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RESUMO 

 

 

OBJETIVO: Mensurar o nível de atividade física, de mulheres residentes em favelas 

e sua relação com o gasto energético e estado nutricional. MÉTODOS: Estudo 

transversal realizado de Abril/2012 a Julho/2014 com 84 mulheres com e sem baixa 

estatura. Todas residentes em assentamentos subnormais (favelas) da 7ª. região da 

cidade de Maceió/AL. Nestas foram realizadas avaliações do estado socioeconômico 

e antropométrico. O Nível de Atividade Física (NAF) foi avaliado por meio do 

acelerômetro triaxial, da marca activPAL® (Glasgow, UK)3TM. O Gasto Energético 

Total (GET) e a composição corporal foram medidos pelo método da água 

duplamente marcada e consumo alimentar por meio do R24h. O Requerimento 

Energético Estimado (EER) foi determinado pela fórmula de Mifflin (1990). 

RESULTADOS: A amostra apresentou média de idade de 32 + 6,29 anos. As 

mulheres com baixa estatura apresentaram menor escolaridade (5,98 anos), e 

possuíam mais filhos (2,88) que as mulheres sem baixa estatura. A média de IMC 

das mulheres foi de 29,94 kg/m2. A ingestão alimentar das mulheres de baixa 

estatura foi similar (1847,97 kcal/dia) a das sem baixa estatura (1868,94kcal/dia). O 

GET (2014,24 kcal/dia) e a EER (1896,70 kcal/dia) das mulheres de baixa estatura 

foram menores do que o GET (2292,79kcal/dia) (p=0,025) e a EER (2177,99kcal/dia) 

(p<0,001) das mulheres sem baixa estatura. Na amostra estudada o NAF médio 

encontrado por dia foi de 1,5 caracterizando atividade de intensidade leve. As 

mulheres com baixa estatura apresentaram maior NAF (dia) (1,51), mostrando-se 

mais ativas do que as mulheres sem baixa estatura (1,46) (p=0,001). As mulheres 

com baixa estatura realizaram mais passos/dia (p=0,004), passaram menos tempo 

(h) sentadas ou deitadas/dia (p=0,018) e mais tempo (h) andando/dia (p=0,006) do 

que as sem baixa estatura. CONCLUSÕES: Diante do exposto, o estudo sugere que 

mulheres de baixa estatura possam ter desenvolvido mecanismos adaptativos de 

conservação de energia fazendo com que as mesmas, apesar de serem mais ativas 

que as sem baixa estatura apresentassem ingestão energética e sobrepeso 

similares.  

 

Termos de indexação: Atividade Física, Obesidade, Baixa Estatura, Acelerômetro. 
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ABSTRACT 

 
 
 

OBJECTIVE: To assess the level of physical activity of female residents in favelas 

and their relationship with energy expenditure and nutritional status. METHODS: A 

cross-sectional study was carried out between April / 2012 and July / 2014, with 84 

women with and without short stature. All residents of substandard settlements 

(favelas) of the 7th. region of the city of Maceió / AL. In these, socioeconomic and 

anthropometric assessments were carried out. The Physical Activity Level (NAF) was 

evaluated using the triaxial accelerometer, brand activPAL® (Glasgow, UK) 3TM. 

The total energy expenditure (GET) and body composition were measured by 

double-labeled water and food consumption using R24h. The Estimated Energy 

Requirement (EER) was determined by Mifflin's formula (1990). RESULTS: The 

sample had a mean age of 32 + 6.29 years. Women with short stature had lower 

schooling (5.98 years), and had more children (2.88) than women without short 

stature. The mean BMI of the women was 29.94 kg / m2. The food intake of women 

of short stature was similar (1847.97 kcal / day) to those of short stature (1868.94 

kcal / day). The GET (2014.24 kcal / day) and the EER (1896.70 kcal / day) of the 

short stature women were smaller than the GET (2292.79 kcal / day) (p = 0.025) and 

the EER (2177, 99kcal / day) (p <0.001) of women without short stature. In the 

studied sample the average NAF found per day was 1.5 characterizing activity of light 

intensity. Women with short stature presented higher NAF (day) (1.51), showing 

more activity than women without short stature (1.46) (p = 0.001). Women with short 

stature performed more steps / day (p = 0.004), spent less time (h) sitting or lying 

down / day (p = 0.018) and more time (h) walking / day (p = 0.006) than women 

without short. CONCLUSIONS: In the light of the above, the study suggests that 

women of short stature may have developed adaptive mechanisms of energy 

conservation, making them, although more active than those without short stature, 

presenting similar energetic and overweight intake.  

 

Index terms: Physical Activity, Obesity, Low Stature, Accelerometer. 
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1.1 PROBLEMATIZACAO 

 

A obesidade é uma doença universal que vem adquirindo proporções 

alarmantes, inclusive em países que também lidam com os efeitos da fome e da 

desnutrição crônica. Nos países em desenvolvimento a obesidade vem 

acompanhada de alterações no perfil de morbimortalidade em que diminuem as 

doenças infecciosas, enquanto que as crônicas aumentam, o que costuma ser 

chamado de transição epidemiológica. Por sua vez, a “transição nutricional”, diz 

respeito às mudanças nos padrões nutricionais, através de modificações na 

estrutura da dieta dos indivíduos, correlacionadas às mudanças econômicas e 

demográficas e às condições de saúde (FERREIRA et al., 2005). 

Na população feminina, a presença de excesso de peso é expressiva nas 

comunidades de menor poder aquisitivo (FRANKE; WICHMANN; PRA, 2007), 

contudo diante dos contrastes sociais existentes no País, ainda existem populações 

submetidas à subnutrição e à fome, de modo que a baixa estatura, resultante da 

desnutrição imposta no início da vida, pode estar presente nessas comunidades 

(FERREIRA et al., 2000). Nesse sentido um agravo nutricional ocorrido durante um 

período crítico do crescimento e desenvolvimento, poderia induzir mecanismos 

adaptativos que, ao atingir a idade adulta, tornariam tais indivíduos especialmente 

susceptíveis à obesidade (BATESON et al., 2004).  

Essa situação torna-se ainda mais agravada quando a obesidade também 

esta associada à inatividade física. Os benefícios da atividade física para a saúde 

estão bem estabelecidos, todavia a inatividade física ainda representa 9% da 

mortalidade prematura no mundo (CHAU et al., 2013). 

Diante do exposto, justifica-se a importância de estudos que investiguem o 

nível de atividade física possibilitando o entendimento mais aprofundado sobre como 

a atividade física pode interferir no estado nutricional de mulheres moradoras de 

favelas. Desta forma, o presente estudo propõe-se a mensurar o nível de atividade 

física, utilizando o acelerômetro triaxial, de mulheres residentes em assentamentos 

subnormais (favelas), e sua relação com o gasto energético, os hábitos alimentares, 

e o estado nutricional. 

 

 

 



12 
 

 

1.2  Objetivos 

 
 

1.2.1 Objetivo Geral 

 

Mensurar o nível de atividade física, de mulheres residentes em favelas e sua 

relação com o gasto energético e estado nutricional. 

 

1.2.2 Objetivos Especificos 

 

 Caracterizar a situação socioeconômica e demográfica das mulheres; 

 Avaliar o estado nutricional através do Índice de Massa Corporal (IMC) 

das mulheres; 

 Medir o gasto energético através da Água Duplamente Marcada; 

 Mensurar o Nível de Atividade Física através do Acelerômetro; 

 Analisar as diferenças do nível de atividade física entre as mulheres 

com estatura abaixo ou dentro da normalidade, eutróficas ou com 

excesso de peso; 

 Fazer uma associação entre nível da atividade física das mulheres, 

gasto energético e estado nutricional. 
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2 REVISAO DE LITERATURA  
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2.1. Revisão de Literatura 
PINTO, D. M. T. B. C; FLORENCIO, T. M. M. T. A influência da Atividade Física 

no Gasto Energético e sua relação com o excesso de peso em mulheres de 

favelas de Maceió/AL. 
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2.1.1 Transição Epidemiológica e Nutricional no Brasil 

 

Nos últimos 50 anos, a população no Brasil mudou-se do campo para as 

cidades, deixando de ser predominantemente rural passando para uma situação 

urbana, onde cerca de 80% da população residi em áreas urbanas (PAIM, et 

al.,2011). Essa “urbanização”, resultado da migração e do aumento natural da 

população, tornou-se comum a muitos países em desenvolvimento, como é o caso 

do Brasil (TADDEI, 2011; GRANVILLE et al.,2009). 

Essa nova população urbana que deveria residir em moradias adequadas 

com requisitos mínimos de estrutura física, possuindo segurança para seus 

ocupantes, com serviços essenciais voltados para o conforto, saúde e nutrição 

(OLIVEIRA; FADUL, 2009) enfrenta o despreparo das cidades em recebê-los o que 

acaba por dar origem as formas irregulares de habitação ou as subnormalidades 

habitacionais, chamadas de favelas. São habitações precárias, compreendidas como 

unidades habitacionais irregulares, casas, barracos, mocambos, ocupando, ou tendo 

ocupado terreno de propriedade alheia. As favelas, em grande parte são carentes de 

serviços públicos essenciais, como água, esgoto e/ou luz, necessitando de 

investimentos e normalmente são ocupadas por famílias de baixa renda 

(MINISTÉRIO DAS CIDADES, 2005, ZALUAR; ALVITO, 2004). 

Deste modo, essa transição caracterizada por mudanças econômicas, 

ambientais, demográficas e culturais, acabou por desencadear outro processo de 

transição: a epidemiológica (AMUNA; ZOTOR, 2008). No Brasil, já começam a 

aparecer o impacto dessa revolução demografia sobre o processo de saúde/doença 

da população, expressa pela situação em que doenças infecciosas e as carências 

nutricionais coexistem lado a lado com as doenças crônicas (FERREIRA et al.,2008). 

