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RESUMO

Introducdo: O aumento da prevaléncia da obesidade entre a populacdo do sexo
feminino em idade reprodutiva tem configurado um problema relevante em saude
publica. Estudos ja realizados tem procurado investigar a associacdo desta condicao
a variaveis ginecoldgicas e obstétricas. Objetivo: Avaliar a associacao entre habitos,
fatores sociodemograficos e reprodutivos na ocorréncia de obesidade mérbida em
mulheres em idade reprodutiva e identificar as comorbidades associadas a esta
condicdo. Sujeitos e Métodos: Foi realizado um estudo caso-controle com 110
obesas marbidas e 110 mulheres eutroficas, segundo seu indice de massa corporal,
pareadas por idade (razdo 1:1). Todas as mulheres tinham entre 20 a 49 anos e nao
se encontravam na menopausa. As caracteristicas socio-demograficas, variaveis

obstétricas e ginecoldgicas, e comorbidades foram avaliadas em um questionario
auto-respondido e especificamente desenvolvido para o estudo. Analise de dados:
Os dados colhidos foram digitados em uma planilha do programa Excel e
posteriormente analisados e descritos por meio de frequéncias e analise bivariada. A
regressao logistica multipla foi usada para obter odds ratio (OR) com respectivos
intervalos de confianga (IC). O nivel de significAncia considerado foi de 5 %.
Resultados: O risco de ocorréncia de obesidade morbida foi maior entre mulheres
gue apresentaram menarca precoce (OR 2.19, IC95 % 1.14 — 4.22), gravidez na
adolescéncia (OR 2.11, IC95 % 1.09 — 4.10) e menor nivel de escolaridade (ensino
fundamental (OR 4.25, IC95 % 1.73- 10.48). A presenca de comorbidades como
diabetes, hipertensdo arterial, dislipidemia, doenca hepatica, doenca pulmonar,
disfuncdo da tiredide, dor articular e incontinéncia urinaria foi maior entre as
mulheres obesas. A paridade ndo se mostrou como fator de risco para a ocorréncia
da condicdo nesta amostra devido ao pequeno numero de multiparas constantes na
amostra e pelo critério de pareamento que foi utilizado.

Conclusao: Menarca precoce, gestacado na adolescéncia e baixa escolaridade sao
fatores de risco para a ocorréncia de obesidade morbida. Houve maior prevaléncia
de doencas crbnicas nao transmissiveis como hipertensdo arterial, diabetes,
dislipidemia, doenca hepdética, doenca pulmonar e da tiredide, dor articular e
incontinéncia urinéria nas mulheres com obesidade morbida, ainda durante a idade
reprodutiva

Palavras-chave: Saude da Mulher. Obesidade Morbida. Fatores Reprodutivos.
Gestacao na Adolescéncia. Doencas crénicas ndo transmissiveis



ABSTRACT

Background: The increasing prevalence of obesity among women of childbearing
age is a public health problem. Some gynecological-obstetric conditions could be
associated with this condition. Objectives: The objective of this study was to
evaluate the association of reproductive factors with the occurrence of morbid
obesity and identify comorbidities associated with this condition in women of
reproductive age. Subjects/Methods: We performed a case-control study of 110
obese women and 110 women with adequate weight, matched by age (1:1 ratio). All
women aged 20 to 49 years and not menopausal. Risk factors were evaluated in a
self-report questionnaire about socio-demographic characteristics, obstetric and
gynecological variables, and also comorbidities and habits. Data were analyzed by
frequencies and bivariate analysis. The multiple logistic regression was used to
obtain the odds ratio (OR) with respective confidence intervals (Cl). The significance
level considered was 5%. Results: We found high risk of morbid obesity among
women with menarche under 12y (OR 2.19, Cl 95% 1.14-4.22), teenage pregnancy
(OR 2.11, CI 95% 1.09-4.10), and lower educational level (elementary school: OR
4.25, Cl 95% 1.73-10.48). Comorbidities (diabetes, hypertension, dyslipidemia, liver
disease, lung disease, thyroid dysfunction, and joint pain) were higher among
morbidly obese women. Parity was not a risk factor for morbid obesity in this sample.
Morbidly obese women also presented higher association with C-section birth
delivery than women with adequate body mass index (p=0.078). Conclusions: Early
menarche, teenage pregnancy, and low education level are risk factors for
occurrence of morbid obesity in women of reproductive age. Some non-
communicable diseases were more prevalent in morbidly obese women.

Keywords: Women’s Health, Morbid Obesity, Reproductive History, Pregnancy in
Adolescence, Non-communicable Diseases.
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INTRODUCAO

Sobrepeso e obesidade sdo condi¢cdes patologicas caracterizadas
pelo acumulo excessivo de gordura no organismo. A obesidade € descrita
como uma patologia crénica e multifatorial na qual ha um desequilibrio
energético entre calorias consumidas e gastas, levando a um o excesso de
gordura que aumenta o risco de desenvolvimento de quadros crénicos
degenerativos como doencas cardiovasculares, diabetes mellitus e outros
distarbios enddcrinos e metabdlicos, certos tipos de cancer, além de desordens
musculoesqueléticas (1).

A condicao clinica maxima, a obesidade maérbida (OM), é resultante
de um extenso periodo de balango energético positivo que leva a uma série de
co-morbidades e mortalidade prematura. Individuos que alcancam este grau de
obesidade sdo afetados de forma mais grave pelas doencas ja citadas e
apresentam limitacdo de sua capacidade funcional, apresentando piora da
qualidade de vida (1).

Por representarem fator de risco para o desenvolvimento dos
qguadros crénicos degenerativos acima descritos, a World Health Organization
(WHO) considera sobrepeso e obesidade como a quinta principal causa de
mortes em todo o mundo, apontando que pelo menos 2.8 milhdes de adultos
morrem a cada ano devido a estas condigdes (2).

A medida usualmente utilizada para a determinacdo de sobrepeso e
obesidade em adultos é o indice de Massa Corporal (IMC), razdo entre o peso
de uma pessoa (expresso em quilogramas) pelo quadrado de sua altura
(expressa em metros). IMC igual ou superior a 25kg/m? define sobrepeso.
Variacdes de 30 a 34,9kg/m? e de 35,0 a 39,9kg/m? definem obesidade grau | e
Il, respectivamente. O grau Ill de obesidade ou obesidade moérbida, €
determinado por IMC igual ou maior que 40kg/m?. Devido ao crescimento do
grau maximo da obesidade, pesquisadores tem subdividido esta classe em
superobesidade (IMC entre 50 — 59kg/m?) e super-super obesidade
(IMC=60kg/m?) (3).

Ainda que o IMC ndo seja o0 unico parametro indicador de
obesidade, ele se configura como um preditor de mortalidade, que avanca
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conforme sua progress&o. IMC que varie de 30 a 35kg/m? por exemplo, reduz a
sobrevivéncia dos individuos entre 2 e 4 anos. IMC na faixa entre 40 a
45kg/m?, indica reducéo da sobrevivéncia em 8 a 10 anos (3).

Outrora vistas como um problema restrito aos paises desenvolvidos,
atualmente estas condicdes se encontram em ascensdo nos paises em
desenvolvimento, especialmente em &reas urbanas. Esse aumento da
prevaléncia das taxas de sobrepeso e obesidade tem atingido proporcfes
epidémicas mundiais, configurando um problema relevante em saude publica
(2).

Estudo recente revelou que o nimero de individuos que apresentam
tais acometimentos subiu de 857 milhdes em 1980 para 2,1 bilhdes em 2013.
Entre os homens, a proporcao era de 28,8% em 1980 e 36,9% em 2013. Ja
entre as mulheres, os numeros foram de 29,8% para 38% no mesmo periodo.
De acordo com este mesmo estudo, no Brasil, 52,5% dos homens e 58,4% das
mulheres com mais de 20 anos apresentam sobrepeso ou obesidade (1).

O mesmo estudo registrou o padrdo de aumento de sobrepeso e
obesidade segundo a classificacdo sdcio-econébmica dos paises: enquanto nos
paises desenvolvidos mais homens do que mulheres apresentam sobrepeso e
obesidade, naqueles em desenvolvimento ocorreu o inverso e esta associacao
persistiu ao longo do tempo. Relacionando esta questdo a custos financeiros,
outras andlises demonstraram que 0s paises em desenvolvimento sdo 0s que
apresentam maior risco para ocorréncia de doencas cronicas néao
transmissiveis e apresentam maior dificuldade em arcar com as consequéncias
financeiras decorrentes das mesmas (1).

Devido aos elevados riscos de mortalidade e diminuicdo da
qualidade de vida, a doenca demanda abordagens efetivas que favorecam a
reducdo de peso. Em vista disso, a obesidade se configura como uma questao
gue merece um olhar mais atento quando se consideram as complicacdes por
ela causadas bem como os custos relacionados ao tratamento (2,3).

