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1. INTRODUCAO

1.1 - Transicao do perfil epidemiolégico no Brasil

As mudancas nos padrdes epidemiologico e demografico ocorridas nos paises
subdesenvolvidos na segunda metade deste século, em muito se assemelham aquelas

observadas nos paises ricos, como os Estados Unidos e paises da Europa Ocidental.

Neste periodo, as doencas cardiovasculares (DCV), o cancer e outras doencas
crénico-degenerativas (DCD) vém se destacando como as principais causas de morte
entre adultos e idosos, paralelo a um declinio substancial das doencas infecto-
contagiosas. Observa-se, ainda, uma reducdo nas taxas de fertilidade e um

envelhecimento progressivo da populagéo™® "2,

Porém, em muitos paises, entre eles o Brasil e outros da América Latina, este
quadro de transicdo no perfil epidemiolégico vem progredindo de maneira mais lenta,
porém ndo menos importante. Um dos principais desfechos deste processo é a
coexisténcia de algumas doencas infecto-parasitarias (DIP) (como o dengue e o célera,
que haviam sido controladas e recentemente foram reintroduzidas no pais) com o

conjunto das doencas cronicas mencionadas anteriormente™?*.

Até a década de 40 predominavam como principais causas de morte no Brasil as
DIP, representando 43,5% do total de o6bitos, enquanto que as DCV correspondiam a
14,5% e as neoplasias a 3,9%. A partir dos anos 70, as DCV ja assumiam o primeiro
lugar como causa de morte entre os brasileiros (24,8%), seguida pelas DIP (18,7%) e as
neoplasias (9,7%). Ao final da década de 80, a mortalidade por doencas cardiacas
elevou-se a uma taxa de 33,5% do total de dbitos, vindo a seguir as causas externas
(14,9%), as neoplasias (11,9%) e por Gltimo as DIP com 7,1%?.

Entre as regides brasileiras ha importantes variacbes quanto aos principais
grupos de causas de morte. A regido Sul apresenta as caracteristicas mais marcantes de
uma transicdo epidemioldgica “classica” (DIP com proporcdo muito baixa e DCV com
proporcdes elevadas), enquanto nas demais regides, principalmente Norte e Nordeste, é

mais nitido o quadro de superposicdo epidemioldgica.



As maiores taxas de mortalidade proporcional por DCV foram observadas no Sul
(33,8%) e Sudeste (33,3%) do pais. Ao contrario das regides Norte e Nordeste, onde
predominam as cerebrovasculares como o principal tipo de enfermidade cardiovascular,
as regides sul e sudeste apresentam maiores prevaléncias de doenca isquémica do

coracéo”.

1.2 - Obesidade e distribuicéo de gordura corporal

Assim como as doencas cardiacas, a obesidade em adultos representa,
atualmente, um grave problema de satide ptblica no Brasil e em todo o mundo®. Por
este motivo, tem sido abordada em diversos estudos como um desfecho especifico, visto
ser uma doenca que possui determinadas particularidades tanto fisiopatoldgicas quanto

epidemioldgicas, e que tem sérias implicacBes para a satde da populacdo®®?.

Os referidos trabalhos tiveram como escopo dimensionar a magnitude e a
distribuicdo da obesidade, além de determinar os fatores de risco associados a sua
ocorréncia, principalmente em populacbes urbanas, tendo em vista sua estreita relacédo
com o estilo de vida observado nas sociedades modernas atuais e caracteristico dos

grandes centros urbanos.

A Ultima pesquisa de abrangéncia nacional — Pesquisa Nacional sobre Salde e
Nutricdo (PNSN)® — estimou que cerca de 27 milhdes de individuos adultos e idosos
apresentavam algum grau de excesso de peso corporal, ou seja, Indice de Massa
Corporal (IMC) maior ou igual a 25 kg/m?, representando cerca de 32% da populacéo,
sendo que destes, 6,8 milhdes (8,3%) apresentavam grau acentuado (IMC > 30 kg/m?).
A regido Sul apresentou a maior prevaléncia, tanto entre os homens (34%), quanto entre
as mulheres (43%), totalizando cerca de 5 milhdes de adultos com IMC maior ou igual a
25 kg/m?.