Por outro lado a transição nutricional tem afetado negativamente o consumo e 

o gasto energético das populações. A maior parte dos primeiros estudos sobre 

nutrição concentrava-se nos aspectos relacionados à desnutrição. Porém, dados 

mais recentes mostram uma redução da desnutrição, caracterizada pela falta ou 

escassez do alimento, e aumento de sobrepeso e obesidade, caracterizada por seu 

excesso (VIEIRA; LEÃO; LAMOUNIER, 2004). À medida que a transição nutricional 

avança, a alimentação tende a ficar cada vez mais rica em açúcares, carboidratos 

refinados e gorduras, e o estilo de vida cada vez mais sedentário (AMUNA; ZOTOR, 

2008). 
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Nesta perspectiva, o aumento na prevalência de obesidade decorrente do 

nível de atividade física em regiões como o Nordeste, ainda pode estar associado a 

uma diminuição da energia despendida, pois ao trocarem o campo pela cidade, 

esses indivíduos não precisam mais trabalhar na agricultura ou andar longas 

distâncias, o que tenderiam à um gasto calórico menor e a possibilidade de 

tornarem-se obesos (WESTERTEP; SPEAKMAN, 2008; VICTORA et al.,2008). 

 

2.1.2 Desnutrição Crônica 

 

A desnutrição crônica tem sido associada à pobreza, baixa escolaridade 

materna, as condições de moradia e saneamento precárias, ao maior número de 

moradores na casa, assim como idade materna inferior a 20 anos (MONTEIRO et 

al.,2009). E quando ocorre no período intrauterino e/ou na primeira infância 

determina a baixa estatura nos adultos, apresentando-se como um fator de risco 

para a saúde do indivíduo (BATESON et al.,2004). Deste modo crianças com baixa 

de crescimento podem apresentar maior incidência de fatores de risco 

cardiovascular, diabetes mellitos e obesidade na fase adulta. Nesta condição alguns 

estudos epidemiológicos têm demonstrado a associação entre desnutrição 

pregressa e morbidades na fase adulta (BATESON et al.,2004; VICKERS; CUPIDO; 

GLUCKMAN, 2007).  

Essa situação pode ocorrer devido às adaptações metabólicas frente às 

privações alimentares (MARINHO et al.,2007). A ingestão alimentar quando 

insuficiente no início da vida levaria a um aumento na relação cortisol-insulina, 

associado a baixos níveis de fator de crescimento insulina símile tipo 1 (IGF-1), o 

que promoveria a redução do ganho muscular, crescimento linear, da oxidação da 

gordura e aumentaria a razão cintura-quadril. Quando o aumento da ingestão 

alimentar e/ou diminuição da atividade física são combinados a essas mudanças 

hormonais, o fenótipo baixa estatura associado à obesidade e suas comorbidades 

podem ocorrer (SAWAYA et al.,2004).  

 

2.1.3 Sobrepeso e Obesidade 

 

A obesidade é um distúrbio da composição corporal definido pelo excesso 

absoluto ou relativo de gordura corporal, resultante de um estado de desequilíbrio 
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entre as calorias ingeridas e gastas, podendo levar a uma diminuição da expectativa 

de vida e ao aumento dos problemas de saúde (NAMMI et al.,2004; BESSESEN, 

2008). 

De acordo com a WHO (2008), cerca de 1,5 bilhões de adultos no mundo, 

com 20 ou mais anos, já estaria acima do peso. Destes, aproximadamente 300 

milhões são mulheres. Dados mais recentes (WHO, 2011), já apresentam uma em 

cada três pessoas da população, com excesso de peso e mais de uma em cada dez 

adultos já são obesos. 

Pesquisas realizadas em vários países apresentaram altos índices de 

sobrepeso da população. É possível observar que a prevalência do excesso de peso 

já atinge a população adulta de Portugal (53,5%), da Turquia (56,4%) e dos Estados 

Unidos (66,9%) (DO CARMO et al., 2008; ISERI; ARSLAN, 2008; FLEGAL et 

al.,2010). 

No Brasil, dados da Pesquisa Orçamentária Familiar (POF) 2008-2009, em 

relação à prevalência de baixa de peso, de excesso de peso e de obesidade, na 

população com idade a partir de 20 anos, demonstraram o excesso de peso em 

49,0% da população brasileira, sendo 50,1% nos homens e 48,0% nas mulheres 

(IBGE, 2010). Esses dados são semelhantes aos encontrados pela Vigilância de 

Fatores de Risco e Proteção para Doenças Crônicas (VIGITEL, 2013), por meio de 

um Inquérito Telefônico, onde a média de excesso de peso foi de 51% da população 

do país. 

O excesso de peso vem aumentando continuamente ao longo dos 34 anos 

decorridos da POF 1974-1975 a POF 2008-2009. o que pode ser identificado pela 

prevalência de excesso de peso nos adultos que aumentou em quase três vezes no 

sexo masculino (de 18,5% para 50,1%) e em quase duas vezes no sexo feminino 

(de 28,7% para 48,0%). No Nordeste, o excesso de peso foi maior nas mulheres 

(46,0%) do que nos homens (42,9%) (IBGE, 2011). 

Diante da elevada prevalência da obesidade, é importante considerar o 

aumento da ingestão energética, esse tanto em decorrência da elevada quantidade 

consumida de alimentos ou ainda de mudanças na qualidade da dieta, o que teria 

relação com um maior consumo de alimentos de elevada densidade energética 

associados ao hábito cada vez mais freqüente de comer fora da casa 

(WANDERLEY; FERREIRA, 2010). 
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Portanto o sobrepeso e a obesidade são patologias de difíceis tratamentos já 

que são multicausais e trazem conseqüências negativas para a saúde, uma vez que 

a interação dos diversos fatores de risco que surgem com o excesso de gordura 

corporal tem aumentado progressivamente a morbidade, e causado alterações na 

pressão arterial, no perfil lipídico e na glicose sanguínea (ADAMS et al.,2006; DA 

SILVA et al.,2012). 

Estas conseqüências metabólicas que ocorrem na obesidade podem ser 

muito extensas e intensas, todavia, podem ser reversíveis desde que se consiga a 

redução de peso e desde que as estruturas orgânicas acometidas não tenham 

sofrido danos anatômicos irreparáveis (SOARES; PETROSKI, 2003). 

Deste modo a melhor forma de prevenção do sobrepeso e da obesidade é a 

intervenção nas fases iniciais da vida. Crianças com sobrepeso encontram-se mais 

propensas a se tornarem adultos obesos. Assim, a obesidade pode ocorrer com 

maior freqüência entre adolescentes e adultos que quando crianças apresentaram 

rápido ganho de peso compensatório durante a reabilitação de enfermidades 

nutricionais na primeira infância (MATOS et al.,2011). 

Portanto, o tratamento da obesidade inicia com uma pesquisa sobre a história 

clínica e da saúde familiar do paciente, na qual se deve incluir o levantamento dos 

hábitos alimentares e uma análise do seu nível de atividade física. Exames físicos e 

testes de laboratório serão necessários para fechar o diagnóstico do estado da 

saúde do individuo e desenvolver o plano de tratamento (NAMMI et al.,2004). Este 

paciente deverá ser acompanhado por uma equipe de profissionais de saúde, 

composta por médico, psicólogo, fisioterapeuta, nutricionista, educador físico e 

profissionais de outras especialidades, a depender das comorbilidades que possua 

(KAILA; RAMAN, 2008). O tratamento começará sempre com alterações do estilo de 

vida, podendo ainda incluir o uso de fármacos e cirurgias dependendo da categoria 

de risco do Índice de Massa Corporal (IMC) (BESSESEN, 2007).  

 

2.1.4 Ingestão Calórica  

 

A avaliação e determinação do GET de indivíduos durante muito tempo foi 

realizada com base no consumo alimentar da população. Considerava-se que, se o 

indivíduo estivesse com o peso e a composição corporal adequados, realizando 
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todas as atividades diárias de maneira satisfatória, a medida de sua ingestão 

habitual forneceria uma noção de seu gasto de energia (YAMAMURA et al.,2003). 

Por sua vez, a avaliação do consumo alimentar pode ser definida como um 

conjunto de métodos que estimam a ingestão de alimentos, podendo ou não 

convertê-la em nutrientes, por meio das tabelas de composição de alimentos 

(FISBERG et al.,2005). Estudos sobre consumo alimentar são muito importantes, 

pois são através deles que são obtidas informações sobre a associação entre dieta e 

saúde da população. Essas informações sobre o consumo alimentar são utilizadas 

para determinar as exigências nutricionais da população em geral e subsidiar 

políticas públicas nas áreas da saúde (FALCAO-GOMES; COELHO; SCHMITZ, 

2006; SLATER; MARCHIONI; FISBERG, 2004). 

Os métodos destinados à avaliação do consumo da população identificam 

tendências no perfil da ingestão alimentar, todavia não avalia o consumo individual. 

Nas pesquisas em que esta informação se faz necessária, devem ser empregados 

métodos de avaliação voltados especificamente para o consumo alimentar individual 

(SASAKI; HORACSEK; KESTLOOT, 1993). 

A ingestão alimentar individual pode ser avaliada por meio de vários métodos, 

dentre eles: o questionário de freqüência alimentar (QFA), o registro alimentar, e o 

recordatório 24 horas (R24hs) (BONOMO, 2000). O R24hs consiste no relato dos 

alimentos ingeridos durante as 24 horas anteriores ou ao dia anterior da entrevista, 

uma vez que nesse período o indivíduo consegue oferecer um detalhamento maior 

sobre o seu consumo. Este é o método mais utilizado para se obter os dados sobre 

consumo alimentar (PEREIRA; SICHIERI, 2007). A entrevista deverá ser realizada 

por um profissional capacitado, e serão coletadas informações que possibilitem 

quantificar e definir a alimentação ingerida num período estabelecido. Geralmente o 

entrevistado é orientado a relatar os alimentos consumidos em ordem cronológica 

(PEREIRA; SICHIERI, 2007). 