No que diz respeito a saude da mulher em idade reprodutiva, a
obesidade parece contribuir para resultados gestacionais e perinatais
desfavoraveis (4). Estudo de coorte realizado na Dinamarca demonstrou que

mulheres obesas sdo mais propensas a realizar tratamento de infertilidade,
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concluindo que a obesidade implica dificuldade para engravidar (5). Outras
pesquisas sugerem que a gravidez e o pds-parto podem representar periodos
de risco para o desenvolvimento de sobrepeso e obesidade, pois algumas
mulheres ganham mais peso do que se preconiza durante esta fase e nao
retornam ao peso pré-gestacional em até um ano apds o parto (6). Além disso,
0 ganho de peso excessivo durante a gravidez pode resultar em problemas
como diabetes gestacional, doencas cardiovasculares, pré-eclampsia e outros
distarbios hipertensivos (5,7).

Outras andlises apontam uma associacdo entre a prevaléncia da
obesidade na populagcdo do sexo feminino em idade fértil e variaveis
obstétricas como paridade, argumentando que quanto maior o numero de
gestacdes, maior a chance de se desenvolver a obesidade. Relacionando-se a
esta variavel, a literatura sugere também que, quanto menor o intervalo entre
as gestacOes, maior o risco para que a mulher se torne obesa (6, 8, 9).

A idade ao primeiro parto também vem sendo investigada em
relacdo a obesidade. Alguns estudos tem demonstrado que primeira gestacao
na adolescéncia pode desempenhar papel no desenvolvimento da condi¢cao (8-
10).

Outra variavel reprodutiva que tem sido associada ao
desenvolvimento da obesidade é a idade da menarca. Discute-se que o inicio
precoce da puberdade pode desempenhar papel no acumulo de gordura
corporal, e que a gordura corporal € um fator decisivo para a maturagcédo sexual.
Meninas com maior IMC apresentam o primeiro episédio menstrual mais cedo
gue meninas com menor IMC (11). Assim, os dados ja existentes sobre esta
guestdo sao controversos e ainda ndo ha um consenso no que se refere ao
percentual de gordura corporal em relagéo a ocorréncia da menarca. Enquanto
alguns autores atribuem o primeiro episédio menstrual um maior percentual de
gordura desde a infancia, outros sugerem que a menarca precoce determinaria
uma propensdo a um maior acumulo de gordura na vida adulta.

Diante do exposto, constata-se que o desenvolvimento da obesidade
em mulheres em idade reprodutiva € o resultado de um conjunto de fatores
inter-relacionados e que a associacdo entre esta condicdo e variaveis

reprodutivas é uma area de estudos em crescimento. Esta relagdo nédo tem

13



sido suficientemente descrita na literatura no que diz respeito a obesidade
morbida. Dessa forma, novas andlises se fazem necessarias a fim de somar
dados aos resultados ja obtidos em outras pesquisas, colaborando para o
esclarecimento da questado e contribuindo com acdes em que visem um melhor
acompanhamento nas diferentes fases da vida da mulher no sentido de se
conhecer potenciais fatores de risco relacionados ao ganho ponderal que
podem culminar na condicdo maxima da obesidade (a obesidade moérbida) e

suas complicacgdes.
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OBJETIVOS

OBJETIVO GERAL

Avaliar a associagao entre fatores reprodutivos e co-morbidades em
mulheres de 20 a 49 anos, hdo menopausadas, com e sem obesidade mérbida.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Comparar entre o grupo de obesas morbidas e o grupo de mulheres

com peso ideal:

e Os fatores socio-demogréficos e habitos;
¢ Os antecedentes ginecoldgicos;
e Os antecedentes obstétricos;

e A presenca de co-morbidades associadas.
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METODOLOGIA

DESENHO DO ESTUDO

Trata-se de um estudo caso-controle.

TAMANHO AMOSTRAL

O tamanho da amostra foi calculado tendo como referéncias as
diferencas entre as prevaléncias de obesidade (graus | e Il) encontradas para
as diferentes idades da menarca e niumero de gestacoes.

Estudos nacionais observaram uma prevaléncia de obesidade de
28,6% nas mulheres que tem menarca entre 8 a 11 anos e de 13,3% naquelas
com menarca de 14 anos ou mais. Para o nimero de gestacfes, observou-se
uma prevaléncia de 7,2% nas nuligestas e de 37,9% nas mulheres com 5 ou
mais filhos (8-10).

Considerando-se as diferencas apresentadas acima, um nivel de
significancia de 5%, poder do teste de 80% (teste de Qui-quadrado), e uma
proporcao de 1 caso para 1 controle, o tamanho da amostra foi calculado em
n=220 sujeitos para a associacdo com a idade da menarca e n=66 casos para
a associacdo com o numero de gestacdes. Foi assumido o maior valor entre
eles (n=220), sendo n=110 obesas mérbidas e n=110 controles.

A fim de avaliar os fatores de risco de forma a manter a semelhanca
da razdo entre casos e controles para cada variavel, em cada nivel de
exposicdo da variavel, todas as participantes foram pareadas por idade. Para
cada caso, um controle com até dois anos de diferenca de idade (mais ou

menos) foi incluido (razdo 1:1).

VARIAVEIS E CONCEITOS

Variaveis dependentes
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indice de Massa Corporal (IMC): medida utilizada para a determinacéo
de sobrepeso e obesidade. Estabelecida pelo resultado da razéao entre o
peso de uma pessoa (expresso em quilogramas) pelo quadrado de sua
altura (expressa em metros). Neste trabalho, seréo considerados dois

grupos:

- IMC ideal ou adequado: Definido para adultos, segundo a Organizacao
Mundial da Satide (OMS), por uma variagéo de 18,5 a 24,9kg/m? (12);

- Obesidade Morbida (OM) ou obesidade grau Ill: Condig&o clinica maxima da

obesidade, resultante de um extenso periodo de balango energético positivo.

Determinada para o estudo, por um IMC igual ou maior que 40kg/m?, com base

na classificagdo da Organizacdo Mundial da Saude (OMS) (12).

Variaveis independentes

Idade da menarca: idade, em anos completos, referida pela mulher, ao
primeiro episédio menstrual,

Uso de contraceptivos: tempo, em anos, de utilizacdo de métodos
anticoncepcionais;

Tipos de métodos anticoncepcionais utilizados: tipo de método
cantraceptivo, relatado pela mulher, utilizado para evitar gravidez, tais
como: pilula combinada oral, progestageno oral, anticoncepcional
injetavel mensal, anticoncepcional injetavel trimestral, dispositivo
intrauterino (com cobre ou com progestageno), pilula anticoncepcional
de emergéncia, diafragma, preservativo feminino/masculino;

Idade na primeira gestacao: idade, em anos completos, referida pela
mulher, ao engravidar pela primeira vez.

Numero de gestacdes: numero de vezes que a mulher engravidou;
Paridade: numero de partos, relatado pela mulher, independente da via;
Idade ao primeiro parto: idade, em anos completos, referida pela
mulher, ao dar a luz ao primeiro filho;

Tipo Parto: forma de término da(s) gestacao(6es) classificado em parto

vaginal ou cesariana

17



e Intervalo entre as gestacdes: tempo, referido pela mulher em meses
ou anos, entre cada uma das gestacoes;

e Co-morbidades associadas: presenca, referida pela mulher de alguma
das comorbidades a seguir: hipertensdo arterial sistémica, diabetes
mellitus, dislipidemia, doenca da tiredide, doenca hepatica, trombose,
doenca isquémica coronariana, acidente vascular cerebral, doenca
pulmonar, incontinéncia urinéria,;

e Tabagismo: consumo excessivo, periddico e/ou permanente, por
dependéncia psiquica e/ou fisica, de cigarros ou de outros produtos que
contenham tabaco, cujo principio ativo € a nicotina;

e Etilismo: consumo excessivo, periddico e/ou permanente de alcool por
dependéncia psiquica e/ou fisica;

e Uso de drogas ilicitas: consumo excessivo, periédico e/ou permanente,
por dependéncia fisica e/ou psiquica de substancias ilicitas. Auto-
classificada pela mulher entre duas categorias: sim ou nao.

e Comprometimentos musculoesqueléticos: Presenca de desordens
musculares e/ou articulares que causem desconforto ou limitagdo da
amplitude de movimento, tais como: dor articular ou muscular e sua
intensidade (avaliada de acordo com a escala visual analégica da dor),
artrite e fratura.

e Pratica de atividade fisica: Habito de praticar algum tipo de atividade
fisica. Referido pela mulher entre sim ou néo;

e Frequéncia da pratica de atividade fisica: Frequéncia, referida pela
mulher em dias/semana, na qual é realizada a atividade fisica;

e Duracdo da pratica de atividade fisica: Duracédo, referida pela mulher

em minutos/dia, da préatica da atividade fisica;

Varaveis de controle

e Idade: idade da mulher em anos completos;
e Procedéncia: cidade de nascimento da mulher;
e Escolaridade: nivel escolar apresentado pela mulher. Categorizado
segundo as seguintes classificacbes: nunca frequentou, ensino
18



fundamental incompleto, ensino fundamental completo, ensino médio
incompleto, ensino médio completo, ensino superior incompleto, ensino
superior completo, pos-graduacéo;

e Cor da pele: cor da pele da mulher, auto-classificada por ela em branca,
preta, parda, amarela ou indigena, definidas com base nas categorias
utilizadas pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE);

e Estado marital: situacdo conjugal referida pela mulher: com ou sem
companheiro fixo;

e Trabalho remunerado: ocupacédo remunerada em dinheiro, produtos ou
beneficios na producdo de bens e servicos. Outras atividades serdo
consideradas como trabalho ndo remunerado;

e Renda familiar: somatorio da renda individual de moradores do mesmo
domicilio, proveniente de salarios, proventos, pensdes, pensdes
alimenticias, beneficios de previdéncia publica ou privada, comissoées,
pro-labore, outros rendimentos do trabalho ndo assalariado, rendimentos

do mercado informal ou autbnomo. Referida pela mulher em reais (R$).

