 

2001; NAWAZ 2001; SPENCER et aI. 2002). No entanto, ao contrário destes 

estudos, nao foi observada subestimaçao do peso para o total das mulheres. 

A altura foi superestimada pelos homens (0,91 cm), com maior 

magnitude entre aqueles de menor estatura (2,11 cm). Ao contrário do 

observado em outros estudos populacionais, a superestimaçao da altura 

entre os homens nao aumentou de forma significativa com a idade 

(SPENCER et ai 2001). Para as mulheres, a altura foi superestimada em 

2,22cm, sendo que esta magnitude foi maior entre as mulheres mais velhas 

(3,33cm) e também naquelas de menor escolaridade (2,63cm) ou menor 

altura (3,16cm). Na mesma linha, as mulheres com maior renda familiar 

medem a estatura com maior freqüência, portanto informam com maior 

precisão. 

A superestimaçao da altura pelos indivíduos mais baixos e mais 

velhos foi observada em vários estudos para ambos os sexos (PALTA et aI. 

1982; KUCZMARSKI et aI. 2001; SPENCER et aI. 2002). O aumento da 

idade tem sido associado com o aumento no erro da informaçao da altura 
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devido, em parte, ao fato das pessoas relatarem a altura que possuíam 

quando eram mais jovens, portanto sem a redução observada durante o 

processo de envelhecimento que é de cerca de 1 em por década após os 40 

anos (ROWLAND 1990; SHILS et aI. 1999). Já a superestimação da altura 

pelos indivíduos mais baixos reforça a premissa de um erro sistemático na 

direção de um padrão cultural que, além da magreza, valoriza a alta 

estatura. 

A Tabela 3.5 mostra que a magnitude das diferenças entre as médias 

referidas e aferidas de peso, altura e IMC varia entre os diversos estudos. 

Na maioria deles a altura é superestimada e o peso é subestimado pelas 

mulheres e homens e em alguns estudos superestimado pelos homens, 

especificamente os de baixo peso. 

Neste estudo, o efeito conjunto das variações nos valores do peso e 

altura referidos em relação às medidas aferidas, concorreu para que o IMC 

fosse subestimado para homens e mulheres, exceto para os indivíduos de 

baixo peso. Os obesos foram os mais erroneamente classificados. Os 

homens e mulheres mais velhos também subestimaram seu IMC mais do 

que os mais jovens. Estes resultados indicam que a utilização da informação 

recordatória de peso e altura para medir a associação entre doenças e o 

aumento do IMC deve ser interpretada com cautela (SANTILLAN et aI. 

2003). 

A sensibilidade para classificar corretamente a obesidade foi maior 

para os homens (89,8%) do que para as mulheres (71,7%), principalmente 

devido ao maior erro na informação da altura pelas mulheres. Os valores de 

sensibilidade para classif:car a obesidade têm variado entre diversos 

estudos populacionais: STEWART 1987 (homens e mulheres - 63,0%); 

SCHMIDT et aI. 1993 (homens e mulheres - 87%); ROBERTS et aI. 1995 

(homens- 66,2% e mulheres- 72,5%); SPENCER et aI. 2001 (homens-

59,1% e mulheres- 73,0%). 

A sensibilidade do IMC referido para classificação da obesidade, 

observada neste estudo, ocasionou uma subestimação da prevalência da 

obesidade de 0,1% para os homens e 3,4% para as mulheres, sendo a 
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prevalência verdadeira da obesidade de 10,4% para os homens e 13,4% 

para as mulheres. No estudo realizado por SCHMIDT et ai. (1993), na área 

urbana de Porto Alegre, foi observada uma subestimação na prevalência da 

obesidade em 1% (para o total da amostra). ROBERTS (1995) encontrou a 

dobro deste percentual, em ambos os sexos, e SPENCER et aI. (2202) 

observaram uma subestimação de 5,22% para os homens e de 3,44% para 

as mulheres. A prevalência verdadeira da obesidade nestes estudos foi de 

10,0%, 8,0% e cerca de 15,0%, respectivamente. 

A prevalência da obesidade baseada nas medidas referidas de peso e 

altura foi próxima à obtida pelos valores aferidos, o que permite a utilização 

de medidas aferidas de peso e altura em estudos de prevalência e 

monitoramento da obesidade. No entanto, é importante melhorar a qualidade 

com que esta informação é obtida e também esclarecer porque alguns 

obesos subestimam o peso e outros não, além de considerar o fato de que a 

validade destas medidas pode diminuir com o aumento da prevalência da 

obesidade. 
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Tabela 3.5 - Médias das diferenças entre medidas referidas e aferidas de 
peso, altura e IMe em alguns estudos com grandes 
amostras. 

Média da diferença· 
Autor Descrição N Idade Peso Altura IMC 

(anos) (Kg) (em) (Kg/m2) 
Pirie et alo Entrevista face a face H: 1799 20-59 H: -0,54 H:+0,56 NO 
1981 Amostra do Lipid M: 1608 M: -1,86 M:-0,71 

Research Clinics Program 
Prevalence Study 

Palta et alo Entrevista face a face H: 851 30-69 H: -1,5 H: +2,3 H: -0,9 
1982 Amostra do Hypertension M: 503 M: -2,4 M: +0,9 M: -0,8 

oetection and Follow-up 
Program 

Stewart et ai Entrevista face a face H: 987 35-65 H: -1,4 H: +2,0 H: -0,9 
1987 Amostra do Auckland Risk M: 536 M: -1,1 M: +1,7 M: -0,8 

Factor Study 
Jalkanen et Entrevista face a face H: 5790 30-64 H: -0,4 NO NO 
alo 1987 Amostra do estudo de M: 6090 M: -0,6 

prevenção de OCV -
Finlândia 

Rowland Entrevista face a face H: 5396 20-74 H: +0,4 H: +1,4 NO 
1990 Estudo populacional M: 5888 M: -1,0 M: +0,6 

(NHANES 11) 
Schmidt et Entrevista face a face H: 254 15-64 H: +0,30 NO NO 
alo 1993 Estudo base populacional M:405 M: -0,29 
Roberts Questionário auto- H: 806 18-64 H:NS H: +1,4 H: -0,33 
1995 preenchido M: 816 M: -1,1 M: +0,7 M: -0,51 

Amostra do Welsh Heart 
Health Survey 

Hille Questionário auto- H: 1007 16-64 T: -0,85 T: +7,56 T: -1,29 
Roberts preenchido M: 1251 
1998 População rural do 