Este método tem como uma vantagem a de que o paciente não precisa ter um 

nível elevado de alfabetização e é o que menos permite alteração no 

comportamento alimentar, desde que a informação seja coletada após o fato. Uma 

das limitações recai na memória para identificação e quantificação do tamanho das 

porções, o que pode interferir na qualidade da informação, mas essa situação pode 

ser minimizada pelo uso de utensílios e álbuns fotográficos que facilitam na 

descrição das quantidades consumidas (FISBERG; MARCHIONI; COLUCCI, 2009). 
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Além de avaliar o consumo alimentar, se faz necessário calcular o 

requerimento energético estimado (EER). Esse valor corresponde à média de 

ingestão de energia proveniente da alimentação necessária para a manutenção do 

balanço energético de indivíduos saudáveis (FISBERG et al.,2005). Entre as 

fórmulas disponíveis para avaliar o EER esta a proposta por MIFFLIN e 

colaboradores (1990) para adultos, que leva em consideração o peso, a altura e a 

idade e o resultado deverá ser multiplicado pelo NAF do individuo. Seguem abaixo 

as equações: 

 

Mulheres:  

EER=10 x PESO (kg) + 6,25 x ALTURA (cm) – 5 x IDADE (anos) – 161 

Homens:  

EER=10 x PESO (kg) + 6,25 x ALTURA (cm) – 5 x IDADE (anos) + 5 

 

Para testar a validade do R24hs, a técnica da água duplamente marcada 

(ADM) corresponde a um dos marcadores independentes utilizados e que tem 

apresentado resultados bastante confiaveis (LIVINGSTONE; BLACK, 2003).  

 

2.1.5 Água Duplamente Marcada 

 

Atualmente, o método considerado padrão-ouro para mensurar o GE é a 

ADM. Esta técnica permite medir o GE de indivíduos fora de confinamento, sem 

necessidade de modificações no seu cotidiano e da fixação de dispositivos ao corpo 

(MELO; TIRAPEGUI; RIBEIRO, 2008). 

A ADM foi criada por Lifson, Gordon e Mc Clintock (1955), onde segundo 

Schoeller (1988), o modelo inicialmente desenvolvido por Lifson se mostrou de 

pouca aplicabilidade em estudos com humanos o que favoreceu o surgimento de 

novos modelos desenvolvidos por Coward (1988) e Schoeller (1988). 

Para tal, a dose de ADM é administrada por via oral sendo utilizados 0,12g de 
2H2O (99,8% de excesso de átomos) /kg de água corporal e 2g de H2

18O 

normalizada (10% de excesso de átomos) /kg de água corporal. No calculo da 

quantidade de água corporal, assume-se que 73,2% da massa magra é composta 

por água, multiplicando por 0,732 (SCHOELLER, 1996). Essa dose é marcada por 

isótopos não-radioativos de hidrogênio (¹H), e oxigênio (18O). Neste método, o 
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isótopo de oxigênio é eliminado do corpo incorporado nas moléculas de dióxido de 

carbono e água. E o isótopo de hidrogênio é eliminado somente como água. Assim, 

a diferença na eliminação entre esses dois isótopos ingeridos ao mesmo tempo pode 

predizer a medida da produção de gás carbônico e, indiretamente, o GE (MELO; 

TIRAPEGUI; RIBEIRO, 2008).  

Os isótopos são átomos de um mesmo elemento químico que apresentam o 

mesmo número de prótons e diferentes números de nêutrons em seu núcleo, 

contendo desta forma, propriedades químicas iguais e propriedades físicas 

diferentes (BOUTTON, 1991). O enriquecimento isotópico das amostras é analisado 

pela espectrometria de massa por determinação da razão isotópica (IRMS). Este 

método analítico determina as massas com rapidez, precisão, especificidade e 

sensibilidade (SCAGLIUSI; LANCHA JÚNIOR, 2005; SPEAKMAN, 1998; WALCZYK 

et al.,2002). Neste método assume-se que todo oxigênio consumido é aproveitado 

para oxidar substratos energéticos e todo o gás carbônico liberado é derivado da 

respiração, sendo possível calcular a quantidade total de energia produzida 

(MARCHINI et al.,2005).  

Após a ingestão da dose, segundo o método proposto por Coward et al. 

(1988), deverão ser coletadas amostras diárias de urina, por um período de dez a 

quatorze dias. Como são diversas amostras, este método é também conhecido 

como múltiplos pontos (IDECG, 1990). Em seres humanos, a precisão do método 

em relação ao cálculo da produção de CO2 varia entre 93-97%, a depender das 

condições do experimento e do estado fisiológico dos indivíduos (ROBERTS, 1989). 

Esse método tem uma acurácia de 97% a 99% em relação à calorimetria indireta e a 

utilização da técnica de dois pontos reduz a precisão da água duplamente marcada 

de 1% a 2% (PRENTICE, 1990; SCAGLIUSI; LANCHA JÚNIOR, 2005). Infelizmente 

o alto custo é um fator limitante na determinação do grupo a ser estudado, situação 

expressa em parte dos estudos já realizados que utilizam amostras modestas 

(LIVINGSTONE; BLACK, 2003). 

A ADM mede o GET dos indivíduos, entretanto não mede o nível de atividade 

física, e para isso são utilizados os sensores de movimentos, como por exemplo, os 

acelerômetros. 
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2.1.6 Nível de Atividade Física 

 

2.1.6.1 Atividade Física 

 

Um inquérito realizado no Brasil pelo IBGE em 1996/97, nas regiões Nordeste 

e Sudeste, evidenciou que apenas 13% dos indivíduos adultos praticavam atividade 

física (AF) no lazer com alguma regularidade, enquanto que somente 3,3% seguem 

as recomendações internacionais para a prática da AF (IBGE, 1998). De acordo com 

essas recomendações (WHO, 2003), devem-se manter níveis adequados de AF pela 

vida toda, sendo necessário pelo menos 30 minutos de AF regular, de intensidade 

moderada, na maioria dos dias da semana ou, a prática de pelo menos 20 minutos 

diário de intensidade vigorosa em três ou mais dias na semana (VIGITEL, 2011). 

Numa publicação mais recente, o VIGITEL (2013), com o objetivo de 

acompanhar as mudanças nas recomendações internacionais (WHO, 2010), 

considerou como nível recomendado de AF suficiente no tempo livre a prática de, 

pelo menos, 150 minutos semanais de AF de intensidade leve ou moderada, ou de, 

pelo menos, 75 minutos semanais de AF de intensidade vigorosa, agora, sem levar 

em consideração um número mínimo de dias na semana para a prática da AF. 

Este inquérito telefônico (VIGITEL, 2013) realizado nas capitais de todos os 

estados brasileiros e no Distrito Federal, em uma amostra de mais de 54 mil 

indivíduos com 18 anos ou mais, apresentou no conjunto da população adulta das 

27 cidades estudadas, a frequência da AF no tempo livre (lazer) de 33,5%, sendo 

maior no sexo masculino (41,5%) do que no sexo feminino (26,5%). Em Maceió, 

34,9% (IC95% 31,6-38,2) da população da cidade atingiram o nível recomendado, 

sendo 44,9% homens e 26,7% mulheres. 

Ainda neste inquérito, (VIGITEL, 2013), observou-se também que a 

freqüência de adultos fisicamente inativos foi de 14,9%, sem diferenças significativas 

entre homens (15,2%) e mulheres (14,6%). São classificados na condição de 

inatividade física indivíduos que não praticaram qualquer atividade física no lazer 

nos últimos três meses e que não realizam esforços físicos intensos no trabalho, não 

se deslocam para o trabalho ou para a escola a pé ou de bicicleta perfazendo um 

mínimo de 10 minutos por trajeto por dia e que não participam da limpeza pesada de 

suas casas. 
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São apresentadas diferentes definições sobre a atividade física (AF) (Quadro 

1), entretanto a mais aceita é a proposta por Caspersen, Powell e Christenson 

(1985). 

 

Quadro 1 - Definições de atividade física (AF) 
Autor (es) Definição de atividade física 
 
CASPERSEN, POWELL E 
CHRISTENSON (1985) 

Qualquer movimento corporal, produzido 
pelos músculos esqueléticos que resulta 
em gasto energético. 

PITANGA (2002) 
 
 

Qualquer movimento corporal, produzido 
pela musculatura esquelética, que resulta 
em gasto energético, tendo componentes e 
determinantes de ordem biopsicossocial, 
cultura e comportamental. 

 

FISBERG et al. (2008) 

Toda prática corporal que envolva a 
musculatura esquelética, elevando o gasto 
energético a um nível superior ao 
encontrado em repouso. 

   Fonte: CASPERSEN, POWELL E CHRISTENSON (1985); PITANGA (2002); FISBERG et al. (2008). 
 
 

As definições apresentadas podem ter enfoque biológico e/ou sistêmico, 

contudo de uma forma geral apontam que a atividade física procede de movimentos 

dos tecidos musculares resultando em gastos energéticos acima do nível de repouso 

(CASPERSEN; POWELL; CHRISTENSON, 1985; FISBERG et al.,2008). 

É possível ainda distinguir a atividade física voluntária, em categorias 

principais. Em estruturada (AFE), do estilo de vida (AFEV), espontânea (AFESP), e 

sedentária (AFS). A AFE é aquela planejada e executada com um objetivo específico 

e intencional, também chamada exercício físico. A AFEV inclui a marcha diária, os 

movimentos e deslocamentos em atividade cotidianas e ocupacionais. A AFESP é a 

considerada do tipo involuntária como, por exemplo, pequenos movimentos. E por 

fim, a AFS, como permanecer sentado, corresponde a um conjunto de 

comportamentos distintos da AF, sendo na prática representados pela ausência ou 

muito baixo nível de atividade física (NAF) (TUDOR-LOCKE et al.,2004; TEIXEIRA et 

al.,2006). 