SELECAO DE SUJEITOS

Para os casos, foram convidadas a participar do estudo mulheres
obesas modrbidas segundo a classificacdo da OMS, procedentes de cidades de
Campinas e regido, com idade entre 20 e 49 anos, ndo menopausadas, que
estivessem sendo acompanhadas no Ambulatério de Gastrocirurgia do HC-
UNICAMP. Para o0s controles, foram selecionadas mulheres que
apresentassem peso ideal, com idade entre 20 e 49 anos, acompanhadas no
Ambulatério de Planejamento Familiar ou de Ginecologia Geral do CEMICAMP.
Todas os participantes foram pareadas por idade. Para cada caso, um controle
com ndo mais de dois anos de diferenca de idade foram incluidos (proporcao
de 1:1).

Foram excluidas mulheres com idade menor que 18 e maior que 49
anos, mulheres que apresentassem dificuldade de comunicagdo e mulheres
que apresentassem condicbes que prejudicassem a compreensdo das

perguntas.
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TRATAMENTOS, TECNICAS, TESTES E/OU EXAMES

Inicialmente, foi realizada uma selecdo das mulheres elegiveis ao
estudo através dos prontuarios nos Ambulatérios de Gastrocirurgia do HC-
UNICAMP (casos) e de Ginecologia Geral e/ou Planejamento Familiar do
CEMICAMP (controles), a fim de se verificar o IMC das possiveis participantes
do estudo. As participantes foram abordadas enquanto aguardavam suas
consultas. Atendendo aos itens contidos na lista de verificacdo/checklist e o
IMC (ANEXOS 1 e 2), foram convidadas a participar do estudo. Ao aceitar,
primeiramente assinavam o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido —
TCLE (ANEXO 3). Posteriormente, em uma U(nica entrevista de
aproximadamente 40 minutos, as participantes responderam, com auxilio da
pesquisadora principal ou do assistente de pesquisa, as perguntas contidas na
ficha de coleta de dados (ANEXO 4).

INSTRUMENTOS PARA COLETA DOS DADOS

e Lista de verificagdo/checklist: contém os critérios a serem verificados
para a identificacdo da mulher como elegivel ao estudo;

e Ficha de coleta de dados: ficha de dados pré-codificada,
especificamente elaborada para o estudo, composta por questdes sobre
dados pessoais, sécio-demograficos, ginecoldgicos e obstétricos da
mulher. As informacfes foram obtidas parte nos prontuarios e parte na

entrevista feita com a mulher.

COLETA DE DADOS

Os dados foram coletados pela pesquisadora principal e por um
assistente de pesquisa nos Ambulatérios de Gastrocirurgia do HC-UNICAMP
(casos) e de Planejamento Familiar ou Ginecologia Geral do CEMICAMP

(controles).
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O assistente de pesquisa era um estudante de graduagdo em
medicina, aluno de iniciacdo cientifica, capacitado e supervisionado,
participante das leituras e discussdo dos objetivos da pesquisa e dos métodos
pelos quais ela foi realizada e devidamente orientado quanto a padronizacao
das entrevistas a serem realizadas.

Inicialmente, foi realizada uma triagem, nos Ambulatérios de
Gastroentrocirurgia do HC-UNICAMP e de Planejamento Familiar ou
Ginecologia Geral do CEMICAMP, através dos prontuarios, a fim de se
identificar as mulheres elegiveis para o estudo. Estas, foram abordadas para
confirmacédo dos dados e preenchimento da lista de verificagao/checkilist.
Aquelas que atendiam aos critérios de inclusdo foram convidadas a participar
da pesquisa. Caso aceitassem, o TCLE era lido e assinado.

As participantes do estudo responderam a questdes objetivas
contidas na ficha de coleta de dados, especificamente desenvolvida para o
estudo, a respeito de dados socio-demograficos, historia reprodutiva, histéria
obstétrica e co-morbidades.

A pesquisadora principal foi responsavel pela coleta de dados e pela
supervisao do assistente de pesquisa. Durante todo o periodo de coleta foi
realizada observacdo e discussdo das atividades desenvolvidas, bem como
checagem das informac¢des coletadas pelo assistente.

Posteriormente os dados foram digitados pela pesquisadora principal
em uma planilha do programa Excel, elaborada especialmente para esta
pesquisa.

Os questionarios manualmente preenchidos foram arquivados
apropriadamente, sem a identificacdo da participante do estudo, para estarem

acessiveis na ocasiao do controle de qualidade.
CONSIDERACOES ETICAS
Este projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da

Faculdade de Ciéncias Meédicas da Universidade Estadual de Campinas
(UNICAMP) com parecer CAAE: 32924114.9.0000.5404.
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Todas as mulheres incluidas manifestaram por escrito, através da
assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), sua
conformidade com a participagdo na pesquisa e receberam uma coépia do
mesmo. Foram informadas que a recusa em participar da pesquisa nao afetaria
a realizacdo nem a qualidade do atendimento.

As mulheres foram tratadas com dignidade e respeitadas em sua
autonomia. Cada possivel participante foi adequadamente informada sobre os
objetivos, beneficios, riscos previstos e métodos da pesquisa. Também foram
informadas sobre o direito em retirar seu consentimento em participar, a
qualquer momento, ou de nao responder a alguma pergunta que
considerassem desconfortavel. Foram informadas, também, sobre a garantia
ao sigilo de sua identidade, protecdo de sua imagem e utilizacdo de dados
exclusivamente para os propositos da pesquisa.

A realizacéo deste estudo foi baseada na Declaracdo de Helsinque
(2001) e na Resolucéo n° 466, de 12 de dezembro de 2012 sobre as diretrizes

e normas regulamentadoras de pesquisas envolvendo seres humanos (13).

CONTROLE DE QUALIDADE

O controle de qualidade foi realizado para garantir o rigor do
desenvolvimento do estudo e da coleta de dados.

Cada folha dos instrumentos foi identificada com o nimero do sujeito
no estudo, a fim de se evitar perda ou confusdo de dados. Além disso, houve
uma revisdo manual dos questionarios para correcdo do preenchimento,
organizacao dos instrumentos e revisdo da codificacdo das respostas textuais.

Os dados foram repassados para o banco de dados por dois
digitadores diferentes para evitar perda dos dados ou possiveis erros de
digitacao.

Todo o material utilizado para a coleta dos dados ser4d armazenado

durante cinco anos e mantidos sob sigilo pela pesquisadora responsavel.
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PROCESSAMENTO E ANALISE DE DADOS

Os dados coletados foram transferidos para uma planilha do Excel e,
mais tarde descrito por médias, desvio padrdao (DP), mediana (M) e
frequéncias.

Para avaliar a comparacao das varidveis categoricas entre os dois
grupos foi utilizado o teste de McNemar (para duas categorias) e teste de
simetria Bowker (para trés ou mais categorias), considerando o pareamento por
idade. Para comparagdo das variaveis numeéricas foi utilizado o teste néo-
paramétrico de Wilcoxon para amostras relacionadas, devido & auséncia de
distribuicdo normal das variaveis e considerando o pareamento por idade.

A analise multivariada foi realizada por meio de regresséao logistica
multipla para obter Odds Ratio (OR) com intervalos de confianca (IC) e selecéo
de variaveis Stepwise para avaliar os fatores associados a obesidade mérbida.
Todas as analises foram realizadas coincidindo a idade dos casos e controles a
idade dos participantes.