Sudeste da Inglaterra 
kuczmarski Entrevista face a face H: 4932 20-59 H: +0,35 H: +0,98 H: -0,18 
et aI. 2001 Estudo populacional M: 5425 M: -1,49 M: +0,04 M: -0,58 

(NHANES 111) 
H: 2628 ~60 H: +0,51 H: +2,70 H: -0,64 
M: 2662 M: -0,56 M: +2 53 M: -1 05 

Spencer et Questionário auto- H: 1870 35-76 H: -1,85 H: +1,23 H: -0,96 
alo 2002 preenchido M: 2938 M: -0,72 M: +0,6 M: -0,72 

Amostra do European 
Prospective Investigation 
into Câncer and Nutrition 
(EPIC) 

Fonseca et Questionário élutO- H: 1682 22-70 H: -1,02 H: +0,17 H: -0,37 
alo 2004 preenchido M: 2030 M:-1,14 M: +1,05 M: -0,77 

Funcionários públicos 
• medida reportada menos a aferida AbreVIaturas: H = homens; M= mulheres; T= total; ND = não 
disponível; NS = não significativo; DCV= doenças cardiovasculares 
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CONSIDERAÇÕES FINAIS 

A revisão da literatura e os resultados do estudo empírico realizado 

permitem formular as seguintes considerações finais: 

Artigo 1 

A prevalência de excesso de peso foi de aproximadamente 42,0% 

para os homens (31,2% de sobrepeso e 10,7% de obesidade) e de 43,0% 

para as mulheres (29,2% de sobre peso e 13,9% de obesidade). O aumento 

da prevalência da obesidade no Brasil está ocorrendo em todos os centros 

urbanos, porém com características diferenciadas, dependendo do grau de 

desenvolvimento sócio-econômico da regiao. A populaçao estudada 

encontra-se numa etapa da transição na qual a renda ainda é um importante 

determinante do IMC entre os homens, enquanto que para as mulheres foi 

observada uma situação intermediária entre as regiões Nordeste e Sudeste 

do Brasil, ou seja, a renda não atua como fator de risco, situação observada 

para as mulheres de maior renda no Nordeste, ou como fator de proteção, a 

exemplo do que está ocorrendo para as mulheres de maior renda da região 

Sudeste. 

Com o envelhecimento da população a repercussao da obesidade na 

saúde pública se tornará mais grave, uma vez que a média do IMC aumenta 

de forma acentuada com o avanço da idade, sendo que a prevalência da 

obesidade para a faixa etária de 55 a 64 anos foi de 63% (considerando-se 

homens e mulheres). 

As ex-fumantes apresentaram média de IMC superior às não

fumantes, entretanto as fumantes apresentaram média de IMC semelhante 

ao das mulheres que nunca fumaram. Este achado representa argumento 

adicional para ser utilizado nas campanhas anti-tabagismo; 

É importante destacar a alta prevalência de indivíduos sedentários 

nos momentos de lazer (50,7 % dos homens e 71,1% das mulheres), pois a 

falta de atividade física, juntamente com a má alimentação, são 

reconhecidamente as principais causas das doenças crônicas não 
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transmissíveis tais como doenças cardiovasculares, certos tipos de cânceres 

e diabetes tipo 2. 

Com relação ao consumo alimentar, observou-se que um maior 

consumo de carne, reconhecidamente uma importante fonte de proteína, mas 

também de gordura, associa-se positivamente com o IMC. Por outro lado, o 

consumo de cereais e de leguminosas apresentou associação negativa com o 

IMC. 

Os resultados deste estudo reforçam, a necessidade da implementação 

e/ou intensificação das ações propostas pela PNAN atualmente respaldadas 

pela estratégia global da OMS no sentido de promover políticas públicas que 

além do caráter meramente educativo contemple ações multissetoriais, 

interdisciplinares e sustentáveis que favoreçam o acesso a uma alimentação 

saudável e um estilo de vida mais ativo. 

Artigo 2 

O excesso de peso total, avaliado pelo IMC, apresentou associação 

com a hipertensão apenas entre as mulheres, sendo que para um IMC de 25 

a 29 kg/m2 foi observado um odds ratio de 2,5 e para um IMC z30 kg/m2 um 

odds ratio de 4,7. 

Por sua vez, o excesso de adiposidade abdominal, avaliado pela CC, 

apresentou associação com a hipertensão para homens e mulheres. Para 

eles, o odds ratio foi cerca de duas vezes maior com valores elevados de CC 

(z94 a 101 e z102 cm) em comparação com a categoria de referência «94 

cm). Para as mulheres, foi observado um odds ratio de 2,5 para uma CC de 80 

a 88 cm, que aumentou para 3,0 com uma CC z88 cm em comparação com a 

categoria de referência «80 cm). 

Os pontos de corte recomendados para o nível 2 da CC, CCz 88 cm 

para mulheres e CCz 102 para homens, apresentaram alta especificidade e 

baixa sensibilidade para identificar o risco de hipertensão, o que também foi 

observado para o IMC z30 kg/m2
. 
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Os resultados deste estudo mostram, para as mulheres, a pertinência 

do uso do IMC ~ 25 kg/m2 (ponto de corte para o sobrepeso) e da CC ~ 

80cm (ponto de corte para o nrvel 1 da CC), como indicadores 

antropométricos para identificação do risco de hipertensão arterial. 

Para os homens, o ponto de corte para IMC que apresentou maior 

capacidade de predição do risco de hipertensao ficou próximo ao valor 

recomendado para classificação de sobrepeso (IMC ~ 25 kg/m2
), porém 

para a CC foi um pouco inferior ao valor recomendado para a classificação 

do nrvel1. Este fato deve ser revisto em estudos posteriores. 

Em programas para prevenção e controle da obesidade e também 

das doenças crônicas não transmissíveis, a medida da CC, pela sua 

simplicidade técnica e facilidade de interpretação, pode ser recomendada 

como uma medida de vigilância a ser utilizada pela população, como sinal de 

alerta para parar de ganhar peso, e procurar um serviço de saúde para 

avaliação da presença de fatores de risco associados ao ganho de peso. 

Artigo 3 

Este estudo mostrou alta concordância entre as medidas de peso 

reportado e aferido e entre altura reportada e aferida em um inquérito de 

base populacional realizado na cidade de Goiânia. Embora o peso e altura 

tenham sido reportados em média com pequenos erros, vale ressaltar que a 

distribuição destes erros não aconteceu de forma aleatória, visto que alguns 

sub-grupos de individuos apresentaram maior tendência para superestimar 

ou subestimar as medidas antropométricas. 