A comparagdo entre os dados do ENDEF (Estudo Nacional de Despesa
Familiar), realizado em 1974-75, e da PNSN, mostra que o percentual de adultos
brasileiros com excesso de peso corporal aumentou de 21% para 32%, acompanhando a
tendéncia na transi¢do do perfil epidemioldgico e nutricional observada para os paises

da América Latina®°.



A pesquisa de Nutricio e Sadide no Municipio do Rio de Janeiro?® encontrou
44,2% de homens e 33,5% de mulheres, entre 26 a 45 anos, com excesso de peso
corporal (IMC = 25 kg/m?), sendo que 8,7% e 10,1% respectivamente, apresentaram
niveis mais elevados (IMC > 30 kg/m?). Na faixa etéria subsequente (46 a 60 anos),
tanto homens quanto mulheres apresentaram maiores prevaléncias de excesso de peso
atingindo, respectivamente, 52,9% e 58,7%, evidenciando o efeito da idade sobre o

acumulo de peso.

Em um estudo transversal, de base populacional, investigou-se o perfil
nutricional de individuos de 20 a 69 anos na cidade de Pelotas-RS°. Os autores
encontraram 21% de individuos com IMC maior ou igual a 30 kg/m?, sendo que a maior
prevaléncia foi nas mulheres (25% vs. 15%). Em outros estudos, a obesidade vem sendo
encarada como um fator de risco para as DCV e outras doencas cronicas. Estudo sobre
os fatores de risco para hipertensdo na populacdo adulta de Araraquara, Sdo Paulo,
demonstrou que o aumento da obesidade medida pelo IMC, independentemente de
qualquer outro fator, estd intimamente relacionada a maior probabilidade de desenvolver

a doenca™.

Embora relevantes no dimensionamento da problematica nutricional em nosso
pais, a énfase dos estudos supracitados recai sobre o excesso de massa corporal —
avaliado pelo IMC — como indicativo de obesidade em adultos. Porém, o excesso de
gordura corporal, e ndo a massa corporal total, constitui o principal fator relacionado ao
aumento do risco de DCD™. Além disso, apesar do IMC apresentar inlimeras vantagens
e aplicabilidade na determinacdo da obesidade em adultos e de sua associacdo com as
enfermidades crénicas, a estimativa do contetdo e da distribui¢cdo de gordura corporal
vem ganhando destaque na literatura como melhor preditor para ditas morbidades, uma
vez que 0 excesso de massa corporal ndo necessariamente reflete um excesso de tecido

adiposo no organismo.

Conforme definido por Bray? “sobrepeso representa o aumento do peso
corporal acima de um determinado padrdo em relacdo a altura”, enquanto que a
“obesidade consiste em um percentual anormalmente elevado da gordura corporal,

podendo esta ser generalizada ou localizada.”

Para melhor compreender o processo de acimulo de gordura é interessante
mencionar que a propor¢do normal de gordura no organismo humano varia, entre outros

fatores, com a idade e o sexo. Durante a infancia, este percentual varia, principalmente,



em funcdo da idade: ao nascimento, um individuo possui 12%; este valor duplica até os
seis meses (25%) e declina para 15-18% até o periodo pré-puberal. Somente na
puberdade podem ser observadas diferencas importantes na quantidade de gordura
corporal entre os sexos, quais sejam: 15-18% e 20-25%, em meninos e meninas,

respectivamente?.

A partir deste periodo, a idade e 0 sexo passam a exercer maior influéncia sobre

a composicdo do organismo no que se refere a proporcao de tecido adiposo (Tabela 1).

Tabela 1 — Percentual de gordura no corpo humano, segundo sexo e idade.