O individuo que possui um estilo de vida fisicamente ativo contribui para a 

redução de diversos problemas de saúde. Uma vez que a atividade física é praticada 

de forma regular, proporciona a melhoria de diversos componentes da aptidão física 

relacionada à saúde, como a força, a resistência muscular e a cardiorrespiratória, a 

flexibilidade e a composição corporal (RONQUE et al.,2007). 
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Indivíduos, de ambos os sexos, que realizaram atividade física por no mínimo 

2,5 horas por semana, apresentaram menor prevalência de resistência à insulina e 

dislipidemia. Adultos com 30 ou mais anos de idade que praticavam atividade física 

regularmente apresentaram menor índice de massa corporal (IMC) (FERNANDES et 

al.,2010). Deste modo, a prática sistemática de atividade física aliada a restrição 

energética são componentes indispensáveis à todos os programas destinados ao 

emagrecimento (MATSUURA; MEIRELLES, 2006). 

A relação da ascensão da obesidade com a redução do nível de atividade 

física também esta diretamente relacionada às mudanças na distribuição das 

ocupações por setores e nos processos de trabalho com redução do esforço físico 

ocupacional (WANDERLEY; FERREIRA, 2010; MENDONÇA; ANJOS, 2004). As 

modificações nas atividades de lazer, que passaram de atividades de elevado gasto 

energético, como as práticas esportivas, para prolongados períodos diante da 

televisão ou computador; da utilização de equipamentos domésticos mais 

sofisticados que favorecem ao o gasto energético mais baixo, também contribuem 

para essa inatividade física (ANJOS, 2006). 

 

2.1.7 Gasto Energético  

 

O balanço energético, determinado pela ingestão alimentar e pelo gasto 

energético representa um exemplo de regulação homeostática e resulta na 

manutenção da massa e dos estoques de energia corporais. Quando há um 

desequilíbrio entre estes dois componentes (ingestão e gasto), poderão ocorrer o 

acúmulo ou redução excessiva de energia armazenada endogenamente, 

principalmente na forma de gordura corporal (MEIRELLES; GOMES, 2004; DÍAZ; 

SALAZAR; SAAVEDRA, 2005; DOKKEN; TSAO, 2007). 

O gasto energético total (GET) é composto por três componentes: taxa 

metabólica de basal (TMB), efeito térmico dos alimentos (ETA) e AF (NUNES et 

al.,2007). 

A TMB representa o gasto que se tem para a manutenção dos processos 

fisiológicos e compreende 60 a 70% do gasto energético total (MEIRELLES; 

GOMES, 2004). Esta sofre influencia de diversos fatores, como a hora do dia, 

temperatura ambiente, ingestão de alimentos, nível de AF (NAF), AF prévia, idade, 

dimensão e composição corporal e estresse (FOUREAUX; PINTO; DÂMASO, 2006). 
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O ETA representa em torno de 10% do gasto energético total e corresponde à 

energia despendida nos processos metabólicos relacionados a digestão, absorção, 

transporte e depósito dos substratos ingeridos (DÍAZ; SALAZAR; SAAVEDRA, 

2005). 

E a AF corresponde ao componente mais variável. A AF diz respeito ao gasto 

energético necessário à atividade muscular esquelética, correspondendo a 

aproximadamente 15% do gasto energético total em indivíduos sedentários, 

podendo chegar a 30% em indivíduos ativos (MEIRELLES; GOMES, 2004).  

Diante disto o gasto energético proveniente da realização da AF é 

fundamental no combate ao excesso de peso. O tipo de exercício, a intensidade, a 

frequência semanal, a duração, são alguns dos aspectos que irão influenciar na 

magnitude do gasto energético acumulado em uma semana. Assim, dependendo da 

dieta habitual, o exercício pode contribuir para o balanço energético favorável à 

diminuição do peso corporal, com preservação da massa corporal magra 

(CASTANHEIRAS NETO; FARINATTI, 2009). 

A literatura apresenta uma grande diversidade de métodos para avaliar o 

gasto energético, podendo ser divididos em laboratoriais (ex: calorimetria direta e 

indireta) e métodos de terreno (ex: consumo alimentar, marcadores fisiológicos, 

observação comportamental, e sensores de movimento) (ROSA, 2012). 

Nesta revisão estão sendo abordados três métodos: a ingestão calórica, a 

água duplamente marcada, e os acelerômetros. 

 

2.1.9 Acelerômetria 
 
 

Os acelerômetros foram utilizados pela primeira vez em 1950 com o objetivo 

de mensurar a velocidade da marcha e da aceleração do indivíduo. Somente a partir 

de 1970, com os avanços tecnológicos, foi possível medir o movimento humano 

através da acelerometria mais profundamente. Os primeiros equipamentos com a 

tecnologia do sistema por micro-eletromecânicos foram fabricados em 1979, o que 

promoveu uma diminuição do tamanho do equipamento, aumento no desempenho 

do sensor utilizando um baixo consumo de energia. Desde então, o uso dos 

acelerômetros para avaliar a atividade física cresceu em pesquisas e para fins 

comerciais (YANG; HSU, 2010). 
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Estes equipamentos apresentam diversas vantagens: indicam objetivamente 

o movimento corporal (aceleração), a intensidade, freqüência e duração do 

movimento; não são invasivos; permitem mais dias de utilização e marcam o número 

de passos do indivíduo (ROSA, 2012). Porém, existem algumas desvantagens: os 

custos elevados do equipamento e a impossibilidade de registrar algumas atividades 

(ex: movimento dos braços e as atividades aquáticas).  

Esses sensores de movimento são semelhantes aos pedômetros no que diz 

respeito ao seu tamanho e utilização. Alguns modelos de acelerômetros ainda 

podem ser utilizados na perna ou pulso, mas a maioria dos estudos mostra sua 

utilização no quadril. Essa recomendação é pelo fato da captação de movimentos do 

tronco ser maior. Apesar das limitações quanto à calibragem dos acelerômetros, 

estes são superiores aos pedômetros por discriminarem a intensidade da atividade e 

registrarem os movimentos do tronco, membros superiores e inferiores 

(FREEDSON; POBER; JANZ, et al.,2005). 

Um dos acelerômetros triaxiais disponíveis no mercado são os da marca 

activPAL® (Glasgow, UK). Estes equipamentos monitoram as atividades realizadas 

pelo indivíduo no seu dia-a-dia. Medem a aceleração em três eixos corporais: 

ântero-posterior, lateral e vertical uma vez que estes aparelhos contem cristais 

posicionados de modo que cada um reage à vibração em um eixo diferente. O 

aparelho activPAL mede 35mmx53mmx7mm e pesa 15g. 

O equipamento somente poderá ser utilizado após ter sido carregado por um 

tempo mínimo de 2h (Figura 1). E para isto deve ser encaixado numa base acoplada 

ao computador. Esta mesma base serve para conectar o acelerômetro ao software, 

desenvolvido pelo próprio fabricante, permitindo que este seja programado e 

também servirá para descarregar os dados obtidos no uso do acelerômetro. 

I 

Figura 1. Base e acelerômetros activPAL. Fonte: Pal Technologies 
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O equipamento é fixado no ponto médio entre a linha inguinal e a borda 

superior da patela (SILVA et al.,2013), exatamente nos músculos anteriores da coxa 

direita e a região necessita ser previamente higienizada utilizando gaze com álcool 

etílico doméstico (Figura 2). 

 

Figura 2. Fixação do acelerômetro no corpo. Fonte: Manual acelerômetro ActivPAL. 

 

O acelerômetro é fixado no local utilizando dois curativos do tipo cirúrgico 

(Tegaderm 3TM). Um primeiro curativo é inicialmente fixado a pele, e o segundo 

cobrirá o acelerômetro isolando-o do ambiente externo (água, poeira, etc). Não é 

necessário raspar a superfície da pele, e o adesivo não poderá ser colocado sobre a 

pele irritada ou inflamada. Esse tipo de curativo é largamente utilizado em pacientes 

que precisam permanecer muito tempo acamados ou em internamento. 

Para registrar a intensidade e duração de cada categoria de atividades, o 

sistema soma a energia estimada para gerar um valor que reflete o gasto energético 

total. Esse valor é apresentado em forma de MET, uma unidade de gasto energético 

da atividade física, igual ao consumo de oxigênio em repouso, que é de 

aproximadamente 3,5 ml.kg-1.min-1 (CRUZ, 2006). 

Os valores dos METs no software do acelerômetro são específicos para cada 

atividade realizada. Dessa forma, o tempo sentado/deitado corresponde a 1,25 

METs, em pé será de 1,4 METs e se realiza um mínimo de 120 passos por minuto o 

valor do METS será 4,0. Assim, o gasto energético (GE) é calculado multiplicando-se 

o valor do MET para o tipo de atividade pelo período em que realizou essa atividade. 

Para valores acima de 120 passos/minuto o sistema adota a fórmula: Gasto 
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Energético (MET/h) = (1,4 x d) + (4-1,4) x (e/120) x d, onde “d” é a duração da 

atividade, e “e” corresponde ao número de passos. 

O Institute of Medicine (IOM, 2002) utiliza valores específicos para classificar 

o NAF As atividades foram agrupadas segundo a intensidade em: sedentárias 

(>1<1,4 METs), leves (>1,4<1,6 METs), moderadas (>1,6<1,9 METs) e intensas 

(>1,9<2,5 METs).  
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INTRODUCAO 
 
 

O Brasil encontra-se numa fase avançada de transição nutricional de maneira 

que o percentual de indivíduos com excesso de peso passou a superar em muito o 

daqueles com baixo peso. Alguns estudos epidemiológicos têm reportado a 

associação entre desnutrição na infância e o desenvolvimento de morbidades na 

fase adulta. Neste contexto, um estado nutricional deficitário no início da vida, estaria 

relacionado à baixa estatura e a obesidade na vida adulta. Outro fator relevante da 

prevalência de sobrepeso e obesidade é o estilo de vida e a inatividade física [1-2].  

A atividade física quando praticada de forma regular, proporciona a melhoria 

de diversos componentes da aptidão física relacionada à saúde, como a força, a 

resistência muscular e a cardiorrespiratória, a flexibilidade e a composição corporal. 

O individuo que possui um estilo de vida fisicamente ativo contribui para a redução 

de diversos problemas de saúde, entre eles a obesidade [2]. 