O nivel de significAncia considerado foi de 5% e o software utilizado
para analise foi o SAS verséo 9.4 para Windows.
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RESULTADOS

Os resultados desta dissertacdo sao apresentados em forma de
artigo submetido a revista International Journal of Obesity.
Titulo: Factors associated with morbid obesity in women of

reproductive age. A case-control study.
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ABSTRACT

Background/Objectives: The increasing prevalence of obesity among women
of childbearing age is a public health problem. Some gynecological-obstetric
conditions could be associated with this condition. The objective of this study
was to evaluate the association of reproductive factors with the occurrence of
morbid obesity and identify comorbidities associated with this condition in
women of reproductive age. Subjects/Methods: We performed a case-control
study of 110 obese women and 110 women with adequate weight, matched by
age (1:1 ratio). All women aged 20 to 49 years and not menopausal. Risk
factors were evaluated in a self-report questionnaire about socio-demographic
characteristics, obstetric and gynecological variables, and also comorbidities
and habits. Data were analyzed by frequencies and bivariate analysis. The
multiple logistic regression was used to obtain the odds ratio (OR) with
respective confidence intervals (Cl). The significance level considered was 5%.
Results: We found high risk of morbid obesity among women with menarche
under 12y (OR 2.19, Cl 95% 1.14-4.22), teenage pregnancy (OR 2.11, Cl 95%
1.09-4.10), and lower educational level (elementary school: OR 4.25, Cl 95%
1.73-10.48). Comorbidities (diabetes, hypertension, dyslipidemia, liver disease,
lung disease, thyroid dysfunction, and joint pain) were higher among morbidly
obese women. Parity was not a risk factor for morbid obesity in this sample.
Morbidly obese women also presented higher association with C-section birth
delivery than women with adequate body mass index (p=0.078). Conclusions:
Early menarche, teenage pregnancy, and low education level are risk factors
for occurrence of morbid obesity in women of reproductive age. Some non-

communicable diseases were more prevalent in morbidly obese women.

Keywords: Women’s Health, Morbid Obesity, Reproductive History, Pregnancy

in Adolescence, Non-communicable Diseases.
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INTRODUCTION

The increase in overweight and obesity rates has reached global epidemic
proportions leading to a major public health problem. People above adequate
weight (overweight and obesity) rose from 857 million in 1980 to 2.1 billion in
2013. The proportion rose from 28.8% to 36.9% among men and from 29.8% to
38% in women (1,2).

Obesity is a chronic and multifactorial disease in which there is an
unbalance between calories consumed and spent which increases the risk of
chronic non-communicable diseases such as cardiovascular and endocrine
disorders, some types of cancers and musculoskeletal disorders. The World
Health Organization (WHO) considers overweight and obesity the fifth main
cause of death worldwide and indicates that at least 2.8 million adults die per
year due to these conditions (3).

Body Mass Index (BMI) is one of the simplest and most commonly used
ways to determine obesity in adults. BMI variations from 30 to 34.9 kg/m? and
35.0 to 39.9 kg/m? define obesity grades | and Il, respectively. Morbid obesity or
Grade Ill is defined by BMI equal or higher than 40 kg/m?. Due to the increase
in the maximum degree of obesity, morbid obesity was recently categorized into
super obesity (BMI 50-59 kg/m?) and super-super obesity (BMI = 60 kg/m?) (4).
Although it is not the only parameter to diagnose obesity, BMI is configured as a
predictor of mortality, which increases according to its progression. BMI ranging
from 30 to 35 kg/m? for example, reduces an individual’s survival by 2 to 4
years. BMI in the range of 40 to 45 kg/m? indicates a reduction in survival of 8 to

10 years (4).
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Currently, 8% of women of childbearing age are morbidly obese (5).
Obesity contributes to unfavorably pregnancy and perinatal outcomes (6).
Reproductive factors can have some influence on the occurrence of obesity
among women (7). Excessive gestational weight gain and postpartum weight
retention also represent risk for obesity in women (8,9).

Morbid obesity in women at reproductive age is the result of a cluster of
interrelated factors. This relation has not been sufficiently described in the
literature. The aim of this study was to evaluate some factors that could be a
risk for morbid obesity in women aged between 20 and 49, and also the

occurrence of non-communicable diseases associated with this condition.

SUBJECTS AND METHODS

This study was approved by the Faculty of Medical Sciences Ethical
Committee from the University of Campinas (Unicamp), CAAE report:
32924114.9.0000.5404. All items of the Strengthening the Reporting of

Observational Studies in Epidemiology (STROBE) were followed (11).

A case-control study was performed from November 2014 to September
2015 in an outpatient clinic of a tertiary referral center at the University of
Campinas, Brazil. We consider “cases” as morbidly obese women according to
the WHO classification (2) and “controls” as women with adequate BMI, both
groups were between 20 and 49 years old, not menopausal. For each individual
case, a control with no more than two years of age difference (more or less)

was included (1:1 ratio). All participants were matched by age.
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The sample size was calculated by taking as reference the differences in
obesity prevalence rates for different ages of menarche and the number of
pregnancies (10); considering these differences, a 5% significance level, test
capacity of 80%, and a ratio of 1 case to 1 case control. Thus, the sample size
calculation n = 220 subjects for the association with age at menarche, n = 66
cases in association with the number of pregnancies, and taking the highest

value, n = 220 and n = 110 morbid obese n = 110 control.

Women were selected by medical records, before medical consultation,
in order to check BMI of the potential participants. The cases and controls that
met the inclusion criteria were invited to participate and sign the informed
consent form. A 40-minute interview was conducted in which the women
answered objective questions in a data collection form, developed specifically
for this study on socio-demographics, reproductive and obstetric history, habits,
and comorbidities. The questionnaires were filed with no participant
identification. Women with communication difficulties and any other condition

that might lead to misunderstanding the questions were excluded.

The data collected were transferred to Excel® and later described by
averages, standard deviation (SD), median (M), and frequencies. In order to
assess the association between categorical variables and the outcome, the Mc
Nemar test (two variables) and Bowker symmetry test (three or more variables)
were used. To assess the quantitative variables according to the outcome,

mean comparison tests were performed (Wilcoxon test).

Multivariate analysis was performed using multiple logistic regression to

obtain odds ratio (OR) measures adjusted with confidence intervals (CI) and
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stepwise variable selection to evaluate associated factors with morbid obesity.
All analyses were performed matching the case and control participants’ age.
The significance level considered was 5% and the software used for analysis

was SAS version 9.4 for Windows.

RESULTS

A total of 220 women were included, 110 morbidly obese considered as
cases and 110 controls with adequate BMI. The socio-demographic and
anthropometric characteristics and habits of both groups are presented in Table
1. The level of education (p=0.006) and the average household income of
morbidly obese women were lower compared to the control group. Physical

activity was more prevalent (p< 0.001) among the morbidly obese.

The mean BMI in each pregnancy showed an increase among the
morbidly obese women. However, as the number of cases decreases with
increasing gestations, the power of the sample becomes limited to evaluate this

association (Table 2).

Regarding reproductive variables, early menarche (under 12 years old)
and teenage pregnancy were associated with the occurrence of morbid obesity
(p<0.001 and p=0.029 respectively). Morbidly obese women also presented a
higher association with C-section birth delivery than women with adequate

weight (p=0.078) (Table 2).

Furthermore, women with morbid obesity had higher prevalence of some
non-communicable diseases such as diabetes, hypertension, dyslipidemia, liver

disease, pulmonary disease, thyroid dysfunction, and joint pain (Table 3).
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In multivariate analysis performed with a logistic regression model,
morbidly obese women had a higher association with lower educational level,
elementary school (OR 4.25, Cl 95% 1.73-10.48) and high school (OR 2.24, CI
95% 1.18-4.25), early menarche (OR 2.19, ClI 95% 1.14-4.22) and first
pregnancy in adolescence (15 to 19 years old) (OR 2.11, Cl 95% 1.09-4.10).
For the other variables considered in the model, there was no significant

difference (Table 4).

DISCUSSION

Our data show an association of early menarche (less than 12 years old),
teenage pregnancy (before 19 years old) and low education with morbid obesity
in women aged 20-49. This study also confirms the strong relation between
morbid obesity and comorbidities, even during reproductive age, with high risk
of non-communicable diseases.

Similar results for early menarche were found in a cross-sectional study
with 1,273 Iranian girls (12) that related this variable to greater adiposity and
body fat. Another study found that girls who had early menarche had a lower
height than average, higher BMI, higher fat percentage and larger waist
circumference (13). However, the association between early menarche and fat
distribution pattern has not been clearly identified yet.

It has been discussed that the age of menarche is decreasing in
developed countries as well as in developing countries due to several factors,
including genetic factors, environmental, educational level, nutritional status,
sedentary lifestyle, life habits, and socio-economic conditions (14). However,

developed countries have shown little or no change in these values over time.
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Improved sanitation and access to health, better nutrition, and better socio-
economic conditions are the possible factors related to this stabilization (15,16).