Faixa etaria Contetdo de gordura corporal (%)
(anos)
Homem Mulher
2544 20,9 27,8
45 - 64 24,7 30,8
65 -84 28,4 34,1
85 e mais 32,4 36,7

FONTE: Cecil (1994).

Por outro lado, com relagdo aos possiveis riscos a saude associados a obesidade,
a localizacdo da gordura corporal pode ser mais importante que a sua quantidade total,
fazendo-se necessario, portanto, distinguir os diferentes padrdes de distribuicdo de

gordura corporal.

1.3 - Gordura abdominal: caracteristicas e fatores de risco associados.

A obesidade na fase adulta, aqui entendida como um excesso de gordura
corporal, pode ser classificada de diversas formas, conforme a localiza¢do predominante

do tecido adiposo.

A principal classificacdo € aquela que distingue a concentracdo de gordura

segundo os padrdes feminino (gindide) e masculino (andrdide):

1) No padréo ginoide, observado principalmente nas mulheres, o tecido adiposo
localiza-se predominantemente na parte inferior do corpo (regido inferior do abdémen,

nadegas quadril e coxas), também conhecido como obesidade em forma de “péra”.






2) O padrdo andrdide, mais encontrado em homens, caracteriza-se por uma
predominancia de gordura localizada na regido superior do corpo (abdémen e térax),

sendo também chamado de obesidade em forma de “magé”13.

Este dltimo tipo estd fortemente associado ao surgimento de DCD tais como:
cardiopatia isquémica, hipertensdo arterial, hiperinsulinemia e diabetes mellito, entre
outros disturbios de desenvolvimento cronico. O risco de desenvolver doenca
cardiovascular aumenta com o acimulo de gordura na regido abdominal, principalmente

de origem visceral®.

Se a gordura abdominal merece destaque como um dos principais
desencadeadores de DCD, consequentemente sua identificacdo é de suma importancia
em estudos epidemioldgicos. Porém, poucos sdo 0os métodos capazes de determinar a
localizacdo corporal da gordura em nivel regional, entre os quais se destaca: tomografia
computadorizada, DEXA (Dual-energy X-ray absormetry), ressonancia magnética,

medida de dobras cutaneas e de perimetros®*.

Os trés primeiros apresentam alta precisdo e exatiddao na determinacao regional
da gordura, porém o alto custo e o grau de complexidade inviabilizam sua

operacionalizacdo em estudos de base populacional (Tabela 2).

As dobras cutaneas e 0s perimetros, por sua vez, apresentam maiores vantagens
no que se refere ao custo e a aplicabilidade em estudos epidemioldgicos, embora

possuam uma precisdo escassa e moderada, respectivamente.

Tabela 2 - Métodos indiretos para avaliacdo de gordura regional.

Método Precisao Praticidade Custo
Tomografia computadorizada alta escassa alto
DEXA (Dual-energy X-ray absormetry) alta escassa alto
Ressonancia magnetica alta escassa alto
Dobras cutaneas escassa moderada baixo
Medidas periféricas (perimetros) moderada alta baixo

FONTES: Bray (1991); Katch & McArdle (1996).
Deste modo, o uso de perimetros na estimativa da gordura corporal,

particularmente da regido abdominal, vem sendo recomendado por diversos autores,

914,16

face a sua boa correlagdo com os métodos considerados “padrao-ouro e também

pela forte associagdo com algumas doengas cronico-degenerativas®*%.



1.6 estudaram 213 homens e 190 mulheres canadenses, com idade

Lemieux et a
acima dos 18 anos, que apresentassem alteracdes metabdlicas importantes, a fim de
observar e comparar a associacdo entre o contetdo gordura visceral (avaliado por
tomografia computadorizada) e dois indices antropométricos: perimetro de cintura (PC)
e razdo cintura/quadril (RCQ). A primeira medida apresentou melhor associacdo com a
gordura visceral, tanto em homens (r = 0,82 vs. 0,80), quanto em mulheres (r = 0,73 vs.