A obesidade é uma doença de alta prevalência mundial que vem adquirindo 

proporções alarmantes, inclusive em países em desenvolvimento, onde coexiste 

fome e a desnutrição crônica [3]. Na população feminina, a presença de excesso de 

peso é expressiva nas comunidades de menor poder aquisitivo [4], contudo diante 

dos contrastes sociais existentes no País, ainda existem populações submetidas à 

subnutrição, de modo que a baixa estatura, resultante da desnutrição imposta no 

início da vida, pode estar presente nessas comunidades [5].). 

Uma das formas de combater o excesso de peso é elevar o gasto energético 

através da realização de exercícios físicos. O tipo de exercício, a intensidade, a 

freqüência semanal, a duração, são alguns dos aspectos que irão influenciar na 

magnitude do gasto energético acumulado em uma semana. Portanto, dependendo 

da dieta habitual, o exercício pode contribuir para o balanço energético favorável à 

diminuição do peso corporal, com preservação da massa corporal magra [6]. Neste 

contexto, para medir a atividade física por um período maior de tempo se faz 

necessário utilizar dispositivos eletrônicos especificos, como por exemplo os 

acelerômetros,. Os acelerômetros medem a aceleração fornecendo informações 

mais precisas que as obtidas através dos questionários de atividade física [7]. 

Desta forma, justifica-se a realização do presente estudo, que busca estimar o 

nível de atividade física, utilizando o acelerômetro triaxial, de mulheres residentes 
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em assentamentos subnormais (favelas), e sua relação com o gasto energético, os 

hábitos alimentares, e o estado nutricional. 

 
 
MATERIAIS E METODOS 
 
 

Este estudo é parte constituinte do projeto: “Mães de Baixa Estatura e Obesas 

e seus Filhos Desnutridos: Consequências no Balanço Energético em Longo Prazo”, 

de acordo com a Chamada Pública MCTI/CNPq/MEC/Capes nº 06/2011- Casadinho 

PROCAD. 

 

 

Aspectos Éticos 

 

O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa e Ensino do Centro 

Universitário CESMAC (COEPE/CESMAC) sob o nº de protocolo 1588/12 (ANEXO 

A), em conformidade com as diretrizes do CONEP/MS. 

O consentimento da participação das voluntárias foi através da assinatura do 

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (APENDICE A). Todas receberam as 

orientações sobre o estudo, e foram informadas de que poderiam desistir da 

pesquisa a qualquer momento, sem nenhum tipo de prejuízo para elas. 

 

 

Delineamento do Estudo 

 

  
Estudo transversal iniciado em Abril/2012 com término em Julho/2014 

composto por mulheres residentes em assentamento subnormais do município de 

Maceió/AL.  

 
 

Local do Estudo 

 

O estudo foi desenvolvido em assentamentos subnormais (favelas) da 7ª 

região da cidade de Maceió/AL. Essas mulheres são mães de crianças desnutridas 
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que possuem vínculo com o Centro de Recuperação e Educação Nutricional 

(CREN). 

O CREN é uma instituição não-governamental, que tem como objetivo 

recuperar o estado nutricional de crianças desnutridas, funcionando como extensão 

da Universidade Federal de Alagoas/UFAL, tendo sido esta utilizada como centro de 

apoio durante todo o estudo. 

 

 

Desenho Amostral 

 

A amostra foi composta por 84 mulheres com idade entre 19 e 45 anos, com e 

sem baixa estatura, que apresentavam eutrofia ou excesso de peso. 

A seleção da amostra foi realizada a partir de 100 mães vinculadas ao CREN, 

destas, foram selecionadas 84 voluntárias que atenderam os requisitos do estudo. 

Não foram incluídas as mulheres que estivessem gestantes, e que possuíssem 

deformidades ou próteses que dificultassem na avaliação antropométrica ou na sua 

mobilidade.   

A amostra total foi categorizada de acordo com a estatura das mulheres e 

dividida em dois grupos, um grupo de 42 voluntárias com baixa estatura (< 152,4 

cm) e um grupo com 42 voluntárias sem baixa de estatura (>158,7cm). 

 

 

Procedimentos de coleta 

 

Foi utilizado na coleta dos dados um formulário padronizado (APENDICE B), 

onde foram descritas as características socioeconômicas e antropométricas, do 

estilo de vida e os hábitos alimentares. 

Para medir o nível de atividade física (NAF) foi utilizado o acelerômetro 

triaxial. O gasto energético total (GET) foi avaliado pela técnica da água duplamente 

marcada e o consumo alimentar foi obtido por meio do R24h, tendo estes sido 

realizados em uma subamostra de n=52, dividida também em dois grupos com n=26, 

sendo um grupo com mulheres de baixa estatura e outro com mulheres sem baixa 

estatura essas tinham características antropométricas e econômicas similares ao da 

amostra total.  
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Características socioeconômicas da amostra 

 

A coleta dos dados foi realizada através de entrevistas domiciliares, sendo as 

informações referentes à idade e dados socioeconômicos da família (o tipo e 

estrutura da moradia, saneamento básico, escolaridade, estado civil, ocupação 

profissional, membros por domicílio, números de filhos, hábitos relacionados ao fumo 

e álcool e a prática de exercício físico) relatados pela própria avaliada.  

A renda familiar total (valor informado acrescido do (s) benefício (s) quando 

recebidos) foi divida pelo número de moradores da residência para então obter-se a 

renda per capita. 

Na avaliação do perfil socioeconômico foi utilizado o Critério de Classificação 

Econômica Brasil (CCEB) que classifica os indivíduos conforme o seu poder de 

compra (Quadro 1) [8].  

  

Quadro 1. Renda Média Bruta Familiar 
(RMBF) no mês em R$ por classe 

Classes RMBF 

Classe A 11.037 

Classe B1 6.006 

Classe B2 3.118 

Classe C1 1.865 

Classe C2 1.277 

Classe DE 895 
Fonte: Critério de classificação econômica 

no Brasil 2014 –  ABEP, 2014. 
 

 

Avaliação Nutricional 

 
 

As avaliações antropométricas foram feitas em todo o grupo em visitas 

domiciliares. A aferição dos dados antropométricos seguiu as recomendações do 

Ministério da Saúde [9]. Foram coletadas inicialmente as medidas de peso e altura. 

Para aferição dessas medidas as avaliadas estavam com o mínimo possível de 

roupas e descalças.  

O peso das mulheres foi aferido com balança digital para adultos do tipo 

plataforma com capacidade de até 150kg com precisão de 100g. Para medir a altura 
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utilizou-se um estadiômetro de parede dotado de fita métrica inextensível com 2m de 

comprimento e precisão de 0,1cm. Classifica-se como uma baixa estatura aquele 

que tem altura menor que 152,4 cm e sem baixa estatura aquele que tem altura 

maior que 158,7 cm, percentil 5 e 25, respectivamente, das curvas de crescimento 

da Organização Mundial da Saúde [10]. 

Coletados os valores de peso e altura foi calculado o IMC, utilizando-se a 

fórmula: peso atual (kg)/ estatura (m)2. A classificação do IMC realizada foi a [10] 

que considera eutrofia os valores entre ≥18,5 e < 25 kg/m² e excesso de 

peso/obesidade os valores acima de ≥ 25 kg/m².  

As medições da circunferência da cintura e do quadril foram realizadas com 

as mulheres em pé, utilizando uma fita de medidas antropométricas inelástica, com 

2m de comprimento, escala em centímetros e resolução em milímetros. A medida da 

cintura foi obtida no ponto médio da distância entre a última costela e a espinha 

ilíaca ântero-superior. A medida do quadril foi realizada no local de maior perímetro 

no nível da região glútea. Utilizou-se como ponto de corte da relação Cintura/Quadril 

(C/Q), para indivíduos adultos do sexo feminino, o valor de 0,80cm [11].  

A composição corporal [percentual de gordura corporal, massa magra (kg) e 

massa gorda (kg)] foi obtida através da técnica da água duplamente marcada. 

  
 
Avaliação do Nível de Atividade Física pelo Acelerômetro 
 
 

Para avaliar o Nível de Atividade Física (NAF) foram utilizados os sensores de 

movimento do tipo acelerômetros triaxiais, da marca activPAL® (Glasgow, UK) que 

monitoraram todas as atividades físicas realizadas pelas mulheres em seu dia-a-dia. 

E que medem a aceleração em três eixos corporais: ântero-posterior, lateral e 

vertical. 

O nível de atividade física foi classificado de acordo com IOM [12]. conforme 

segue: 
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        Quadro 2. Classificação do NAF 

Nível de  
Atividade Física Atividade Física  

(NAF) 

Sedentário 
Trabalhos domésticos de esforço leve a moderado, 
caminhadas para 

(> 1 >1,4) 
atividades relacionadas com o cotidiano, ficar sentado por 
várias horas. 

Leve 
Caminhadas (6,4 km/h), além das mesmas atividades 
relacionadas ao 

(>1,4>1,6) NAF sedentário. 

Moderado 
Ginástica aeróbica, corrida, natação, jogar tênis, além das 
mesmas 

(>1,6>1,9) atividades relacionadas ao NAF sedentário. 

Intenso 
Ciclismo de intensidade moderada, corrida, pular corda, 
jogar tênis, além 

(>1,9<2,5) das mesmas atividades realacionadas ao NAF sedentário. 
        Fonte: Institute of Medicine/Food and Nutrition Board, 2002. 
 

Os equipamentos foram fixados nas mulheres entre os meses de Agosto a 

Novembro/2013 e Maio a Junho/2014. As avaliadas permaneceram com o 

acelerômetro durante 7 dias, e foram orientadas de que não deveriam retirá-lo do 

local até o final do prazo. 

 
 

Mensuração do Gasto Energético Total pela Água Duplamente Marcada 

  

Para mensurar o Gasto Energético Total (GET) foi utilizado o método da Água 

Duplamente Marcada (ADM) (2H2 
18O), por meio da técnica de múltiplos pontos para 

período de 14 dias [13-14].  