Neste estudo, os homens apresentaram uma tendência a 

superestimar o peso referido em O,44kg em média (p=O,06). Esta 

superestimação foi maior entre os mais jovens (1,07kg), os de maior 

escolaridade (O,89kg) e, principalmente, para os de baixo peso (3,23kg). Ao 

contrário, para os obesos houve uma subestimação de 1,38kg. Já para as 

mulheres não houve diferença significativa entre as médias de peso referido 

e aferido. No entanto, houve uma tendência significativa de subestimação do 

peso referido com o aumento do peso aferido. 
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A altura foi superestimada pelos homens (0,91 cm), com maior 

magnitude entre aqueles de menor estatura (2,11cm). Ao contrário do 

observado em outros estudos populacionais, a superestimação da altura 

entre os homens não aumentou de forma significativa com a idade. Para as 

mulheres, a altura foi superestimada em 2,22cm, sendo que esta magnitude 

foi maior entre as mulheres mais velhas (3,33cm) e também naquelas com 

menor escolaridade (2,63cm) ou menor altura (3,16cm). 

O fato de a informação referida apresentar uma boa correlação com 

as medidas aferidas e ainda permitir uma classificação confiável do IMe, 

valida sua utilização em sistemas de monitoramento da prevalência da 

obesidade por meio de entrevistas telefônicas ou questionários enviados 

pelo correio. 
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RELATÓRIO TÉCNICO 
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APRESENTAÇÃO 

Para o desenvolvimento desta tese, foram utilizados dados do "Estudo da 

prevalência e do conhecimento da hipertensão arterial e alguns fatores de risco 

em uma região do Brasil" ( Estudo Centro-Oeste), projeto aprovado e financiado 

pelo CNPQ (processo n. 000520861/99) e realizado pela equipe da Liga de 

Hipertensão Arterial da Universidade Federal de Goiás em parceria com a 

Universidade Federal de Mato Grosso. O objetivo geral do estudo foi estimar a 

prevalência e descrever o perfil epidemiológico da hipertensão arterial na 

população adulta nos estados de Goiás e Mato Grosso, através da coleta de 

dados das capitais (Goiânia e Cuiabá) e de dois núcleos urbanos do interior 

(Firminópolis e Nobres, respectivamente de Goiás e Mato Grosso). 

A autora desta tese integra a equipe de profissionais da Liga de 

Hipertensão ArteriallUFG e atuou na pesquisa como coordenadora de campo 

juntamente com 2 bolsistas da Liga, que para este projeto receberam bolsa do 

CNPq. 

DELINEAMENTO E AMOSTRA DO "ESTUDO CENTRO-OESTE" 

Estudo de delineamento transversal de base populacional com 

amostragem aleatória sistemática. 

o tamanho da amostra para o "Estudo da prevalência e do conhecimento 

da hipertensão arterial e alguns fatores de risco em uma região do Brasil 

município de Goiânia" foi calculado considerando-se uma população de 

1.004.098 habitantes, conforme estimativa do IBGE/98; prevalência de 

hipertensão arterial no Brasil de 20% da população adulta (MS,1993); intervalo 

de confiança de 95% e erro de estimação de 10%. A amostra obtida (n=1534), 

foram acrescidos 30% para cobrir as perdas (n=1994). 
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A seleção dos domicílios foi por amostragem probabilistica, por 

conglomerados, em duas etapas. A primeira consistiu na identificação, junto ao 

IBGE, dos setores censitários utilizados na Pesquisa Nacional por Amostragem 

de Domicílios (PNAD) de 1998, na zona urbana do município de Goiânia. A 

segunda etapa constou da seleção dos domicílios. Para esta seleção, foram 

considerados o número de domicílios em cada setor e o tamanho total da 

amostra. A partir do cálculo do tamanho da amostra por setor, foram sorteados, 

de forma aleatória e sistemática, os domicílios de cada setor, utilizando-se o 

procedimento sorteio de números aleatórios do EXCEL; 

Nos domicílios selecionados, foi entrevistado apenas um morador 

sorteado entre os moradores maiores de 18 anos, para evitar problemas de 

interdependência de informações entre entrevistados. Foram excluídas do 

estudo as gestantes e mulheres com crianças menores de 6 meses, para evitar 

erros na interpretação dos dados. Foram igualmente excluídos os moradores 

que estivessem hospitalizados. 

A amostra estudada foi constituída por 1454 indivíduos (72,9%) e 

abrangeu indivíduos maiores de 18 anos, de ambos os sexos, não 

institucionalizados, residentes na área urbana. Entre as perdas (n=540), 121 

endereços foram classificados como inexistentes (não localizado ou não havia 

mais residência no endereço sorteado), outros 419 domicílios foram localizados, 

mas não foi realizada a entrevista por recusa dos moradores, por estar o 

domicílio vazio ou porque os moradores não foram encontrados após três 

visitas em dias e horários diferentes. 

No presente estudo, foram analisados apenas os 1252 indivíduos adultos 

que se encontravam na faixa etária de 20 a 64 anos. Considerando-se uma 

amostra de 433 homens e 819 mulheres (20 a 64 anos); uma prevalência, 

segundo dados da PNSN (1989) para a região Centro-Oeste, de sobrepeso de 

26,5% para as mulheres e 22,6% para os homens e 11,7% e 4,8% de 

obesidade para mulheres e homens, respectivamente e um intervalo de 
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confiança de 95%, esta amostra permite estimar, para homens e mulheres, a 

prevalência do sobrepeso e da obesidade com uma margem de erro de 3% e 

2%, respectivamente. 

LOGíSTICA I OPERACIONALlZAÇÃO 

Elaboração do questionário e outros instrumentos 

Para a elaboração do questionário, foi utilizado como modelo o 

instrumento do Projeto CARMEN(Conjunto de Ações para a Redução da 

Morbidade por Enfermidades não Transmissíveis), aplicado na região Leste de 

Goiânia, no ano de 1998, sendo realizados ajustes e modificações após 

discussão da equipe de trabalho e da execução do pré-teste. 

Além dos questionários, foram elaborados: manual do entrevistador; 

cartazes para divulgação da pesquisa, fichas de controle de questionários e 

fichas de endereço por setor censitário. Foi também criada uma camiseta para 

o projeto. 