0,61).

Os mesmos autores verificaram quais pontos de corte, referentes aquelas
medidas antropométricas, correspondiam a valores criticos (130 cm? de area) de
adiposidade abdominal: 95 cm de PC para ambos os sexos e RCQ igual a 0,94 e 0,88
para homens e mulheres, respectivamente. Para ambas medidas foi verificado diferencas
nos pontos de corte de acordo com a idade. Concluiram que o uso do perimetro de
cintura demonstrou ser mais apropriado na predi¢do da gordura abdominal do que a

razéo cintura/quadril*®.

Em outro estudo comparou-se o poder de predi¢do da gordura corporal (avaliada
pelo método da densidade hidrostatica) a partir de diversas medidas antropomeétricas.
Os autores mostraram que, entre as equac6es desenvolvidas para estimar o percentual de
gordura corporal, a que apresentou melhor poder explicativo foi a que incluiu a dobra
cutanea tricipital e o perimetro de cintura (R>=86,6%). Este Gltimo apresentou, também,
0 maior coeficiente de correlagdo com a densidade corporal em homens (r = — 0,88) e

mulheres (r = — 0,79), quando comparado a outras medidas antropométricas™*.

Além de sua associagdo com o conteudo de gordura visceral, descrita
anteriormente, o perimetro de cintura tem sido destacado como importante indicador
antropométrico relacionado a ocorréncia de doengas cardiovasculares e diabetes

mellitus.

Han et al.** verificaram reducdes significativas nos teores de colesterol sérico
total (r = 0,31; p<0,01), LDL-colesterol (r = 0,35; p<0,01) e presséo arterial diastolica
(r = 0,32; p<0,01) associado a diminui¢do no perimetro de cintura em 110 mulheres
escocesas com idade entre 18 e 68 anos, durante um periodo de seis meses de

acompanhamento para perda de peso.

No classico estudo de coorte “Nurses’ Healthy Study”, realizado com 43.581
enfermeiras americanas, observou-se que as medidas do perimetro de cintura, RCQ e

IMC constituem importantes preditores para diabetes mellitus ndo-insulino dependente



(DMNID), sendo que a primeira foi considerada de maior aplicabilidade no
acompanhamento antropométrico clinico de pacientes diabéticos®.

Utilizando a mesma populagdo-alvo, Rexrode et al.?

observaram que um PC
maior ou igual a 76,2 cm esteve associado com dois ou mais fatores de risco para

doenca coronariana, apresentando tendéncia linear significativa (p < 0,01).

Com relagdo aos fatores de risco associados a maiores perimetros de cintura (>88
cm em mulheres e >102 cm homens), estudo com 5887 homens e 7018 mulheres adultos
holandeses mostrou associacdo significativa para idade acima de 40 anos, inatividade
fisica, baixo grau de escolaridade (p<0,001), consumo excessivo de bebida alcdolica e
desemprego (p<0,01). Nas mulheres, o teste foi significativo em relacdo as mesmas

variaveis citadas para os homens, incluindo paridade (p<0,001)*.

Em outro estudo de base populacional, verificou-se associagéo significativa entre
0 perimetro de cintura (utilizando os mesmos pontos de corte acima mencionados) e
hipertensdo arterial, DMNID, baixos niveis de HDL-colesterol, dispnéia ao subir

escadas, entre outros distlrbios de evolugdo cronica™.

Como pode ser visto em tais estudos, o perimetro de cintura foi a principal
medida antropométrica empregada na avaliacdo da gordura abdominal. Outra importante
medida utilizada para este fim é o perimetro abdominal, que possui técnica de avaliagdo
muito semelhante a da cintura, porém difere quanto ao ponto de afericdo, isto é, o
perimetro abdominal e de cintura sdo aferidos nos pontos de menor e maior

circunferéncia da regido abdominal, respectivamente®”’.



1.4 - Caracteristicas demograficas e de morbimortalidade da populagdo
adulta da area urbana de Pelotas.