Inversely, in developing countries, with unfavorable socio-economic
conditions, it was observed that women who lived in urban areas and with
higher socio-economic development had lower age at menarche than those
who were living in rural and low-income areas. It is important to highlight that
those girls who are in disadvantaged situations are unable to get adequate
nutrition for proper growth and their own development (17). Moreover, it is
important to emphasize the difference in dietary habits between the developed
countries relating to nutrition and age at menarche.

A systematic review conducted between 1980 and 2013 summarized
non-genetic factors influencing age at menarche and they are still found to be
inconsistent. These factors have increasing relevance because they could be
modified to improve women’s health. For instance, animal protein intake and
physical activity (18).

The decline in age at menarche has been associated with increased
body mass index and insulin resistance and so negative changes in lipid profile,
which can lead to higher risks of cardiovascular and metabolic diseases in
women (19, 20). This demands special attention in order to improve health care
and provide better survival into adulthood (21, 22).

Occurrence of the first pregnancy during adolescence was another
reproductive variable related to morbid obesity in this sample (OR=2.11; Cl 95%
1.09-4.10). This result is supported by another study that has demonstrated
greater gestational weight gain and weight retention in the postpartum among

adolescents compared to adult women (23).
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Pregnant adolescents are still developing their body and tend to continue
accumulating fat instead of using their reserves, as occurs in adult women
during pregnancy. Adolescents also have a greater increase in global and
central adiposity compared with adult mothers (24). Throughout adulthood, the
BMI tends to increase, thus the association between teenage pregnancy and
morbid obesity may be related to the fact that women accumulate weight sooner
than expected, with weight retention beginning in adolescence (25).

Teenage pregnancy can also have consequences on health, education,
and income, which could influence the weight in this population. Girls who stay
in school longer are less likely to get pregnant. In addition, when pregnant,
many of them end up quitting their studies and risk their own economic
perspectives and other opportunities because they must temporarily set aside
their own life plan to take care of the baby (26).

In our sample, educational level was the main socio-demographic factor
for the occurrence of morbid obesity, showing the association between a lower
level of education and the development of this condition (OR 4.25; Cl 95% 1.73-
10.48). A recent study in Brazil revealed that the percentage of overweight or
obese among women with 8 years of schooling was 58.3% and dropped to
36.6% among women with at least 12 years of study. A higher educational level
could be related to better eating habits and a healthier lifestyle that may
contribute to maintaining the ideal weight for women (27).

Our data added to that already presented in other studies contributes to
the development of health policies for adolescents in order to provide a healthy

pubertal development in relation to nutritional status and weight gain.
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Another variable considered in this study is the relationship between
obesity and parity. Some researchers show that pregnancy and postpartum are
a risk period for the development of excess weight. During pregnancy, women
may gain more weight than recommended and consequently have more
difficulty in postpartum weight loss (6, 28, 29).

Recent analysis of 130 primiparous women and 160 multiparous women
observed the relationship between parity, pre-pregnancy BMI, and gestational
weight gain and showed that pre-pregnancy BMI differed between the groups
with a higher prevalence of normal weight in primiparous. The same study
showed that only 35% of these women gained excess weight, in accordance
with the Institute of Medicine (30,31).

In this study, we did not observe an increase in BMI associated with an
increased parity. On this issue, we point out a limitation of this research, noting
that the type of study chosen for this analysis may have masked this result. By
adopting BMI as a main criterion for the inclusion of women between cases and
controls, the effect of this variable may have been masked. A prospective
cohort study would be ideal for this evaluation, since the number of cases
decreases with the increase of parity, the power of the sample was limited to
assess this association in this study. Further studies including a bigger sample
size set for the number of previous pregnancies, or longitudinal studies are
needed to better assess this risk factor.

A higher incidence of C-section was found among women with morbid
obesity (p=0.078). The association with maternal obesity has been linked to
increased complications during pregnancy, delivery and labor, and postpartum

(32). A recent study suggested that in obese and overweight women, the
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progression of labor is significantly slower which contributes to an increased
labor induction rate and obstetric interventions such as the medical decision for
a C-section delivery (33). Regarding comorbidities evaluated, morbidly obese
women had a greater association with the occurrence of some non-
communicable diseases and with urinary incontinence.

Obese people have a greater chance of developing a set of factors
related to the deposition of visceral fat and insulin resistance, leading to
diseases such as diabetes mellitus, type II; cardiovascular diseases, such as
systemic hypertension (SH); osteoarticular diseases, certain cancers and
dyslipidemia (34, 35). These conditions functionally limit the ability to perform
tasks and exercise that could contribute to weight loss, aggravating the problem
and contributing to the reduction in the quality of life and life expectancy (36).

Among the comorbidities evaluated in this study, joint pain was more
prevalent among the obese group.

Musculoskeletal changes related to obesity are the result of decreased
joint stability and increased body mechanics adaptations to maintain the
balance changed due to increased body mass. As a result of such
compensation, the spine and lower limbs suffer overload, which triggers arthritis
of the spinal joints, hips, knees and ankles, and consequently, pain (37,38).

Thinking of chronic pain as a factor that can lead to inability to work, to
carry out the activities of daily living, and as a cause of psychosocial disorders
(36,39), it is important to think about habits and practices that could lead to
reduce this problem and promote good health. The practice of physical activity
would be one of the habits that contribute to weight loss, decreased joint

problems and consequent improvement in quality of life (38).
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This study also evaluated the physical activity among women and noted
that in the morbidly obese group, this habit was more prevalent (p< 0.001), both
as regards the weekly frequency of practice and daily duration of this activity.
However, it is important to note that these women were supported by a
multidisciplinary team at the Hospital and thus, were encouraged to practice
physical activity according to World Health Organization and/or Institute of
Medicine recommendations (40,41).

The increasing obesity and the association of this condition with the risk
of chronic non communicable diseases, mortality and poor quality of life, have
rendered this issue relevant to public health, when considering the
complications caused by obesity and also the costs related to its treatment. In
this sense, to recognize the risk factors involving the development of morbid
obesity among women of reproductive age, will contribute to the planning and
implementation of educational programs to prevent obesity in general and
improve life quality among this population (42, 43).

A limitation of this study is that the questionnaire developed by our
research group has not been validated, and the fact that any questionnaire may
compromise the information gathered due to recall bias.

Better care for women’s health and sustainable development in social,
economic, and environmental areas is advocated by the United Nations (UN)
(44). The results presented in our study may add data to other analyses,
helping to clarify the issue, contributing to actions aimed at better monitoring the
different stages of women'’s life in order to establish potential risk factors related
to weight gain that may lead to a peak in the condition of obesity (morbid

obesity) and its complications. This is one more step towards providing
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education, gender equality and access to quality health care to ensure the
physical, mental, and social well-being, and a better quality of life for this

population.
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Table 1 — Socio-demographic and anthropometric characteristics of women in both

groups.

Characteristics

Morbid obesity

Control group

BMI>40 18,5>BMI<24,9 p-value
(n=110) (n=110)
n % n %
Employed** (n=214)" 0.655
Yes 75 70.09 72 67.29
No 32 49.3 35 50.7
Average Household Income*** (SD)
(n=141)° 609.81 (327.54) 909.14 (647.24) 0.009
BMI average (SD) 44.96 (5.33) 23.33(1.76)
Weight average (SD)- Kg 116.62 (15.86) 62.03 (6.49) <0.001
Physical activity practice** n % n % <0.001
Yes 76 69.09 41 37.27
No 34 30.91 69 62.73
Weekly frequency of physical 0.033
activity (days/week)** (n=216)"
Not practicing 34 31.48 67 62.04
<4 31 28.70 23 21.30
25 43 39.81 18 16.67
Daily duration of physical activity <0.001
(min/day)* (n=208)°
Not practicing 33 31.73 66 63.46
<60 34 32.69 9 8.65
=60 37 35.58 29 27.88
Tabagism* 0.757
No 86 78.18 83 75.45
In the past 18 16.36 17 15.45
Currently 6 5.45 10 9.09
Alcoholism* 0.094
No 96 87.27 104 94.55
In the past 12 10,91 4 3.64
Currently 2 1.82 2 1.82
Illegal drugs** 0.157
No 110 100 108 98.1
In the past - 2 1.82
Currently .

(*) Bowker Test of Symmetry; (**) McNemar Test; (***) Wilcoxon Test

@ 1 missing/group; ° 3 missing/group; ¢ 39 missing/group; ® 2 missing/group; & 6 missing/group
Average Household income in US Dollars.

Abbreviations: Body Mass Index (BMI), years (y), Standard Deviation (SD), Kilograms (Kg).
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Table 2 — Some gynecological and obstetric characteristics of women in both groups.