Pessoal 

Para a execução do trabalho de campo, contou-se com um coordenador

geral, três coordenadoras de campo e seis duplas de entrevistadores, ficando 

cada coordenador de campo responsável por duas duplas. Além do pagamento 

por entrevista e dos passes de ônibus os entrevistadores receberam certificado 

de participação na pesquisa. 

As coordenadoras de campo ficaram responsáveis pelo recrutamento e 

treinamento dos entrevistadores, pela distribuição do material necessário à 

pesquisa, pela leitura crítica dos questionários preenchidos e pelo contato 

semanal com os entrevistadores. Estes supervisores juntamente com a 

coordenação-geral do projeto, definiram a logística e administração do trabalho 

de campo. 
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Recrutamento e treinamento do pessoal de campo 

No recrutamento dos entrevistadores, considerou-se a entrevista, ter 

experiência em pesquisas e disponibilidade de tempo. Foram selecionados 16 

acadêmicos para participarem do treinamento, sendo que quatro acadêmicos 

ficaram como reservas. 

Na fase preparatória para coleta dos dados, os entrevistadores passaram 

por um treinamento que constou das seguintes etapas: 

Treinamento teórico (4 horas) - Consistiu da apresentação do projeto, leitura 

minuciosa do Manual do Entrevistador e do Manual de Técnicas: medição da 

pressão arterial e avaliação nutricional. Durante a leitura destes manuais, foi 

realizada a descrição detalhada do questionário e das técnicas a serem 

adotadas na coleta dos dados. Foi também apresentada uma fita de vídeo com 

a demonstração da medida da pressão arterial. 

Treinamento prático (16 horas) - Inicialmente foi feita uma demonstração da 

técnica das medidas antropométricas e do preenchimento do questionário. A 

partir desta demonstração, cada entrevistador aplicou questionários nos 

próprios colegas e em voluntários do ambulatório da Liga de Hipertensão 

Arterial. No decorrer do treinamento, os entrevistadores foram divididos em seis 

duplas. Após a correção de eventuais falhas e quando foi percebido que os 

entrevistadores estavam repetindo as técnicas recomendadas, cada dupla 

recebeu uma lista de quatro endereços situados no Bairro Vila Nova, situado na 

região leste do município de Goiânia, próximo ao Campus I da Universidade 

Federal de Goiás, onde foram aplicados questionários seguindo todos os 

passos recomendados na metodologia do estudo. Esta atividade foi 

supervisionada por um dos coordenadores de campo, que conferia as medidas 

realizadas. 

Reunião de avaliação das entrevistas domiciliares (4 horas) - Foram 

apresentadas as entrevistas domiciliares realizadas, com enfoque nas 

dificuldades encontradas e instruções de como resolvê-Ias. Neste momento, foi 
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realizada a re-Ieitura do manual de instruções, corrigindo eventuais questões 

que não estivessem perfeitamente esclarecidas. 

o resultado do treinamento foi considerado satisfatório. Contribuiu para 

este resultado o fato de a maioria dos entrevistadores serem acadêmicos de 

enfermagem e nutrição com conhecimento prévio das técnicas empregadas no 

estudo. 

Os bolsistas do CNPq participaram como instrutores no treinamento dos 

entrevistadores. Estes foram previamente treinados pela equipe da LHA, sendo 

que, nesta ocasião, aplicaram 50 questionários entre os usuários do Centro de 

Saúde do Jardim Novo Mundo, situado na região leste (Goiânia/GO). 

Logística de campo, controle da amostra e supervisão dos questionários. 

O levantamento dos dados foi realizado usando dois métodos: a) dados 

colhidos por meio de medidas objetivas e equipamento padronizado; b) dados 

colhidos por meio de questionário apropriado (Anexo 2). 

Antes da realização e no início da pesquisa, foram exibidas matérias em 

duas redes de televisão, uma rádio e um jornal, nas quais eram explicados os 

objetivos da pesquisa, sua população-alvo e os procedimentos que seriam 

realizados, aproveitava-se a oportunidade para solicitar à população que 

recebesse os entrevistadores. Na portaria dos condomínios, também foram 

entregues cartas dirigidas aos moradores dos apartamentos selecionados, 

informando sobre o projeto e que seriam procurados por entrevistadores do 

projeto na semana seguinte. 

O trabalho de campo começou em junho de 2001 e terminou em janeiro 

de 2002. Para facilitar a identificação do domicílio a ser pesquisado, foi 

anexado um mapa do setor à ficha de endereços de cada setor censitário. 

Na realização do trabalho de campo, os entrevistadores utilizaram 

camiseta do projeto e também o crachá de identificação da universidade que 

cursavam. 
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o manual do entrevistador fazia uma descrição detalhada dos passos a 

serem seguidos antes, durante e após a realização das entrevistas. 

Durante a fase de coleta dos dados, foram realizadas reuniões semanais 

com os coordenadores de campo e, eventualmente, com o coordenador do 

projeto. Nessas reuniões eram discutidas as dificuldades encontradas no 

trabalho de campo, além de ser feito o recebimento dos questionários 

preenchidos, a entrega de novas listas de endereços, a entrega de passes de 

ônibus e a reposição do material de consumo e dos questionários. 

Controle de qualidade 

O controle de qualidade foi garantido por meio de treinamento e 

aplicação de questionário padronizado, com respectivo manual de instruções; 

coleta de dados por dupla de entrevistadores; supervisão e monitoramento das 

equipes durante o trabalho de campo. Cada coordenadora de campo ficou 

responsável pelo desempenho de sua equipe. Para garantir a qualidade das 

informações coletadas, foi realizada uma leitura crítica dos questionários 

preenchidos pelos coordenadores de campo e, em alguns casos, foi solicitado 

um retorno ao domicílio para checar dúvidas ou obter dados não informados. As 

duplas de entrevistadores receberam reciclagens periódicas com o objetivo de 

reforçar o treinamento. 

PROCESSAMENTO DOS DADOS 

Após a revisão dos questionários, os dados foram digitados duplamente 

em bancos elaborados no ACCESS. Após a dupla digitação, foi realizada a 

avaliação da qualidade da digitação por meio do procedimento VALlDATE, do 

Epi-Info 6.04. A partir das informações geradas pelo VALI DATE , o banco de 

dados foi minuciosamente corrigido. 

Após a correção, foi efetuada uma checagem da consistência do banco de 

dados, utilizando-se o comando "Auto Filtro" do programa EXCEL 2000. Todas 

as variáveis foram avaliadas em relação a possíveis valores aberrantes e a 
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correta aplicação dos critérios de "não se aplica", sendo feitas às alterações 

necessárias. 