O municipio de Pelotas possuia 307.667 habitantes em 1996, representando
3,2% da populacédo total do Rio Grande do Sul (Contagem Nacional da Populacao-
1996)*. Na area urbana da cidade residiam 282.713 habitantes (91,9%), entre 0s quais 0
nimero de individuos adultos era de 151.359 (53,5%), distribuidos quase
uniformemente entre os sexos, sendo de 1,13 a razdo de mulheres para homens. O
namero médio de moradores por domicilio era aproximadamente de 3,5 (Censo
Demogréfico-1991)".

A taxa anual de crescimento da popula¢do adulta urbana de Pelotas entre os anos
de 1991 e 1996 foi de 2,5%, possibilitando, deste modo, uma estimativa populacional
para 0 ano de 1999 (163.468 habitantes), sobre a qual serd baseado o calculo de
amostragem para esta pesquisa. Com relacdo a escolaridade, observa-se que mais de um
terco da populacdo (34,4%) possui 9 ou mais anos de estudo, sendo que o grupo com 12

ou mais anos contribui com 14,1% para este total.

Os dados de mortalidade mostraram que 867 Obitos foram registrados no ano de
1996, entre os quais as DCV representaram a primeira causa (31,9%), seguidas pelas
neoplasias (21,7%) e causas externas (15,5%), enquanto as doencas infecciosas e
parasitarias (DIP) contribuiram com cerca de 7% para o total de mortes entre adultos na

cidade de Pelotas (Sistema de Informacéo sobre Mortalidade-1996)"°.

Dos 276 6bitos por DCV, 54% foram por doengas isquémicas do coracao, sobre
as quais alguns fatores ambientais (tais como dieta, atividade fisica, tabagismo,
consumo de alcool e fatores sdcio-demograficos) exercem forte influéncia. Em relacédo
ao sexo, 57,3% das mortes por DCV ocorreram em 0s homens, bem como a maior parte
das mortes por neoplasias (52,1%) e a grande maioria das mortes por causas externas
(85,8%).

Em 1998, as DCV contribuiram com 7,1% para o total das internagdes
hospitalares de adultos (6% causa), representando a quarta causa de alta hospitalar por
Obito. Entretanto, os gastos com o tratamento das doencas do cora¢do sdo muito
elevados, constituindo o segundo principal grupo de doencas que contribuiram para o
dispéndio financeiro do setor saude com internacdes da populacdo adulta de Pelotas.

(Sistema de Informag®es Hospitalares-1998)*°.
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2. JUSTIFICATIVA

Entre os fatores de risco que interagem no desenvolvimento das enfermidades
crénico-degenerativas, destaca-se 0 excesso de gordura corporal, pela sua estreita
relacdo com inimeros distarbios metabolicos envolvidos na fisiopatologia das referidas
morbidades, tais como dislipidemias e hiperglicemia. Mais importante do que 0 excesso
de gordura é a sua localizacdo no organismo, sendo o acumulo de gordura abdominal

considerado como de maior risco a saude dos individuos na fase adulta.

Portanto, avaliar a distribuicdo de gordura abdominal em uma populacgdo adulta e
seus potenciais preditores torna-se relevante na medida em que contribuira para
subsidiar possiveis acBes de saude direcionadas a prevencdo e ao manejo daquelas
doencas, considerando a caréncia de estudos de base populacional no Brasil sobre este

tema.

Cabe acrescentar que a regido Sul, onde localiza-se a populacdo alvo desta
pesquisa, figura como a de maior prevaléncia de obesidade entre as regides brasileiras,
com cerca de 5 milhGes de individuos adultos com algum grau de excesso de peso

corporal, 0 que refor¢a a importancia deste trabalho.

11



3. OBJETIVOS

3.1 - Geral

Estudar a distribuicdo de gordura abdominal na populacdo adulta da cidade de
Pelotas-RS e a influéncia de varidveis socio-demograficas e comportamentais sobre esta

distribuicéo.