Characteristics Morbidly obesity Control group p-value
BMI>40 18,5>BMI<24,9
n % n %
*
gg:ezgg)menarche ) p<0.001
<12 42 38.18 25 22.73
212 o 68 61.82 85 77.27
Age at 1° preghancy (y)**
(n=208)° 0.029
<15 5 481 4 3.85
15-19 40 38.46 28 26.92
=20 35 33.65 56 53.85
Nuliparous 24 23.08 16 15.38
Number of pregnancies**
(n=218)° 0.452
0 26 23.85 16 14.68
1 28 25.69 41 37.61
2 30 27.52 30 27.52
3 14 12.84 14 12.84
4 or + 11 10.09 8 7.84
Parity** (n=214)° 0.321
0 25 23.36 16 14.95
1 36 33.64 46 42.99
2 29 27.10 35 32.71
3 9 8.41 8 7.48
4 or+ 8 7.48 2 1.87
C-section delivery* (n=74)" 0.078
Yes 51 68.92 40 54.05
No 23 31.08 34 45.95
Regular menstrual cycle* 0.431
(n=220)
Yes 60 54.55 66 60.00
No 50 45.45 44 40.00
Use of contraceptive* 0.166
(n=218)°
Yes 104 95.41 99 90.83
No 5 4.59 10 9.17
Types of Contraceptive* i
Intrauterine device 20 18.35 42 38.53 <0.001
Oral contraceptives 72 66.06 66 60.55 0.396
Monthly mjectable 21 19.27 20 18.35 0.862
combination
Quart_erly_mjectable 14 12.96 16 14.81 0.683
combination
Other types 43 39.45 40 36.70 0.674
:Onrt:glen?fé\gzgg** n Average SD n Average SD
26 481 3.61 26 5.55 4.73 0.771
BMI mean per pregnancy*** n Average SD n Average SD
BMI 1% pregnancy (**) 48 34.61 8.82 48 26.24 3.83 <0.001
BMI 2" pregnancy (*¥) 16 34.71 5.48 16 26.45 3.54 0.003

(*) McNemar Test; (**) Bowker Test of Symmetry _
% 6 missing/group; b1 missing/group; ¢ 3 missing/group; 436 missing/group

i it could have been used more than 1
(*) McNemar test; (**) Mann-Whitney test; (***) Wilcoxon test

Abbreviations: Body Mass Index (BMI), Mean (M), Standard Deviation (SD).
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Table 3 — Non-communicable diseases according to the occurrence or not

of morbid obesity.

Variable Morbidly obesity Control group
BMI>40 18,5>BMI<24,9 p-value
(n=110) (n=110)
n % n %
Diabetes* 0.011
No 92 83.64 106 96.36
In the past 7 6.36 3 2.73
Currently 11 10.00 1 0.91
Hypertension* <0.001
No 53 48.18 98 89.09
In the past 19 17.27 4 3.64
Currently 38 34.55 8 7.27
Dyslipidemia* 0.078
No 84 76.36 98 89.09
In the past 12 10.91 6 5.45
Currently 14 12.73 6 5.45
Ischemic heart disease* 0.362
No 104 94.55 108 98.18
In the past 3 2.73 . .
Currently 3 2.73 2 1.82
Liver Disease* 0.029
No 101 91.82 110 100.00
In the past 3 2.73
Currently 6 5.45
Pulmonary Desease* <0.001
No 87 79.09 105 95.45
In the past 6 5.45 4 3.64
Currently 17 15.45 1 0.91
Thyroid Disfuncion*
No 90 81.82 107 97.27 0.006
In the past 5 4.55 1 0.91
Currently 15 13.64 2 1.82
Stroke** 1.000
No 109 99.09 109 99.09
In the past 1 0.91 1 0.91
Thrombosis* 0.172
No 106 96.36 109 99.09
In the past 4 3.64 . .
Currently 1 0.91
Urinary Incontinence* 0.106
No 75 68.18 92 83.64
In the past 15 13.64 9 8.12
Currently 20 18.18 9 8.18
Joint pain** <0.001
Yes 58 52.73 33 30.00
No 52 47.27 77 70.00
Pain intensity**i (n=210)% 0.005
No pain 52 49.52 76 72.38
<5 15 14.29 14 13.33
26 38 36.19 15 14.29

(*) Bowker Test of Symmetry; (**) McNemar Test

% 5 missing/group

i: Visual Analogue Scale (VAS)
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Table 4 — Multivariate analysis for morbid obesity (n=107 cases and n=107

controls).
Variable Categories OR Cl1 95% p-value

Level of education Elementary School 4.25 1.73-10.48 0.002
High School 2.24 1.18 - 4.25 0.014
College 1.00

Age of menarche(y) 212 1.00
<12 2.19 1.14 -4.22 0.019

Age at 1 >20 1.00
Pregnancy (y) 15-19 2.11 1.09-4.10 0.027
<15 1.59 0.38 - 6.69 0.526
Nulliparous 3.32 1.48 -7.43 0.004

Abbreviations: OR: Odds Ratio; Cl: Confidence Interval.
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DISCUSSAO GERAL

O aumento da prevaléncia de sobrepeso e obesidade em todo o mundo
tem sido descrito como uma pandemia global, tornando o problema uma
preocupacdo mundial devido aos riscos de saude associados a doenca e aos
custos despendidos suas complicacdes. No Brasil, 52,5% dos homens e 58,4%
das mulheres com mais de 20 anos apresentam, atualmente, sobrepeso ou
obesidade (1, 2).

Este estudo procurou avaliar a associacao entre fatores reprodutivos e
co-morbidades em mulheres de 20 a 49 anos com e sem obesidade morbida,
confirmando que menarca precoce (menor que 12 anos) e gestacdo na
adolescéncia (antes dos 19 anos) sao fatores de risco para o desenvolvimento
da condigao.

Pesquisas sobre este mesmo tema tem observado a crescente
tendéncia do inicio precoce da puberdade tanto nos paises desenvolvidos
quanto naqueles em desenvolvimento por diversos possiveis fatores entre
genéticos, e nao genéticos (ambientais, educacionais, estado nutricional,
sedentarismo, habitos de vida e condi¢cbes socio-econbmicas) (14, 15, 16).
Estas mesmas pesquisas tem confirmado que meninas que apresentam
menarca precoce sao propensas a desenvolver sobrepeso na vida adulta, e por
isso os fatores nao-genéticos relacionados ao primeiro episédio menstrual
merecem atencdo, por serem passiveis de controle e capazes de contribuir
para um desenvolvimento puberal saudavel e ganho de peso adequado
durante esta fase (17,18).

Sobre a gestacdo na adolescéncia, estudos recentes tém revelado as
implicacdes causadas na vida dessas jovens ao engravidar, chamando atencdo
para o fato de que na maioria das vezes, elas acabam abandonando os
estudos e colocam em risco suas perspectivas econdmicas e outras
oportunidades a fim de cuidar do bebé (19, 20). Esta condicdo impde, muitas
vezes, a diminuicdo ou mesmo o detrimento da manutencao de habitos de vida
saudaveis, incluindo a pratica de exercicios fisicos e a ingestdo alimentar

adequada, essenciais quando se pensa na matuncao de um peso ideal (21).
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Ainda sobre os fatores reprodutivos, outras pesquisas tem sido feitas
indicando que gravidez e pds-parto se configuram como periodo de risco para
o desenvolvimento do excesso de peso. Durante a gestacdo as mulheres
podem adquir mais peso do que o recomendado e consequente dificuldade de
perda de peso no pés-parto. Este ganho ponderal inadequado esté associado a
retencdo de peso materno e pode resultar na condicdo clinica aqui abordada
(22).

Este estudo também procurou verificar a relacdo entre da paridade e
obesidade. No entanto, nesta amostra, esta associacdo nao se mostrou
significativa. Apesar de o IMC médio em cada gravidez ter mostrado um
aumento entre as mulheres com obesidade morbida, a poténcia da amostra se
tornou limitada para avaliar esta associacao, pois 0 niumero de casos diminuiu
conforme o0 aumento do nimero de gestacoes.

Somada a menarca precoce e a gestacdo na adolescéncia, neste
estudo, a baixa escolaridade se configurou como o principal fator sécio-
demografico para a ocorréncia da obesidade morbida, revelando a associacéo
entre um menor nivel de escolaridade e o desenvolvimento da condicao.

A relagdo entre IMC e escolaridade também foi confirmada em outro
estudo realizado com a populacao brasileira, demonstrando que mulheres que
possuiam escolaridade menor que 5 anos, apresentaram probabilidade 40%
maior de serem obesas quando comparadas aquelas que possuiam nivel
superior (8). Pode-se inferir que um maior nivel educacional esteja relacionado,
mais uma vez, a habitos de vida saudaveis que auxiliam na manutencao
adequada do peso entre as mulheres.

Esta pesquisa também revelou a relacdo da obesidade moérbida e
comorbidades, ja nessa faixa de idade, com maior risco para doencas cronicas
nao-transmissiveis como hipertenséo, diabetes e dislipidemia, além de doenca
hepatica, pulmonar e da tiredide e dor articular.