As análises estatísticas foram realizadas utilizando-se o software ST AT A 

7.0. 

A partir do banco de dados gerado pelo estudo da prevalência da 

hipertensão (Estudo Centro-Oeste), foram selecionadas as variáveis para os 

três artigos que compõem esta tese. 

ASPECTOS ÉTICOS 

O projeto "Estudo da prevalência e do conhecimento da hipertensão 

arterial e alguns fatores de risco em uma região do Brasil", do qual foram 

retirados os dados para o presente estudo, foi aprovado pelo Comitê de Ética 

em Pesquisa Médica Humana e Animal do Hospital das Clínicas da 

Universidade Federal de Goiás (15/04/2000). Já o presente projeto foi aprovado 

na 78101 Sessão Ordinária (11/09/2001) do Comitê de Ética em Pesquisa da 

Faculdade de Saúde Pública da Universidade de São Paulo - COEP (Anexo 1). 

Com o objetivo de facilitar a operacionalização e o controle no 

preenchimento do termo de consentimento, a via do entrevistador foi impressa 

na primeira página do questionário da pesquisa (Anex02). 

TÉCNICAS E INTERPRETAÇÕES DAS MEDIDAS 

1. ANTROPOMETRIA 

Peso 

Para a medida do peso foram utilizadas balanças eletrônicas portáteis da marca 

Plenna, modelo Giant Lithium com capacidade para 150 quilogramas e precisão 

de 100 gramas. Esta balança contem bateria de longa vida de lítio com 

capacidade de realização de 30 mil pesagens e foi operada segundo instruções 

do fabricante. 

Os indivíduos foram pesados descalços e com roupas leves, observando se não 

levavam objetos nas mãos ou nos bolsos e adornos na cabeça, sendo o valor 
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encontrado expresso em quilogramas (Gibson, 1990; Lohman, 1988). 

Altura 

Para a medida da altura utilizou-se estadiômetros portáteis marca Seca com 

capacidade para medir 2 metros, com intervalos de 0,1 em, fixado em uma 

superfície plana, parede do domicílio, sendo utilizado segundo instruções do 

fabricante. 

Os entrevistados foram colocados descalços sobre superfície plana, com os 

pés unidos e com calcanhares, ombros e cabeça em ângulo reto com a parede 

olhando para frente e os braços soltos ao longo do corpo. A leitura foi feita 

quando a haste horizontal tocou na cabeça, sem, contudo, fazer pressão que 

mudasse sua posição (Gibson, 1990; Lohman, 1988). 

índice de Massa Corpórea -IMC 

O IMC foi obtido através da equação: 

Peso 

Altura2 

Para a interpretação dos valores de IMC, foram utilizados os pontos de corte 

recomendados pela Organização Mundial de Saúde (Word Health Organization 

1997). 

Quadro 1 - Classificação do sobrepeso e obesidade por IMC 

Classificação do peso 

Baixo peso 
Normal 
Pré-obesidade 
Obesidade I 
Obesidade 11 
Obesidade 111 

IMC(Kg/m 2) 

< 18,5 
18,5 - 24,9 
25 - 29,9 
30 - 34,9 
35 - 39,9 

L40 
Fonte: Wor1d Health Organization, 1997. 
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Circunferência da cintura 

Essa medida foi realizada com fita métrica inextensível, com o indivíduo em pé, 

ereto e com os braços soltos ao longo do corpo, sem roupa ao nível da cintura 

ou usando o mínimo de roupa. 

A circunferência da cintura foi medida no plano horizontal, no nível natural da 

cintura, ou no ponto médio entre a crista ilíaca anterior superior e a última 

costela (Lohman, 1988). 

Para interpretação dos valores da circunferência da cintura, foram 

utilizados os pontos de corte recomendados pela Organização Mundial de 

Saúde (World Health Organization 1997). 

Quadro 2 - Classificação da circunferência da cintura por sexo que denota "risco 
aumentado" e "muito aumentado" de complicações metabólicas 
associado com obesidade em caucasianos 

Sexo Aumentado Muito aumentado 

Masculino ~94cm ~ 102 cm 

Feminino ~80cm ~88cm 

Fonte: World Health Organization, 1997. 

2. PRESSÃO ARTERIAL 

A pressão arterial. Foram utilizados aparelhos semi-automáticos da marca 

OMRON - HEM 705 CP, este é um equipamento já validado pelas instituições 

internacionais tornando seus dados comparáveis aos obtidos através das 

medidas com esfigmanômetros de coluna de mercúrio (padrão ouro). Os 

aparelhos foram aferidos periodicamente contra um aparelho de coluna de 

mercúrio para comprovação de sua precisão. 

A medição foi realizada na posição sentada, com o braço esquerdo apoiado 

em mesa, de acordo com os seguintes procedimentos: 
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• Explicar o procedimento ao paciente 

• Certificar-se de que o paciente: Não está com a bexiga cheia; Não 

praticou exercícios físicos; Não ingeriu bebidas alcoólicas, café, 

alimentos ou fumou até 30 minutos antes da medida; 

• Realizar a medida em ambiente calmo, com o indivíduo sentado e após 

descanso de pelo menos cinco minutos; 

• Localizar a artéria braquial por palpação; 

• Colocar o manguito firmemente cerca de 2cm a 3 cm acima da fossa 

antecubital, centralizando a bolsa de borracha sobre aa rteria braquial. 

A largura da bolsa de borracha do manguito deve corresponder a 40% 

da circunferência da circunferência do braço e seu cumprimento 

envolver pelo menos 80% do braço. Manter o braço do paciente na 

altura do coração; 

• Solicitar ao indivíduo que não fale durante o procedimento de medição; 

• Registrar os valores das pressões sitólica e diastólica, da pressão; 

• Realizar 2 aferições da pressão arterial (uma no início e outra no final 

da entrevista). 

Para fins de análise considerou-se o valor da última medição. A 

classificação da pressão arterial foi realizada conforme os pontos de corte 

especificados no quadro 3. Os valores da pressão arterial e das medidas 

antropométricas, bem como suas interpretações foram informadas aos 

entrevistados. 
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Quadro 3 - Classificação diagnóstica da hipertensão arterial em indivíduos 

maiores de 18 anos. 