3.2 — Especificos

e Avaliar a distribuicdo antropométrica da gordura abdominal em adultos, segundo

sexo e idade.

e Verificar o efeito de fatores demogréficos, socioecondmicos e comportamentais

sobre a distribuicdo de perimetro abdominal nesta populacéo.

e Analisar a correlacdo entre o perimetro abdominal e o perimetro de cintura aferidos

em diferentes pontos da regido abdominal .

12



. HIPOTESES

A concentracdo de gordura abdominal entre os adultos é maior em individuos:

do sexo masculino;

com maior idade;

sedentérios;

tabagistas;

consumidores frequentes de bebida alcéolica;

com baixo nivel socioecondmico;

e mulheres maior nimero de gestacoes.

13



5. METODOLOGIA

5.1 - Tipo de estudo

Realizar-se-4 um estudo de delineamento transversal, de base populacional, cujas
principais atribuicdes sdo medir e descrever a frequéncia e distribuicdo de doengas e

seus possiveis fatores de risco.

Como vantagens do estudo transversal destaca-se: 0 menor custo para sua
implementacdo quando comparado a estudos de coorte, por exemplo; sdo adequados
para doencas (ou desfechos) de longa duracéo e relativamente comuns; importantes no
planejamento de saude. Porém, este tipo de estudo ndo permite precisar a
direcionalidade entre exposi¢do e doenca, introduzindo na pesquisa um possivel viés de

causalidade reversa.

5.2 - Populacdo-alvo

Individuos adultos de 20 a 59 anos de idade, de ambos 0s sexos, residentes na
zona urbana do municipio de Pelotas constituirdo a populacdo-alvo deste estudo, cuja

escolha esta pautada nas seguintes razoes:

e a ocorréncia do desfecho, bem como dos fatores de risco a serem estudados, tem
maior relevancia nesta faixa etaria;

e conveniéncia de localidade, tendo em vista a facilidade de acesso aos domicilios na
regido urbana;

e no municipio de Pelotas encontra-se localizada a equipe de trabalho para

implementacdo da presente pesquisa.

14



5.3 - Processo de amostragem

O tamanho da amostra foi estimado com o objetivo de verificar o efeito de
fatores preditores sobre a distribuicdo de gordura abdominal. Para o seu célculo
considerou-se (i) uma proporcéo de expostos”/ndo-expostos igual a 4:1, (ii) prevaléncia
de doenca em n&o-expostos® de 15%, (iii) razdo de prevaléncias igual a 1,7, (iv) poder
estatistico de 80% e (v) nivel de significancia de 95%. Com acréscimo de 10% para

perdas e 30% para andlise estratificada, estimou-se uma amostra de 1145 individuos.

No entanto, como o trabalho de campo ocorrerd em consorcio com outros
estudos que necessitardo de amostras maiores, 0 nimero de domicilios a ser visitado

aumentou para 2112.

5.4 - Aspectos logisticos

Serdo selecionados 48 setores censitarios através de amostragem aleatoria
simples, conforme a relacdo de setores disponibilizados pelo IBGE (1999). Os
domicilios, por sua vez, serdo selecionados sistematicamente em numero de 44 por
setor, iniciando-se a coleta a partir de uma determinada quadra e esquina escolhidas ao
acaso. Em cada domicilio serdo entrevistados todos os individuos com 20 anos ou mais,
elegiveis para o estudo. A coleta de dados esta prevista para o periodo de outubro a
dezembro de 1999.

5.5 - Controle de qualidade dos dados

Os mestrandos incluidos no consércio do Programa de Pds-graduacdo em
Epidemiologia da UFPel fardo a superviséo do trabalho de campo e realizaréo revisitas
ao acaso em 5% dos domicilios, a fim de verificar a consisténcia das informacoes

originais.

A Sedentarismo = fator de exposicdo mais prevalente na populacdo, definido como auséncia de exercicios
fisicos em atividades de lazer no Gltimo més (Gigante et al., 1997).