As voluntárias receberam todas as orientações necessárias referente ao 

procedimento para ingestão da dose de ADM. Foram coletadas amostradas de urina 

antes da ingestão da ADM e nos 1º, 2º, 3º, 7º, 12º, 13º, 14º dias após a 

administração da dose de ADM sempre no mesmo horário, o que totalizou 8 

amostras por mulher, sendo 1 basal e 7 enriquecidas. 

As amostras de urina, armazenadas a -20oC em freezer, foram remetidas 

para o Departamento de Clínica Médica da Universidade de São Paulo - Ribeirão 

Preto (USP-Ribeirão Preto), onde foram analisadas por espectometria de massa 

(Sistema Hydra, ANCA 20-20, Europa Scientific, Cheshire, UK).  

A análise foi realizada de acordo com protocolo estabelecido pelo laboratório, 

sendo este credenciado pela Agência Internacional de Energia Atômica [15]. 
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Avaliação da Ingestão Calórica pelo Recordatório 24hs e do Requerimento 

Energético Estimado (EER) 

 
Foi utilizado para avaliar o consumo alimentar o método do Recordatório 24 

horas (R24h). O recordatório 24 horas (ANEXO C) foi aplicado durante 3 dias, sendo 

um no final de semana. Duas nutricionistas treinadas foram responsáveis por aplicar 

o referido recordatório. Para auxiliar na quantificação das porções alimentares foi 

utilizado um livro fotográfico específico para esse fim. 

Na codificação e análise das avaliações dietéticas foi utilizado o software 

brasileiro Nutwin versão 1.5.2.51, responsável em converter o tamanho das porções 

em gramas. A ingestão energética foi calculada empregando-se as tabelas da United 

States Department of Agriculture [16]. Tabela Brasileira de Composição de Alimentos 

[17], e Tabela de Equivalentes, Medidas Caseiras e Composição Química dos 

Alimentos [18], nesta ordem de preferência. 

Neste estudo para calcular a estimativa da necessidade energética foi 

utilizada a fórmula proposta por Mifflin e colaboradores [19] específica para mulheres 

com idade a partir de 19 anos que utiliza as variáveis: peso, altura e idade e o nível 

de atividade física. Conforme segue: 

EER=10 x PESO (kg) + 6,25 x ALTURA (cm) – 5 x IDADE (anos) - 161 x NAF. 

 O NAF utilizado na equação acima foi o identificado em cada avaliada após 

análise dos dados no software do acelerômetro. 

 

Análise Estatistica 

 

A análise estatística foi realizada com auxílio do software “SPSS” (Statistical 

Package for Social Sciences), versão 17.0. As variáveis contínuas estão 

apresentadas com média e desvio-padrão e as categóricas como frequências 

relativas e absolutas. A normalidade da distribuição foi avaliada pela aplicação do 

teste de Lillefors e a homogeneidade das variâncias pelo teste de Levene. Para 

comparação de médias usou-se o teste “t” e de frequências, o qui-quadrado ou teste 

exato de Fisher, quando adequado. Uma análise de covariância foi realizada para 

descontar os efeitos de possíveis fontes de confundimento. Adotou-se um valor de 

alfa igual a 5%. 
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RESULTADOS 

 

A Tabela 1 apresenta as características socioeconômicas da população 

estudada, estratificada por estatura. As famílias residiam em casas de alvenaria mal 

acabadas, onde 69% possuíam revestimento de piso e parede. A água utilizada 

pelas famílias era encanada, e a maior parte do descarte dos dejetos era realizada 

em fossa séptica sem diferenças estatísticas entre os grupos.  

A média de idade das avaliadas foi de 32 + 6,29 anos. As mulheres com baixa 

estatura apresentaram menor escolaridade (5,98 anos) (p=0,049), tinham mais filhos 

(2,88) (p=0,059) e maior hábito etilista (50%) (p=0,008). 

 

  

Tabela 1. Caracterização socioeconômica da amostra total, estratificada por 
estatura, Maceió-AL, 2014. 

Variáveis 

Grupos 
 

Com Baixa Estatura Sem Baixa Estatura P-
valor 

<1,524m (n=42) >1,587m (n=42) 
 
Tipo de construção (alvenaria)2 

42 (100) 42 (100) 
- 

Sim 
Revestimento (parede)2 

32 (76,2) 25 (61) 0,135 Sim 
Não 10 (23,8) 16 (39) 

Número de Cômodos1 4,57 (1,15) 4,20 (1,12) 0,136 

Abastecimento de água2 
40 (95,2) 39 (95,1) 0,980 Poço 

Rede Pública 2 (4,8) 2 (4,9) 
Descartes de dejetos2 

35 (83,3) 36 (87,8) 0,562 Fossa 
Esgoto 7 (16,7) 5 (12,2) 

Número de membros por 
domicílio1 4,76 (1,53) 4,39 (1,38) 0,248 

Idade (anos)1 32,14 (5,66) 30,83 (6,93) 0,346 

Escolaridade (anos)1            5,98 (3,18)  7,39 (3,27)  0,049 
Estado Civil2 

17 (40,5) 15 (36,6) 

0,325 

Casada 
Solteira 5 (11,9) 6 (14,6) 

Viúva 2 (4,8) 0 (0) 
Divorciada 2 (4,8) 0 (0) 

União Estável 16 (38) 20 (48,8) 
Trabalha fora do domicílio2 21 (50) 21 (51,2) 0,912 
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Sim 
Não 21 (50) 20 (48,8) 

Número de Filhos1 2,88 (1,35) 2,32 (1,33) 0,059 

Fumante2 
2 (4,8) 4 (9,8) 0,38 Sim 

Não 40 (95,2) 37 (90,2) 
Etilista2 

21 (50) 9 (22) 0,008 Sim 
Não 21 (50) 32 (78) 

Exercício Físico2 
2 (4,8) 2 (4,9) 0,930 Sim 

Não 40 (95,2) 39 (95,1) 
Renda Familiar Total (R$)1 1001,29 (555,26) 1054,05 (589,51) 0,678 

Renda Per Capita (R$)1 231,19 (166,41) 256,83 (164,09) 0,485 
1  Resultados expressos como média e desvio-padrão. 
2  Resultados expressos como frequência absoluta e 
frequência relativa. 

   Fonte: Autora 

As características antropométricas da amostra são apresentadas na Tabela 2. 

A presença do excesso de peso foi expressiva, tendo sido encontrado um IMC 

médio de 29,94kg/m2, entretanto sem diferença significativa entre os grupos. 

 Fonte: Autora  

  

 
Tabela 2. Caracterização antropométrica da amostra total, estratificada por estatura, 
Maceió-AL, 2014. 

Variáveis 

Grupos 

Com Baixa 
Estatura 

Sem Baixa 
Estatura 

P-valor 
 
<1,524m (n = 
42) 

   >1,587m (n = 
42) 

Média DP Média DP 

Peso (kg) 64,93 11,5 79,62 16,43 <0,001 
Altura (cm) 148,65 3,35 161,83 3,77 <0,001 
IMC (kg/m2) 29,46 4,83 30,41 6,27 0,438 
CC (cm) 89,3 13,07 93,48 13,73 0,157 
CQ (cm) 102,84 8,98 109,67 13,05 0,006 
RCQ (cm) 0,87 0,11 0,86 0,12 0,566 
Resultados expressos como média e desvio 
padrão.       
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Os valores encontrados através do acelerômetro, da técnica da água 

duplamente marcada e do consumo alimentar são apresentados na Tabela 3. 

A ingestão alimentar média entre os grupos foi de 1858,46 kcal/dia, não 

apresentando diferenças estatísticas. As mulheres de baixa estatura apresentaram o 

GET e a EER (2014,24 kcal e 1896,70 kcal respectivamente) menores do que as 

mulheres sem baixa estatura que apresentaram GET de 2292,79kcal/dia (p=0,025) e 

a EER de 2177,99kcal/dia (p<0,001). 

O NAF leve foi identificado em 74% (n=31) das mulheres com baixa estatura e 

em 93% (n=39) das sem baixa estatura. Também foi observado que 26% (n=11) das 

mulheres com baixa estatura 5% das mulheres sem baixa estatura apresentaram 

NAF moderado (p = 0,017). 

A média do NAF (dia) da amostra foi de 1,5 caracterizando atividade de 

intensidade leve, tendo o grupo de mulheres com baixa estatura apresentado 5 

(cinco) vezes mais mulheres classificadas em atividade moderada do que o grupo 

das mulheres sem baixa estatura.  

 

Tabela 3. Valores encontrados para o NAF, GET, Composição corporal, e EER, da 
amostra total e subamostra, estratificado por estatura, Maceió-AL, 2014. 

Variável 
Grupos 

Com Baixa Estatura Sem Baixa Estatura 
P-valor 

<1,524m >1,587m 
MET's (7 dias)1  253,48 (14,45) 245,25 (8,66) 0,001 
Classificação NAF2  

0 (0) 1 (2,38) 
0,017 

            Sedentária 
                      Leve 31 (73,8) 39 (92,86) 
             Moderado 11 (26,19) 2 (4,76) 
                 Intenso 0 (0) 0 (0) 

Número de passos1  
92275,07 

(34681,74) 
        73537,71                   
(21181,30) 0,004 

U/d transitions1  391,10 (92,99) 394,79 (103,65) 0,864 
Tempo Sentado/deitado (h)1  100,23 (11,93) 109,73 (10,89) <0,001 
Tempo em Pé (h)1  48,35 (10,18) 42,12 (8,78) 0,004 
Tempo Andando (h)1  19,45 (5,93) 16,14 (4,33) 0,004 
EER (kcal/dia) 1                                          1896,70 
(225,37)     2177,99 (266,37)   <0,001 
Ingestão Alimentar (kcal/dia)3  1847,97 (423,15) 1868,94 (490,31) 0,870 
GET (kcal/dia)3  2014,24 (395,09) 2292,79 (471,38) 0,025 
Massa Magra (kg)3  34,86 (4,95) 41,17 (4,17) <0,001 
% Massa Magra3  57,96 (5,28) 57,57 (6,05) 0,808 
Massa Gorda (kg)3  25,85 (6,99) 31,24 (8,49) 0,016 
% Gordura3  42,04 (5,28) 42,43 (6,05) 0,808 

      
1 Resultados expressos como média e desvio padrão da população total (n=84). 
2 Resultados expressos como frequência absoluta e frequência relativa da população 
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total (n=84). 
3 Resultados expressos como média e desvio padrão do subgrupo 
(n=52). 
 Fonte: Autora  

 

Os dados obtidos por meio do acelerômetro foram convertidos em dia, hora e 

minutos e encontram-se dispostos na Tabela 4. 