Classificação PAD (mmHg) PAS (mmHg) 

Normal <85 <130 

Normal limítrofe 85-89 130-139 

Hipertensão leve 90-99 140-159 

Hipertensão moderada 100-109 160-179 

Hipertensão grave ~110 ~180 

Hipertensão sistólica isolada <90 ~140 . . 
Fonte: Sociedade Brasileira de Hipertensão, 1998 . 
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ANEXOS 

RELAÇÃO DE ANEXOS: 

Anexo 1: Aprovação da Comissão de Ética em Pesquisa da Faculdade de 

Saúde Pública de São Paulo 

Anexo 2: Termo de Consentimento Informado do Paciente e Questionário 

de Entrevista. 
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ANEXO 1 

UNIVERSIDADE DE SÃO PAULO 
FACULDADE DE SAÚDE PÚBLICA 

COMITÊ DE ÉTICA EM PESQUISA-COEP 
Av. Dr. ArDaJdo. 715 - Cerquei... Cés.r 

510 Paulo-SP • CEP: 01246-904 
Telefone: (Ou) 1) 3066·7779 - e-maU: mdgracas!i;usp.br 

08 de agosto de 2001 

Pelo presente, infonno que o Comitê de Ética em Pesquisa da Faculdade 

de Saúde Pública da Universidade de São Paulo-COEP, analisou e aprovou, em sua 

6. J /0 1, Sessão Ordiná.ria. realizada em 07.08.0 L de acordo com os requisitos da 

Resolução CNS/196/96, o Protocolo de Pesquisa n° 524, intitulado: "PREVALÊNCIA 

E FATORES DETEAAfINANTES DA OBESIDADE \iA POPULAÇAo ADlTLTA DE 

GOIÂNIA", apresentado pela pesquisadora Maria do Rosário Gondim Peixoto. 

Atenciosamente, 

~\ 
f_ \ \\ 

Paulo Antonfo ~ ~rvalho Fortes 
Professo~~ssociado 

Vice-Coordenador do Comitê\ne\fÚca em Pesquisa da FSP-COEP 

~. 
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UNIVERSIDADE FEDERAL DE GoIÁs 
UNIVERSIDADE FEDERAL DE MATO GROSSO 
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PRESSÃO ARTERIAL E FATORES DE RISCO CARDIOVASCULAR NA REGIÃO 
CENTRO-OESTE - BRASIL 

I Municlpio: Equipe: 
I N<I questionário: Hor. Inicio: 

N<I. do setor 
N°. do domicilio 
N<I. do controle 

Endereço:, ______________________ _ 

telefone: 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

Bom dialboa tarde, meu nome é _________________ e estou trabalhando 

numa pesquisa sobre fatores de risco para as doenças do coração na cidade de Goiânia, apoiada 

pela Universidade Federal de Goiás. Se concordar em participar da pesquisa terá que responder 

perguntas de um questionário. Após responder ao questionário você será pesado e medido. Sua 

pressAo também será medida em dois momentos, no início e no final da entrevista. 

Suas respostas a essas perguntas são muito importantes e estritamente confidenciais, 

isto é, nao serão mostradas a ninguém. As informações serão utilizadas apenas para fins 

estatísticos. Informamos que a entrevista terá uma duraçao de 30 minutos aproximadamente. 

Sua participaçao neste trabalho é voluntária. Você pode escolher na<> participar ou 

ainda pode deixá-lo a qualquer momento, sem que isto traga qualquer prejuízo a você. 

Podemos começar? 

Entrevistado(a) concordou: 1 ~ CONTINUE' Entrevistado(a) recusou: 2 ~ ENCERRE A ENTREVISTA 

Assinatura do(a) entrevistado(a) : ___________________ _ 

Assinatura do entrevistador(a): ____________________ _ 

Data: __ ' , __ _ 

Coordenador: Paulo César Veiga Jardim Fone: 202-7831 

VISITAS 

1 2 3 
Data __ 1 __ 1_- __ 1 __ 1_- __ 1 __ 1_-
Resultado· 

Próxima visita: Data --'--'-- --'--'-- --'--'--Hora 
Código de resultados: 1 completa 2 ausente 3 adiada 4 recusada 

5 incompleta 6 outra: 
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A-IDENTIFICAÇÃO: 

1. Nome: 

2. Idade (em anos completos): anos 

3.Sexo: 

• Masculino 1 

• Feminino 2 

4. Escolaridade: Freqüentou escola 

• Sim 1 

• Na<> (ir para questao 8) 2 

5. Até que ano/série cursou? série (ano) 

• Primeiro grau 1 
• Segundo grau 2 

• Terceiro grau 3 
• Antigo primário 4 
• Antigo científico/normal 5 

• Outro (especificar) 6 

• Na<> sabe 7 

6. Para quem tem menos de 4 anos de escolaridade. Sabe ler ? 

• Sim 1 

• Na<> 2 

7. Qual a sua situação conjugal atual? (reside) 

• com companheiro 1 

• sem companheiro 2 

8. Apenas para as mulheres entrevistadas. (Somar número de nascidos vivos e nascidos mortos) 

Paridade: 

9. Número total de moradores do domicílio: 

Enumerar todos os moradores (crianças e adultos), sem renda ou com renda individual (salário, pensa0, 

aposentadoria, ajuda etc) 

• Valor: 
• Valor: 
• Valor: 
• Valor: 

• Valor: 
• Valor: 
• Valor: 
• Valor: 
• Valor: 
• Valor: 

RENDA TOTAL: 
(Após término da entrevista, dividir a renda total pelo número total de moradores) 

RENDA PER CAPITA: 
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B- AUMENTAÇÃO: 

1. Você retira a gordura da came? 

• Sim 1 

• Nao 2 

• As vezes 3 

2. Você retira a pele do frango? 

• Sim 1 

• Nao 2 

• As vezes 3 

3. Você usa adoçante? 

• Sim 1 

• Nao 2 

• As vezes 3 

4. Você coloca sal na comida, depois de pronta? 

1 
• Nunca 

2 
• Quando a comida nao está salgada, o suficiente 

3 
• Sempre, antes de prová-Ia 

5. Nos últimos 6 meses recebeu informações (pessoalmente ou através de reportagens) de 

como se alimentar melhor? 

1 
• Sim ( Se sim, questao 6 da alimentaçao) 

2 
• Nao ( Se nao, questao 7 da alimentaçao) 

6. Quem orientou: 

1 
• Televisao 

2 
• Rádio 

3 
• Jornal 

4 
• Revista 

5 
• Vizinho, amigo 

6 
• Profissional de saúde 

• Outros: 7 

7. Você faz suas refeições assistindo televisão 

• Sim 1 

• Nao 2 
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• As vezes 3 

8. Qual destas refeições você faz regulannente? Não Sim 

• Café da manha 

• Lanche da manhã 

• Almoço 

• Lanche da tarde 

• Jantar I Lanche da noite 

• Ceia (após o jantar/lanche da noite) 

• Outros (além destas, faz outras refeições?): 

9. Total de refeições por dia: 

Não Sim 
10. Você mudou sua alimentação por razões de saúde durante o ano passado 
(últimos 12 meses)? 