® Definido como exercicio fisico acima de 3 horas semanais em atividades de lazer durante o Gltimo més
(Gigante et al., 1997).



5.6 - Variaveis do estudo

5.6.1. Variavel dependente (desfecho)

A concentracdo de gordura abdominal constitui o desfecho a ser estudado, cuja

avaliacdo sera realizada através da medida do perimetro abdominal, conforme

recomendacéo de Lohman et a

1.1

material: fita inextensivel milimetrada, com 1,80 m de comprimento.
posicionamento do individuo avaliado: a pessoa devera posicionar-se de pé,
com os bracos ao lado do corpo e 0s pés juntos.

técnica: a medida devera ser tomada sobre a regido abdominal descoberta
(ou com uma roupa de tecido bem fino) ao final de uma expiracéao, cuidando

para que a fita ndo exerca compressao sobre a pele.

0 perimetro abdominal sera aferido sobre a &rea de maior proeminéncia da
regido abdominal, muitas vezes (porém ndo sempre) coincidindo com a

cicatriz umbilical.

5.6.2. Variaveis independentes:

No quadro a seguir estdo descritas as variaveis explanatdrias selecionadas para o

estudo:
Fator Descricéo
Idade Anos completos categorizados em faixas etarias, com intervalo de dez anos.
Cor da pele Branca; parda/preta

Situacéo conjugal
Historia reprodutiva

Renda familiar

Escolaridade
Exercicios fisicos

Bebida alcodlica
Tabagismo

indice de Massa
Corporal (kg/m?)

Vive com ou sem companheiro
Numero de gestacOes

Renda familiar total no més anterior a entrevista, categorizada em faixas de salarios
minimos na época do estudo.

Anos completos cursados em escola.

Frequéncia com que praticou exercicios fisicos nos ultimos 3 meses, sem considerar
deslocamento e atividades domésticas

Frequéncia de consumo no dltimo més anterior a entrevista.

a) Situacdo na época do estudo: fumante; ex-fumante; ndo fumante
b) Tempo de fumo (em anos)
c) NUmero de cigarros por dia

Utilizou-se a razéo entre peso (kg) e o quadrado da altura (cm) (auto-referidos) a fim
de compor o IMC (WHO, 1998)*°
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5.7 — Processamento e plano de analise dos dados

Os dados serdo editados através do programa Epi-Info (6.0), com digitacdo dupla
de cada questionario (por diferentes digitadores), a fim de verificar possiveis erros nessa
etapa. A consisténcia e limpeza dos dados, bem como as analises descritivas serdo feitas

através do pacote estatistico SPSS (8.0).

Para comparacdo de proporcdes serd utilizado o teste do Qui-quadrado e para
anélise multivariada, regressdo logistica. No caso de comparacdo de médias de
perimetro entre grupos, serdo empregadas analise de variancia (ANOVA) e regressdo

linear maltipla, através do programa Stata 5.0, a fim de verificar os efeitos brutos e

ajustados das varia ~ Rendafamiliar  |ndo o 1 |dade hsto (Figura 1)
Escolaridade Cor da pele

Situacdo conjugal

No. de gestagdes

Tabagismo Prética de Consumo de
Tempo de fumo exercicios fisicos bebida alcodlica
No. de cigarros/dia

indice de Massa
Corporal

Concentracéo de
gordura abdominal

Figura 1 - Modelo hierarquizado de analise para os fatores preditores da gordura abdominal
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6. CRONOGRAMA

Atividades 1999 2000
3 4 5 6 7 8 101112 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12
Reviséo bibliografica X X X X X X X X X X X X X X X
Elaboracéo do projeto X X X X X
Instrumentos e logistica X X

Selecdo e treinamento
Estudo piloto

Trabalho de campo
Processamento dos dados
Anélise dos dados
Redacao dos artigos

Defesa da dissertacao

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

X X X X X X
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