As mulheres com baixa estatura quando comparadas às sem baixa estatura 

realizaram durante o dia mais passos (13163,88 vs 10523,66 passos) (p=0,004), 

passaram mais tempo andando (2,77 vs 2,31h) (p=0,006) e menos tempo sentadas 

ou deitadas (14,55 vs 15,45h) (p=0,018). 

 

Tabela 4. No. Passos, Tempo sentado/deitado, em pé e andando da amostra 
total, estratificado por estatura, Maceió-AL, 2014. 

Variável 

Grupos 
Com baixa 
Estatura Sem Baixa Estatura P-valor 

<1,524m (n = 42) >1,587m (n = 42) 
NAF (/dia) 1,51 (0,08) 1,46 (0,05) 0,001 

Passos (/dia) 
13163,88 
(4925,82) 

10523,66  
(3088,57) 0,004 

Passos (/hora) 548,50 (205,24) 438,49 (128,69) 0,004 
Passos (/min) 9,14 (3,42) 7,31 (2,14) 0,004 
Tempo Sentado/Deitado 
(horas por dia) 14,55 (1,59) 15,45 (1,83) 0,018 
Tempo em Pé (horas por dia) 6,69 (1,22) 6,24 (1,58) 0,148 
Tempo Andando (horas por 
dia) 2,77 (0,85) 2,31 (0,63) 0,006 
Resultados expressos como média e desvio padrão da população total. 
 Fonte: Autora 

 

DISCUSSÃO 

 

O presente estudo revelou que 95% da amostra não praticavam exercícios 

físicos regulares, dessa forma, pode-se inferir que o NAF identificado nas mulheres é 

decorrente de uma atividade física não programada, como por exemplo, as 

atividades do cotidiano (atividades profissionais, tarefas domésticas e 

deslocamentos diversos). Lins et al., realizou um estudo com 758 mulheres com 

idade de 20 ano ou mais e identificou que 78,8% das mulheres eram inativas, 

contudo quando somadas as atividades exercidas no lazer e as atividades exercidas 
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no dia a dia, apenas 3,7% foram classificadas como inativas e 86,2% classificadas 

como ativas. [20] 

De acordo com IOM [12], a classificação dos NAFs identificados nos grupos 

(1,46 e 1,51) está relacionada a pratica de trabalhos domésticos de esforço leve a 

moderado, e caminhadas (6,4 km/h) para atividades relacionadas com o cotidiano. 

Estes dados são semelhantes aos achados por Fuentes Bravo e colaboradores [7], 

num estudo realizado no Chile com 16 (dezesseis) mulheres que tinham 

características antropométricas e socioeconômicas similares as do presente estudo, 

que também utilizaram o acelerômetro triaxial e exibiram NAF (dia) de 1,1 e 1,5.  

Um dado relevante encontrado neste estudo é o fato das mulheres com baixa 

estatura apresentarem menor escolaridade quando comparadas as sem baixa 

estatura, o que pode justificar o maior NAF encontrado nesse grupo; uma vez que 

indivíduos com menos anos de estudo tendem a conseguir atividades profissionais 

com menores remunerações, diminuindo despesas com transporte, e assim 

realizando mais trajetos a pé. Esta situação foi identificada neste estudo nas 

mulheres de baixa estatura que deram mais passos e permaneceram mais tempo 

andando do que as mulheres sem baixa estatura.  

Barbosa et al. [1], afirmam que o nível escolar reduzido do individuo pode 

interferir no seu acesso à informação e na disponibilidade de alimentos, como 

também pode estar associado ao estilo de vida e determinados padrões de atividade 

física. Estudos realizados em Maceió com mulheres residentes em favelas também 

apresentaram uma maior prevalência de baixa escolaridade nas mulheres de baixa 

estatura e com excesso de peso [21-25].  

Em relação à renda bruta mensal, 53% das mulheres da amostra deste 

estudo pertenciam à classe DE, e, portanto, classificados na mais baixa classe 

econômica estabelecida pela Abep [8], sendo este mais um fator que pode ter 

relação com o NAF identificado nas mulheres principalmente nas de baixa estatura, 

somados ao fato de que estas também tem mais filhos, o que tende a gerar mais 

tarefas domésticas a cumprir diariamente, aumentando seu nível de atividade física.  

Como demonstrado acima, às mulheres com baixa estatura são mais ativas 

que as sem baixa estatura, mesmo apresentando IMC similar. Estudos têm 

evidenciado a associação positiva da baixa estatura com a obesidade e suas 

comorbidades [1,3, 26, 27, 28]. 
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No presente estudo mais de 85% das mulheres apresentaram excesso de 

peso. Silveira e colaboradores (22) identificaram em seu estudo realizado nas 

favelas de Maceió- AL, que 45,6% das mulheres de baixa estatura com excesso 

peso. Barbosa et al. [1] encontraram a prevalência do excesso de peso em 41,2% 

das mulheres residentes em áreas de exclusão social do Nordeste do Brasil. Melo e 

colaboradores ao investigar o excesso de peso em adultos residentes em 

aglomerado urbano subnormal em Recife-PE, identificou excesso de peso em 66,1% 

das mulheres avaliadas [29]. 

As mulheres de baixa estatura por serem mais ativas poderiam apresentar um 

GET maior quando comparadas as sem baixa estatura, uma vez que o fator AF foi 

maior interferindo significativamente no GET, entretanto o GET das mulheres com 

baixa estatura foi significativa menor que o das mulheres sem baixa estatura.  

Os grupos apresentaram ingestão energética similar e inferiores ao GET.  

Nesta condição, as mulheres deveriam estar perdendo peso diante de um balanço 

energético negativo e não apresentando excesso de peso.  

No Brasil, dados da POF 2008-2009 [30] demonstram que o consumo médio 

da população feminina foi de a 1.611 kcal/pessoa/dia, similar as necessidades 

(1.683 kcal/dia) com uma prevalência de sobrepeso/obesidade de 48%. Estudo 

realizado no nordeste brasileiro identificou o consumo médio de energia de uma 

população de mulheres obesas em torno de 1.484 kcal inferior as recomendações 

vigentes [31]. Alguns anos depois, Cabral e colaboradores [23] ao estudar famílias 

beneficiárias do Programa Bolsa Família, residentes em assentamentos subnormais 

de Maceió, identificou que a ingestão calórica das mulheres estudadas (média 

1.638,68kcal/dia) foi parecida com as suas necessidades energéticas estimadas 

(1.643,00kcal/dia) o que não explicaria em todos os estudos supra citados a alta 

prevalência de sobrepeso/obesidade encontrada, situação semelhante a identificada 

as mulheres avaliadas neste estudo. 

 Como já observado no presente, as mulheres baixas apresentaram nível de 

atividade física significativamente maior que as sem baixa estatura, porém com 

percentuais de massa magra e de massa gorda similares sem diferenças 

estatísticas. Por serem mais ativas, as mulheres de baixa estatura deveriam 

apresentar mais massa magra (%) e menos gordura (%) quando comparadas as 

sem baixa estatura.  
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 Nessa perspectiva, foi verificado em estudo conduzido com crianças com 

déficit de estatura que essas apresentavam Taxa Metabólica de Repouso (TMR) 

menor e Quociente Respiratório (QR) significativamente mais elevado, apresentando 

menor oxidação de gordura, quando comparadas as crianças sem déficit de 

estatura, tornando-as predispostas a estocarem gordura em detrimento de massa 

magra. Esse fato também pode estar acontecendo nas mulheres desse estudo [32]. 

 Fato também observado em indivíduos que durante os primeiros anos de vida 

tenham passado por privações alimentares e que diante de possíveis alterações 

metabólicas, tendem a apresentar uma redução da oxidação lipídica, considerado 

um fator de risco para acumulo de gordura corporal, já apresentando desde criança 

predisposição ao excesso de peso, situação agravada pela redução da atividade 

física e por mudanças nos hábitos alimentares, caracterizada pelo aumento no 

consumo de alimentos ricos em açucares, carboidratos simples e gorduras [33]. 

Desta forma, fica evidenciado no presente, que as mulheres de baixa estatura 

podem ter desenvolvido mecanismos adaptativos de conservação de energia 

fazendo com que as mesmas, apesar de serem mais ativas que as sem baixa 

estatura, apresentassem ingestão energética similar a estas que estão com 

sobrepeso. 
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CONSIDERACOES FINAIS 

 

A prática de atividade física previne o surgimento e atua no tratamento de 

diversas doenças metabólicas e suas comorbidades interferindo positivamente para 

um estilo de vida mais saudável. 

A presença da obesidade em populações de baixa renda pode estar 

relacionada à desnutrição crônica ocorrida na infância determinando a baixa estatura 

dos adultos, às escolhas por alimentos mais baratos e com elevado valor calórico, as 

alterações fisiológicas que aumentam o processo de conservação de energia, ao 

baixo nível de atividade física ou inatividade física, e por problemas psicológicos 

associados ao estresse da pobreza, situação agravada pelo estado de instabilidade 

financeira e de insegurança pessoal. 

Dessa maneira, a ascensão da obesidade nas regiões de baixa renda, como 

é o caso das populações que circulam as grandes cidades do Nordeste, impõe 

aprofundar a discussão acerca de novas abordagens teórico-metodológicas sobre 

sua dinâmica, que de alguma forma possam subsidiar o planejamento de políticas 

públicas de equidade em saúde, especificamente ações no campo da promoção da 

saúde, prevenção e controle dessa enfermidade. 