• Reduziu a quantidade de gorduras 

• Mudou o tipo de gorduras 

• Aumentou o uso de vegetaislfrutas 

• Reduziu a quantidade de açúcar 

• Reduziu a quantidade de sal 

• Outros (especificar): 

11 - Agora vou avaliar o seu consumo alimentar no último ano. Faça um esforço para lembrar o que você 
costuma comer. Vou ler o nome dos alimentos e você vai me dizer se come ou não o alimento. Se você 
comer, deve dizer também o número de vezes por semana ou mês que come cada um. 

Alimento 
nunca Menos 1a3x 1 x por 2a3x 4a6x 1 x dia 2 ou + x 

de 1 x mês sem sem sem (todos por dia 
mês (poucas (Quase os dias) 

(rarame vezes to-dos 
nte) na sem) os dias) 

LEITES E PRODUTOS DERIVADOS 
1- leite integral 
2-leite desnatado 
3-iogurte, coalhada 
4-Queijo, requeijão, 

CARNES E OVOS 
5- carne de vaca 
6- frango 
7- peixe 
8- sardinha, atum 
9- carne de porco, 
linguiça 
10- ovo frito, cozido, 
mexido, omelete 
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11- salsicha, mortadela, 
presunto 
12- Miúdos (miolo, rim, 
figado, bucho e lingua) 

GORDURAS 
13- creme de leite, 
manteiga de leite 
14- margarina tradicional 
15- margarina light ou 
halvarina 
16- maionese 
17 - óleo vegetal (soja, 
canola, milho etc) 
18- azeite 
19- banha, torresmo, 
bacon 

CEREAIS, PAES E TUBERCULOS 

20- batata, cará, 
mandioca, inhame 
21- arroz cozido 
22- macarrão (molho, 
manteiga, extrato) 
23- milho verde, angu, 
polenta 
24- pamonha 
25-lasanha 
26- farinhas (mandioca, 
milho, fubá, mucilon, 
neston, farinha láctea) 
ou cereal matinal 
27-
bolachaslbiscoitoslpetas 
28- pao francês, pao de 
forma 

VERDURAS E LEGUMES 
29- alface 
30- acelga, repolho, 
agrião, rúcula 
31- couve, espinafre, 
chicória, mostarda, 
almeirão, taioba 
32- tomate 
33- pepino, pimentão 
34- brócolis, couve-flor 
35-abobrinha,chuchu 
36- jiló 
37- abóbora madura, 
Quiabo, vagem 
38- beterraba, cenoura 

FRUTAS 
39- abacate, açai 
40- abacaxi, melão, 
melancia 
41- banana 
42- laranja, mexerica 

43- maça, pêra, mamão 
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44- manga. goiaba. uva. 
caqui 
45- ameixa. pêssego. 
morango 
46- amendoim. castanha 
de caju. coco. amêndoa. 
aveia. castanha do Pará 
etc 

LEGUMINOSAS 
47- feijao. ervilha. 
lentilha etc 

BEBIDAS 
48- REFRIGERANTE 
NORMAL 

49- REFRIGERANTES 

LlGHT/DIET 

50- suco DE FRUTAS 

(ARTIFICIAL - PACOTE) 

51- suco DE FRUTAS 

POLPA (NATURAL) 

52- sucos NATURAIS COM 
LEITE (VITAMINAS) 

53-CAFÉ 

SALGADOS E PREPAÇOES 
54- salgados fritos 
(pastel. coxinha. disco. 
quibe. risole) 
55- salgados assados 
(esfiha. empada. 
enroladinho) 
56- salgadinhos de 
pacote 
57- pao de 
queijo/biscoito de queijo 
58- sanduiches 
59- pizza 
AÇUCAR E DOCES 
60- chocolate. 
brigadeiro. balas 
61- bolo. rosca 

62- sorvete/picolé 
63- açúcar 
64- doces em geral: 
mel. doces de frutas 
(goiabada. marmelada 
etc). pudim. musse. 
tortas. rapadura. doce de 
leite ou ovos 
OUTROS 
65 - ACHOCOLATADOS 
(NESCAU, TODOY ETC) 
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66- FRITURAS EM GERAL 

(ovo FRITO, BANANA 

FRITA, BATATA FRITA, 

CARNE FRITA, MANDIOCA 

FRITA, PAMONHA FRITA 

ETC) 

67 - CONSERVAS ou 
ENLATADOS (EXTRATO DE 

TOMATE, AZEITONA OU 

PALMITO) 

68- ALIMENTOS INTEGRAIS 

(FARELO DE TRIGO, FARELO 

DE AVEIA, ARROZ 

INTEGRAL, pAO INTEGRAL 

ETC) 

C- A llVIDADE FfsICA: 

1. Que tipo de atividade física você desenvolve em seu trabalho? (dividimos as ocupações em quatro 

grupos. Caso não trabalhe, mencione o grupo 1. Marque somente um grupo) 

• Meu trabalho tem atividades para as quais tenho que ficar sentado. Nao caminho 
muito enquanto trabalho. 1 

Exemplos: relojoeiro, eletrotécnico em rádios, costureira industrial, trabalho burocrático 
em escritório 

• Caminho bastante enquanto trabalho, mas nao tenho que levantar nem calTegar 
coisas pesadas. 2 

Exemplos: empregados comerciais, trabalho industrial leve, trabalho de escritório que 
implique movimento 

• Tenho que caminhar e mover muitas coisas ou subir escadas ou rampas em meu 
trabalho. 3 

Exemplos: carpinteiros ou trabalhadores agrícolas, trabalho em oficina mecânica, trabalho 
industrial pesado. 

• Meu trabalho exige atividades físicas pesadas, como por exemplo mover levantar 
coisas pesadas, trabalhar com madeira ou cortar muito. Exemplos: trabalhador 4 
florestal, trabalho agrícola pesado, conS!!lJÇao, trabalho industrial pesado. 

2. Quantos minutos por dia você se dedica a caminhar, andar de bicicleta ou a qualquer outra 

atividade física guando vai trabalhar? Inclua o tempo que passa indo e vindo de seu trabalho. 