Diversas outras andlises tém observado que individuos obesos
apresentam maior chance de desenvolver um conjunto de fatores relacionados
a deposicao de gordura visceral e resisténcia a insulina, levando a patologias
como a diabetes mellitus do tipo Il; doencas cardiovasculares; doencas

osteoarticulares, certos tipos de cancer e dislipidemias (23-25).
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O crescente aumento da obesidade e a associagcédo desta condigédo ao
risco de desenvolvimento de doencgas crénicas nao transmissiveis, aumento da
mortalidade e diminuicdo da qualidade de vida, tem configurado uma questao
relevante em saude publica quando se consideram as complicacdes por ela
causadas bem como os custos relacionados ao tratamento. Recente pesquisa
procurou observar o processo de envelhecimento da populagdo brasileira e
divulgou que, até 2025 o numero de pessoas com mais de 60 anos devera ser
de 31,8 milhdes. Esta situacdo pode causar forte impacto nos sistemas de
saude publica e previdenciario do pais, bem como na forma de cuidar dessas
pessoas (26).

Pensando na faixa de idade das participantes analisada por este estudo,
torna-se preocupante o estado de saude destas mulheres. Neste sentido, se
fazem necessarias medidas preventivas que visem a promocao de habitos
saudaveis que contribuam a manutencdo do peso ideal e prevencao de
doencas cronicas ndo transmissiveis de mulheres jovens, a fim de promover
salde e evitar a piora da qualidade de vida destas jovens na vida adulta.

Sobre estes habitos, destaca-se a pratica adequada de atividade fisica,
como recomendada pela Organizacdo Mundial da Saude e/ou Instituto de
Medicina (27, 28). Este estudo observou que no grupo de obesas morbidas,
este habito foi mais prevalente, tanto no que diz respeito a frequéncia semanal
da préatica quanto a duracdo diaria dessa atividade. No entanto, é importante
notar que essas mulheres foram orientadas por uma equipe multidisciplinar do
Hospital de Clinicas da Unicamp, e incentivadas a manter esse habito para
melhores resultados de acompanhamento clinico.

Outra varidvel que se destacou entre os resultados encontrados, foi a
maior prevaléncia do uso do DIU como método contraceptivo adotado pelas
mulheres com peso ideal. Vale ressaltar que estas mulheres foram
selecionadas nos Ambulatérios de Ginecologia Geral e/ou Planejamento
Familiar do CEMICAMP, nos quais o0 acompanhamento clinico, muitas vezes
recomenda e adota este método como intervencgéo na pratica clinica.

Diante dos dados encontrados nesta pesquisa, observa-se que o
desenvolvimento da obesidade em mulheres em idade reprodutiva é o

resultado de um conjunto de fatores inter-relacionados. Alguns destes fatores
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podem ser controlados e modificados, quando olhados com a devida atencéo.
Neste sentido, os dados aqui apresentados somados aos que ja se
confirmaram em outras pesquisas podem contribuir para a elaboracdo de
medidas de acompanhamento da vida reprodutiva da mulher, em especial das
adolescentes, a fim de proporcionar o desenvolvimento puberal saudavel no
que se refere ao acesso a educacdo e a servicos de saude especializados,
estado nutricional e ganho de peso adequados durante esta fase, promovendo

salude e aumento da sobrevida desta populacdo na vida adulta.
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CONCLUSAO

Na populagao de mulheres deste estudo observamos que:

Entre os fatores socio-demogréficos e habitos, a baixa escolaridade
esteve associada o um maior risco para a ocorréncia de obesidade
morbida.

A prética de atividade fisica foi mais prevalente entre o grupo das
obesas morbidas;

Entre os fatores ginecoldgicos, a menarca precoce (antes dos 12 anos)
aumentou o risco para a ocorréncia de obesidade moérbida;

Entre os fatores obstétricos, a primeira gestacdo antes dos 19 anos
aumentou o risco para a ocorréncia de obesidade mérbida;

A ocorréncia de doencas cronicas nhao-transmissiveis como
hipertensdo, diabetes e dislipidemia, além de doenca hepatica,
pulmonar e da tirebide e dor articular foi maior entre o grupo das
obesas morbidas.
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ANEXO 1 - Lista de verificacdo (checklist) — Ambulatério de
Gastrocirurgia — HC UNICAMP

A INFLUENCIA DOS FATORES REPRODUTIVOS NA OBESIDADE
MORBIDA EM MULHERES JOVENS

ITENS PARA VERIFICACAO INCLUIDA | EXCLUIDA
IMC = 40Kg/ m* ( )SIM ( ) NAO
Idade entre 20 e 49 anos () SIM ( ) NAO

Procedente de Campinas ou regido de .
. ()SIM ( ) NAO
Campinas
Dificuldade de comunicac&o (YNAO |()SIM

Condicdes que prejudiqguem a compreesao

( YNAO | ()SIM
das perguntas

Aceitoupatrticipar do estudo ()SIM ( ) NAO
() ()

Caso néo tenha aceitado participar do estudo, qual o motivo?

Se a mulher preencher todos os itens na coluna “incluida” anotar:

N° na pesquisa: | |

Nome:[ ]
Local:[ ]

N° de Registro: [ ]

Entrevistador:[ ]
Data: I/
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ANEXO 2 - Lista de verificacdo (checklist) — Ambulatério de Ginecologia
Geral/Planejamento Familiar - CEMICAMP

A INFLUENCIA DOS FATORES REPRODUTIVOS NA OBESIDADE
MORBIDA EM MULHERES JOVENS

ITENS PARA VERIFICAQAO INCLUIDA | EXCLUIDA
IMC 18 — 24,9 kg/ m* ()SIM ( ) NAO
Idade entre 20 e 49 anos () SIM ( ) NAO

Procedente de Campinas ou regido de ~
_ ()SIM ( ) NAO
Campinas
Dificuldade de comunicacgao ( ) NAO ()SIM

Condicdes que prejudiqguem a compreesao

()NAO |[()SIM
das perguntas

Aceitoupatrticipar do estudo ()SIM ( ) NAO
() ()

Caso néo tenha aceitado participar do estudo, qual o motivo?

Se a mulher preencher todos os itens na coluna “incluida” anotar:

N° na pesquisa: | |

Nome:[ ]
Local:[ ]

N° de Registro: [ ]

Entrevistador:[ ]
Data: I/

58



ANEXO 3 —Termo de Consentimento Livre e Esclarecido — TCLE

A INFLUENCIA DOS FATORES REPRODUTIVOS NA OBESIDADE
MORBIDA EM MULHERES ENTRE 20 E 49 ANOS

Responsavel pelo projeto: Amanda Goncgalves Neves - Pesquisa: | | | |

Nome da participante:

Idade: Telefone: ()

Endereco:

Bairro: Cidade:

Vocé esta sendo convidada a participar como voluntaria da pesquisa
INFLUENCIA DOS FATORES REPRODUTIVOS NA OBESIDADE MORBIDA
EM MULHERES ENTRE 20 E 49 ANOS, por isso, solicitamos a sua
autorizacdo para a utilizacdo das informacfes coletadas para este trabalho.
Este documento, chamado Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, visa
assegurar seus direitos como participante. E elaborado em duas vias, uma que
deverd ficar com vocé e outra com o pesquisador. Por favor, leia com atencdo
e calma, aproveitando para esclarecer suas duvidas.

Esta pesquisa procura conhecer a relacdo entre histéria reprodutiva,
obesidade moérbida e outras doencas associadas tendo fins puramente
cientificos e educativos, ndo utilizando nenhuma informacao que exponha vocé
ou sua familia, ndo envolvendo qualquer conduta que possa vir a causar
prejuizo a participante e mantendo sigilo sobre sua identidade.

A pesquisa sera realizada através de uma ficha composta por perguntas
gue se relacionam aos seus dados pessoais. As perguntas serdo feitas pelo(a)
pesquisador(a), e deverao ser respondidas por vocé, em um Unico momento.

Vocé respondera a perguntas como: sua data de nascimento, idade, cor,
estado civil, por quanto tempo estudou, sua profissdo e sua renda familiar.
Também sera necessario que vocé responda a perguntas a respeito de ter ou
ja ter tido outras doencas e também sobre fumar, uso de bebidas alcodlicas ou

de drogas.
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Vocé também sera questionada quanto a: idade de sua primeira
menstruacdo, se usou em algum periodo de sua vida, algum tipo de método
para ndo engravidar e por quanto tempo usou este método, se seus ciclos
menstruais sdo regulares ou ndo. Além disso, vocé respondera perguntas
relacionadas ao numero de vezes que engravidou, idade que apresentava
guando engravidou, quanto de peso ganhou em cada gestacao e se conseguiu
retornar ao peso normal apés a gestagao.