Reconhecendo que crianças, adolescentes e adultos não dispõem dos 

principais recursos para a prevenção e o controle da obesidade, esse debate 

mostra-se necessário, pertinente e atual para o campo da Educação Física, Nutrição 

e da Saúde Coletiva. 

A proposta do presente estudo foi avaliar o nível de atividade física de 

mulheres de baixa renda, buscando identificar de que forma a atividade física pode 

interferir no gasto energético e estado nutricional desses indivíduos.  

 O principal instrumento utilizado nesta pesquisa foi o acelerômetro triaxial, 

que é um equipamento concebido para monitorar as atividades realizadas pelo 

indivíduo no dia-a-dia. A escolha por este equipamento se deu por este ser um 

sensor de movimento portátil, leve, que interfere minimamente na rotina da pessoa 

avaliada, e apresenta relevante índice de confiabilidade uma vez que monitora a 

aceleração do corpo em três eixos corporais.  

Buscando conferir maior fidedignidade a pesquisa, os resultados captados por 

meio dos acelerômetros foram associados a outros dados obtidos através do R24h, 
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que avalia a ingestão energética, e da ADM, considerada padrão ouro na 

mensuração do gasto energético. 

O monitoramento dos níveis de atividade física é de grande importância tendo 

em vista que a atividade física é um dos componentes mais variáveis do gasto 

energético total, interferindo diretamente no estado nutricional do individuo. O nível 

de atividade física é uma variável essencial para ser medida e monitorada 

principalmente em um cenário onde é crescente o numero de indivíduos com 

excesso de peso, como é o caso das regiões urbanas menos favorecidas em 

expansão no Brasil. 

O presente estudo foi pioneiro na utilização do acelerômetro em mulheres 

pobres residentes em assentamento subnormais de Maceió/AL, e demonstrou a 

necessidade de viabilizar o uso destes equipamentos em pesquisas para medir a 

atividade física com fins de vigilância nacional da saúde.  

O estudo identificou que mulheres de baixa estatura, apesar de ativas e com 

balanço energético neutro podem apresentar o excesso de peso como uma seqüela 

da desnutrição no inicio da vida, diante de mecanismos de adaptação de 

conservação de energia.  

Desta forma, o estudo foi de grande valia, porem não teve a pretensão de 

esgotar a temática. Sendo importante a continuidade no monitoramento do estado 

nutricional dessa população e da ampliação do uso do acelerômetro em outras, uma 

vez que é de suma importância a investigação da presença do excesso de peso, 

cada vez mais evidente em todas as faixas etárias. 
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APENDICE A 
 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (T.C.L.E.) 

 “O respeito devido à dignidade humana exige que toda pesquisa se processe após o 
consentimento livre e esclarecido dos sujeitos, indivíduos ou grupos que por si e/ou por 
seus representantes legais manifestem a sua anuência à participação na pesquisa”   

Eu,..................................................................................................................................

., responsável por ......................................................................................................, 

tendo sido convidado(a) a participar como voluntário(a) do estudo “Mães de baixa 

estatura e obesas e seus filhos desnutridos: consequências no balanço energético 

em longo prazo.”, que será realizada nos Assentamentos Subnormais (favelas) 

situados nos Conjuntos Denisson Menezes, Cidade Sorriso, Lucila Toledo e Santa 

Helena, localizados nos Bairros do Tabuleiro dos Martins e Benedito Bentes, 

Maceió/AL recebi da Profª. Drª. Telma Maria de Menezes Toledo Florêncio, docente 

do curso de graduação e pós- graduação em Nutrição da Universidade Federal de 

Alagoas, responsável por sua execução, as seguintes informações que me fizeram 

entender sem dificuldades e sem dúvidas os seguintes aspectos:  

1) Que o estudo se destina a avaliar o estado nutricional, nível de atividade física, 
perfil metabólico e o consumo alimentar de mães e seus filhos (as) destes 
assentamentos subnormais; 
2) Que a importância deste estudo é identificar o estado nutricional, nível de 
atividade física, perfil metabólico e o consumo alimentar desses indivíduos haja vista 
a influência decisiva que estes exercem sobre os riscos de morbidade, bem como 
sobre o crescimento e desenvolvimento materno-infantil; 
3) Que os resultados que se desejam alcançar são a ocorrência de distúrbios 
relacionados a alimentação inadequada tais como: à desnutrição e obesidade e suas 
comorbidades; 

4) Que este estudo terá início de maio 2013 e terminará no final do mês de abril de 
2017; 

5) Que participarei, eu e meus filhos (as) do estudo permitindo a coleta de dados 
antropométricos, bioquímicos, clínicos e sócio-econômicos; 

6) Que os possíveis riscos à minha saúde física e mental poderão ser o desconforto 
e constrangimento, referente a coleta dos dados do estudo; 

7) Que os pesquisadores adotarão a seguinte medida para minimizar os riscos pela 
coleta de dados individualizada: promover treinamento adequado dos 
pesquisadores. Os benefícios serão diretos, uma vez que o grupo participante do 
estudo receberá uma intervenção nutricional individualizada com o intuito de 
recuperar o seu estado nutricional; 

8) Que poderei contar com a assistência das nutricionistas e demais profissionais 
vinculados ao CREN, sendo responsável pelo local a pesquisadora e nutricionista 
Telma Maria de Menezes Toledo Florêncio.  

Mães de baixa estatura e obesas e seus filhos desnutridos: consequências no balanço energético em longo prazo, Telma 
Maria de Menezes Toledo Florêncio. 
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9) Que os benefícios que deverei esperar com a minha participação são 
disseminação de informações sobre os resultados do estudo;   

10) Que, sempre que desejar, serão fornecidos esclarecimentos sobre cada uma das 
etapas do estudo; 

11) Que, a qualquer momento, eu poderei recusar-me a continuar participando do 
estudo e, também, que eu poderei retirar este meu consentimento, sem que isso me 
traga qualquer penalidade ou prejuízo; 

12) Que as informações conseguidas através de minha participação e de meus filhos 
(as) não permitirão a nossa identificação, exceto aos responsáveis pelo estudo, e 
que a divulgação das mencionadas informações só será feita entre os profissionais 
estudiosos do assunto; 

13) Que eu deverei ser ressarcido  por qualquer despesa que venha a ter com a 
minha participação e dos meus filhos (as) nesse estudo e, também, indenizado por 
todos os danos que venha a sofrer pela mesma razão, sendo que, para estas 
despesas foi-me garantida a existência de recursos.  

14) Que em caso de pergunta proveniente de questionário elaborado 
especificamente para o estudo tenho o direito de não responder a que eu assim 
julgar necessário. 

15) Que participarei dos exames/medições estabelecidos para o inicio e final na 
pesquisa. Sendo estes: as medições do total de energia gasta usando a técnica de 
água duplamente marcada; composição corporal através de diluição de deutério, do 
DXA e da antropometria; Relatarei meus hábitos alimentares e consumo de 
alimentos através do recordatório 24 horas em 3 dias semanais; permitirei aferição 
da pressão arterial após 5 min de descanso, em triplicata; coleta de amostra de 
sangue para análise de Colesterol Total, LDL-C, HDL-C, triglicérides, Glicemia de 
jejum e insulina; receberei a dosagem de [13C]palmitato para que seja feita a 
espectometria de massa; e utilizarei o acelerômetro para medir meu nível de 
atividade física. Todos os exames serão realizados no CREN ou em domicilio de 
respeitando os seus protocolos específicos. 

16) Que os benefícios esperados serão o acompanhamento ambulatorial e 
tratamento da patologias diagnosticadas em mim e meus filhos durante o estudo. 

Finalmente, tendo eu compreendido perfeitamente tudo o que me foi informado 
sobre a minha participação e dos meus filhos (as) no mencionado estudo e, estando 
consciente dos meus direitos, das minhas responsabilidades, dos riscos e dos 
benefícios que a minha participação implica, concordo em dela participar e, para 
tanto eu DOU O MEU CONSENTIMENTO SEM QUE PARA ISSO EU TENHA SIDO 
FORÇADO OU OBRIGADO. 

O presente documento será emitido em duas vias. 

 
Endereço do(a) participante voluntário(a): 
Domicílio: (rua, conjunto).........................................................................................Bloco: ......... 

Nº: ............., complemento: .........................................................................Bairro: ...................... 

Cidade: ..................................................CEP.:......................................Telefone: .......................... 

Ponto de referência: .......................................................................................................................  

Mães de baixa estatura e obesas e seus filhos desnutridos: consequências no balanço energético em longo prazo, Telma 
Maria de Menezes Toledo Florêncio. 
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Nome e Endereço do Pesquisador Responsável: Telma Maria de Menezes Toledo Florêncio, 
residente Rua Higia Vasconcelos, 401/701, Ponta Verde, CEP: 57035-140. Telefone: (82) 3327-2397. 
Instituição: Centro de Recuperação Nutricional (CREN). Telefone: (82) 3322-1361. Responsável 
Legal: Telma Maria de Menezes Toledo Florêncio. 
 
ATENÇÃO: Para informar ocorrências irregulares ou danosas, dirija-se ao Comitê de Ética em  
Pesquisa e Ensino (COEPE), pertencente ao Centro Universitário Cesmac – FEJAL: Rua 
Cônego Machado, 918. Farol, CEP.: 57021-060. Telefone: 3215-5062. Correio eletrônico: 
cepcesmac@gmail.com 
Maceió, 30 de julho de 2012. 
                                                                         
___________________________________                ________________________________ 
Assinatura ou impressão datiloscópica                 Assinatura do responsável pelo Estudo 
do(a) voluntário(a) ou responsável legal                                (rubricar as demais folhas)     
              (rubricar as demais folhas)  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Mães de baixa estatura e obesas e seus filhos desnutridos: consequências no balanço energético em longo prazo, Telma 
Maria de Menezes Toledo Florêncio. 
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APENDICE B 
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