• Nao trabalho ou realizo atividade física alguma quando vou trabalhar 1 

• Menos de 15 minutos por dia 2 

• 15-29 minutos por dia 3 

• 30-44 minutos por dia 4 

• 45-59 minutos por dia 5 

• Mais de 1 hora por dia 6 

3. Que tipo de atividade física você faz durante seu tem~o livre ou momentos de folga? 

• No meu tempo livre, vejo televisao e faço coisas que nao precisam de atividade física 1 

• No meu tempo livre, caminho, ando de bicicleta ou me movimento de alguma maneira 
que tenha atividade física durante um mínimo 30 minutos por dia, inclusive caminhar 2 
pescar ou caçar, jardinagem e outros, ~orém nao ir e vir do trabalho 
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• No meu tempo livre, faço atividades físicas para manter meu estado fisico, como por 
exemplo, correr, ginástica, nataçao, jogos com bola ou trabalhos pesados de 3 
jardinagem ou equivalente durante um minimo 30 minutos por dia 

• No meu tempo livre, treino periodicamente, vários dias por semana. para participar de 
competicões, corridas, jogos com bola ou alguma outro esporte que exija muita 4 
atividade fisica 

4. Quantas vezes por semana você participa nas atividades que mencionou ao N° 
responder à pergunta 3? 

5. Alguma vez você tentou aumentar suas atividades físicas durante os momentos de folga? Caso 

afirmativo, quando foi a última vez? 

• nunca 1 

• faz mais de 6 meses 2 

• faz de 1-6 meses 3 

• durante o último mês 4 

6. Você alterou a atividade física que desenvolve durante seu tempo livre durante os últimos 6 

meses? 

• Aumentou muito 1 

• Aumentou um pouco 2 

• não mudou 3 

• diminuiu um pouco 4 

• diminuiu muito 5 

7. O que você acha do seu preparo físico atual? 

• Muito bom 1 

• bom 2 

• regular 3 

• fraco 4 

• péssimo 5 

8. O que você acha do seu estado de saúde atual? 

• Muito bom 1 

• Bom 2 

• Regular 3 

• Fraco 4 

• Péssimo 5 

9. O que você acha do seu peso atual? 

• Muito abaixo do normal 1 

• Abaixo do normal 2 

• Normal 3 

• Um pouco acima do normal 4 

• Muito acima do normal 5 
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10. Quantas horas por dia você assiste televisão? 

• Menos de 2 horas por dia 1 

• De 2 a 4 horas por dia 2 

• De 4 a 6 horas por dia 3 

• Mais de 6 horas por dia 4 

D- FUMO: 

1. Você: 

• Nunca fumou (ir para o item D-AlcooI) 1 

• Fuma, mesmo que às vezes (ir para a questao 2 - Fumo) 2 

• Parou de fumar (ir para a questao 3 - Fumo) 3 

2. Você fuma quantos cigarros por dia? 

[ I às vezes (menos de 1 cigarro por dia) 

3. Parou de fumar há [ ] meses ou [ ] anos 

E-ÁLCOOL: 

1.Qual a sua bebida preferida? 

2. Você consome bebida alcoólica? 

• Sim 1 

• Nao 2 

3. Nos últimos 7 dias, você bebeu alguma das seguintes bebidas: Se não consumir escrever "O" 

1. Cerveja (garrafa) [ ] 

2. Vinho (cálice/copo) [ ] 

3. Bebidas destiladas tipo uisque, vodka (dose) [ ] 

4. Cachaça (dose) [ ] 

5. Outros: (especificar) [ 1 

F- CONTROLE DA PRESSÃO ARTERIAL E DOENÇAS CRÔNICAS: 

1. Alguma vez alguém já lhe disse que você tem pressão alta? 

• Sim 1 

• Nao (Ir para a questao 5) 2 

2. De onde veio esta informação? 

• Farmácia 1 

• Médico 2 
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• Enfermagem 3 

• Campanhas 4 

• Outros (especificar) 5 

3. Você faz tratamento para a pressão alta? 

• Sim (regular, pelo menos 2 consultas por ano) 1 

• Não 2 

• Às vezes 3 

4. Onde você faz tratamento para a pressão alta? 

• No CAIS ou posto de saúde 1 

• No hospital 2 

• Em consultório médico 3 

• Lugar variável 4 

Outros (especificar): 5 

5. Com relação ao uso de medicamentos para pressão alta, você? 

• Nunca usou medicamento 1 

• Usou medicamento, mas não usa mais 2 

• Está usando medicamento 3 

( ) regular (tomou todos os dias nos últimos 3 meses) ( ) irregular 

(especificar medicação) 

6. Você, alguma vez, já foi internado por problemas com a pressão? 

• Sim 1 

• Não (ir para a questão 8) 2 

7. Qual foi o problema que você teve, que precisou ser internado? (pode marcar mais de uma opção) 

• Derrame ou acidente vascular cerebral (AVC) 1 

• Infarto ou ameaça de infarto 2 

• Angina ou dor no peito 3 

• Pressão alta ou descondensada 4 

• Outros (especificar): 5 

8. Você sabe o que pode fazer mal para o coração? 

• Sim 1 

• Não 2 

• Já ouviu falar 3 

9. Agora vou ler alguns itens e você vai me dizer quais destes podem ajudar no surgimento das doenças do 

coração ou "fazem mal" para o coração (pode marcar quantos achar) 

• Cigarro 1 
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• Bebida alcoólica 2 

• Doces 3 

• Diabetes (açúcar no sangue) 4 

• Colesterol alto (gordura no sangue) 5 

• Sal 6 

• Excesso de Peso (obesidade) 7 

• Falta de exercicios 8 

• Nervosismo (estresse) 9 

• Pressão alta (hipertensão arterial) 10 

• Outros (especificar): 11 

10. Medida da P.A (sentado) no membro superior esquerdo: 

PA.1 '--'--'--' X '-'--'--' mmHg 

PA.2 '-'-'-' X '-'-'-' mmHg 

G· ANTROPOMETRIA: 

Indicador valor referido valor aferido 

- Altura [ 1.[ ][ ][ 1m [ 1.[ ][ ][ 1m 

- Peso [ ][ ][ 1.[ 1 kg [ ][ ][ 1.[ 1 kg 

- Circunferência da cintura [ ][ ][ 1.[ 1an 

Data da entrevista: 1 Horário de término: 

Entrevistadores: 

1. 12. 
Supervisor: 