Esta pesquisa ndo oferece risco e nao interfere no seu tratamento. Ao
concordar em participar, vocé ndo obtera nenhum beneficio. Porém, a
investigacdo do tema pode contribuir para gerar conhecimento cientifico a fim
de que sejam realizadas medidas educacionais, nas diferentes fases da vida
das mulheres, com o objetivo de que a obesidade e suas complicagdes possam
ser prevenidas.

Vocé tem o livre direito de aceitar participar ou ndo. E a qualquer
momento, vocé podera desistir da participagcdo sem que isso interfira no seu
atendimento, devendo apenas informar o motivo da desisténcia.

Os resultados encontrados quando a pesquisa terminar poderdo ser
divulgados em meios de comunicacdo cientificos (congressos, revistas
cientificas, jornais), mas seus dados pessoais serdo mantidos em sigilo e sua
identidade sera preservada.

Vocé podera, a qualquer momento, perguntar a pesquisadora responsavel
qualquer duvida sobre esta pesquisa pelo telefone: (19) 98224.5150. Quanto a
dividas sobre os aspectos éticos, vocé podera procurar o Comité de Etica em
Pesquisa da Faculdade de Ciéncias Médicas da UNICAMP, pelo telefone: (19)

3521-8936 ambos em horario comercial.

() Concordo em participar voluntariamente do estudo.

Campinas, de de 20

Assinatura da participante

Pesquisadora responsavel: Amanda Gongalves Neves
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ANEXO 4 - Ficha de coleta de dados

INFLUENCIA DOS FATORES REPRODUTIVOS NA OBESIDADE MORBIDA EM

MULHERES ENTRE 20 E 49 ANOS NAO MENOPAUSADAS

Caso:

Controle:

Data: / / Iniciais: |__ | ||| | N° pesquisa:

Local: Entrevistador:

1. Dados pessoais

1.1. Data de Nascimento: __ /[ 1.2.ldade:_____ anos
1.3 Procedéncia:

1.4.Cor:[1]Branca[2]Preta[ 3] Parda[4] Amarela[5] Indigena

1.5. Estado marital: [ 0 ] Sem companheiro [ 1] Com companheiro

1.6. Escolaridade:

[ 1] Nunca frequientou

[ 2] Ensino fundamental completo

[ 3] Ensino fundamental incompleto

[ 4 ] Ensino médio completo

[4] Ensino médio incompleto

[ 6 ] Ensino superior completo

[ 7] Ensino superior incompleto

[ 8 ] Pés graduagéo

1.7. Trabalho Remunerado: [0]Ndo [1]Sim

1.8. Renda média familiar mensal: R$

2. Dados antropomeétricos:

2.1 Peso atual: kg

2.2 Altura: metros

2.3 IMC: kg/m2

2.4 Maior peso ja atingido: _ Kg

3. Antecedentes Pessoais:

3.1 Tabagismo: [ 1] Néo [2] Teve [ 3] Ainda tem
3.2 Alcoolismo: [ 1] Né&o [2] Teve [ 3] Ainda tem
3.3 Drogas llicitas: [1] Néo [2] Teve [ 3] Ainda tem
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3.4 Diabetes: [ 1] Né&o [2] Teve [ 3] Ainda tem

3.5 Presséo alta: [1] Nao [2] Teve [ 3] Ainda tem
3.6 Dislipidemia [1] Nao [2] Teve [ 3] Ainda tem
3.7 Incontinéncia Urinaria [ 1] Né&o [2] Teve [ 3] Ainda tem
3.8 Doenca Isquémica Coronariana [1] Nao [2] Teve [ 3] Ainda tem
3.9 Doenca hepética [1]Néo [2] Teve [ 3] Ainda tem
3.10 Doenca pulmonar [ 1] Né&o [2] Teve [ 3] Ainda tem
3.11 Trombose [ 1] Né&o [2] Teve [ 3] Ainda tem
3.12 Doenca da tiredide [ 1] Né&o [2] Teve [ 3] Ainda tem
3.13 Acidente Vascular Cerebral [ 1] Néo [2] Teve [ 3] Ainda tem
3.14 7.4 Perda de urina aos esforcos [ 1] Néo [2] Teve [ 3] Ainda tem

4. Historia Reprodutiva:

4.1 Idade da Menarca (idade da primeira menstruacao): anos

4.2 Ciclo Menstrual Regular:
[0]Ndo [1]Sim
[ 2] Irregular - Polimenorréia (ciclo com intervalo menor que 21 dias)
[ 3] Irregular — Oligomenorréia (ciclo com intervalos de mais de 35 dias)
[ 4] Irregular — Amenorréia (chega a ficar 3 meses sem menstruar
[ 5] Irregular - Outro

4.3 Fez uso de algum tipo de método anticoncepcional? [0] Ndo [1]Sim

] Preservativo masculino/feminino

Se sim, qual?
[ 1 Pilula combinada oral Por quanto tempo?
[ 1 Anticoncepcional injetavel mensal Por quanto tempo?
[ 1Anticoncepcional injetavel trimestral ~ Por quanto tempo?
[ ] Dispositivo intrauterino de cobre Por quanto tempo?
[ ]Dispositivo intrauterino com progestdgeno  Por quanto tempo?
[ ] Pilula anticoncepcional de emergéncia Quantas vezes?
[ ] Diafragma
[
[

] Outro Qual?

5. Dados obstétricos
Historia obstétrica:

5.1. GestagBes: |__ | |
5.2. Partos: |__ ||
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6. Dados Gestacionais

12 gestacdo 22 gestagéo 32 gestagéo 42 gestacdo 52 gestagéo
6.1 Idade || l|anos || l|anos || Janos || |anos || |anos
6.2 Idade ao parto || Janos || Janos || Janos || Janos || Janos
[ 0] Nio [ 0] Nio [0]N&o [0]N&o [0]N&o
6.3 Planejada i _ . . .
[1]Sim [1]Sim [1]Sim [1]Sim [1]Sim

6.4 Hipertensdo arterial

[0]N&o [1]Sim
[2] Crbnica

[ 3] Gestacional

[0]N&o [1]Sim
[2] Crbnica

[ 3] Gestacional

[0]N&o [1]Sim
[ 2] Crbnica

[ 3] Gestacional

[0]N&o [1]Sim
[ 2] Crbnica

[ 3] Gestacional

[0]N&o [1]Sim
[ 2] Crbnica

[ 3] Gestacional

6.5 Diabetes

[0]Ndo [1]Sim
[ 2 ] Pré-gestacional

[ 3] Gestacional

[0]Ndo [1]Sim
[ 2 ] Pré-gestacional

[ 3] Gestacional

[0]Ndo [1]Sim
[ 2 ] Pré-gestacional

[ 3] Gestacional

[0]Ndo [1]Sim
[ 2 ] Pré-gestacional

[ 3] Gestacional

[0]Ndo [1]Sim
[ 2 ] Pré-gestacional

[ 3] Gestacional

6.6 Alguma outra complicacdo? Qual?
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12 gestacéo 2% gestacdo 32 gestacao 42 gestacgéo 52 gestacao
6.7 Peso antes da gestacdo | |Kg | IKg | IKg | IKg | IKg
6.8 Peso na Gltima consulta | IKg | |Kg | IKg | IKg | |Kg
6.9 Ganho de peso gestacional | IKg | IKg | IKg | IKg | |Kg
6.10 Retornou ao peso anterior a gestacdo apds o [0]Nao [0]Nao [0]Nao [0]Néo [0]Néo
nascimento do bebé? . i . . .
[1]Sim [1]Sim [1]Sim [1]Sim [1]Sim
[ 0] Nao [ 0] Nao [ 0] Nao [ 0] Nao

6.11 Fez uso de algum método para perder peso apds
0 nascimento do bebé?

[1]Sim/ Qual?

[ 0] Néo

[1]Sim/ Qual?

[1]Sim/ Qual?

[1]Sim/ Qual?

[1]Sim/ Qual?

52 gestagdo

12 gestacdo 22 gestacgdo 32 gestacdo 4@ gestacdo
6.12 Amamentou? [0] Néo [0] Néo [ 0] Né&o [ 0] Né&o [ 0] Né&o
[1]Sim [1]Sim [1]Sim [1]Sim [1]Sim
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Por|__ | |meses Por|__ | |meses

Por|__ | |meses

Por| | |meses

Por|__ | |meses

7. Comprometimentos musculesqueléticos:

7.1 Artrite: [0]NGo | [1]Sim Onde?

7.2 Fratura: [0O]Ndo | [1]Sim Onde?

7.3 Dor: [0O]NGo | [1]Sim De 1 a 10, qual a intensidade da dor?
7.4 Local da dor:

7.5 Pratica alguma atividade [0]NGo | [1]Sim Se sim, qual?

fisica regularmente?

Quantos dias por semana e durante quantos
minutos por dia?

dias/semana

minutos/dia

Se ndo, por qual motivo?
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