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RESUMO GERAL 

 

A prevalência de sobrepeso e obesidade vem apresentando um rápido 
aumento nas últimas décadas, sendo refletido em mulheres em vulnerabilidade 
social. O estudo do gasto energético, atividade física e consumo alimentar são 
importantes para compreensão dos fatores associados ao ganho de peso 
nessa população. O presente estudo teve como objetivo conduzir uma revisão 
da literatura para avaliar quais os fatores pode estar interferindo no estado 
nutricional e gasto energético em indivíduos em vulnerabilidade social em 
especial no sexo feminino. Desta forma, a dissertação foi dividida em duas 
partes: a primeira corresponde a um capítulo de revisão, em que se buscou 
explanar o processo de transição nutricional e prevalência de excesso de peso 
no Brasil e no mundo. A relação do ganho de peso e as doenças crônicas, 
gasto energético, nível de atividade física e consumo alimentar em populações 
em vulnerabilidade social. A segunda parte é um artigo de resultados, que 
objetivou determinar os fatores associados a alterações antropométricas em 
mulheres em vulnerabilidade social por um período de dois anos.  O resultado 
mostrou que após dois anos do acompanhamento de mulheres em 
vulnerabilidade social, houve aumento do IMC (< 0,01), sendo este relacionado 
com o subrelato no inicio do estudo. A inatividade física representada por 
tempo sentado/deitado foi associada com o aumento da razão cintura/quadril (< 
0,01). Diante do exposto o presente estudo sugere que o ganho de peso nesta 
população avaliada foi associado a comportamentos sedentários, refletidos 
pelo tempo de permanência sentado/deitado. 
 
Palavras-chave: Obesidade. Acelerometria. Consumo alimentar 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

GENERAL ABSTRACT  

The prevalence of overweight and obesity has shown a rapid increase in recent 
decades, being reflected in women in social vulnerability. The study of energy 
expenditure, physical activity and food intake are important to understand the 
factors associated with weight gain in this population. This study aimed to 
conduct a literature review to assess which factors might be interfering with the 
nutritional status and energy expenditure in individuals in social vulnerability 
especially in females. Thus, the thesis was divided into two parts: the first 
corresponds to a chapter review, in which it sought to explain the process of 
nutritional transition and the prevalence of overweight in Brazil and worldwide. 
The weight gain ratio and chronic diseases, energy expenditure, physical 
activity and food intake in populations in social vulnerability. The second part is 
a results paper, which aimed to determine the factors associated with 
anthropometric changes in women at social vulnerability for a period of two 
years. The result showed that after two years of follow-up of women in social 
vulnerability, there was an increase in BMI (<0.01), which is related to the 
underreporting at baseline. Physical inactivity represented by time sitting / lying 
was associated with increased waist / hip ratio (<0.01). Given the above the 
present study suggests that weight gain in this population evaluated was 
associated with sedentary behavior, reflected by time spent sitting / lying. 
 
Keywords: Obesity. Accelerometry. Food consumption. 
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1. Introdução 

 

A transição nutricional, associada à transição demográfica, trouxe um 

novo cenário de morbimortalidade na maioria das regiões do mundo, o qual 

teve que impacto importante na saúde humana (POPKIN, 2004). Nesta 

perspectiva a obesidade se tornou um importante problema de saúde pública 

que ameaça tanto países desenvolvidos, como em desenvolvimento. No 

mundo, a prevalência de obesidade mais do que dobrou desde 1980 e dados 

apontam que 65% da população mundial vivem em locais em que causas 

relacionadas com a obesidade matam mais do que a desnutrição. Estima-se 

que mais 1,9 bilhões de adultos tem sobrepeso e/ou obesidade (WHO, 2015). 

No Brasil, segundo levantamento recente, a prevalência de excesso de peso na 

população adulta do país é de 52,5%(BRASIL, 2015). 

No contexto da epidemiologia do excesso e peso alguns autores 

convergem para duas tendências: a primeira são as disparidades relacionadas 

ao gênero, onde mulheres parecem mais suscetíveis a obesidade do que os 

homens (BEYDOUN, 2008; KANTER e CABALLERO, 2012), nesse sentido, no 

nordeste Brasileiro segundo a última Pesquisa de Orçamento Familiar (POF) 

houve um aumento na prevalência de excesso de peso de 26,5% nas mulheres 

e de 20 % nos homens (IBGE,2010),  e a segunda é a relação paradoxal entre 

pobreza e obesidade, onde populações pobres, especialmente de países em 

desenvolvimento, que tem acesso a uma renda mínima, apresentam 

prevalência de obesidade maior que as camadas mais ricas dessas 

populações.(DREWNOVSKY, 2009). 

No Brasil, segundo achados da POF 2008-2009, as mulheres 

apresentam maior prevalência de excesso de peso nos menores quintis de 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Beydoun%20MA%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=18541585
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renda. Este fato poderia ser justificado pelo menor gasto calórico frente as 

ocupações laborais, pois na maioria dos casos elas não trabalham, e pela 

baixa qualidade dos alimentos consumidos que normalmente são de menor 

custo, e com alta densidade calórica, ricos em gorduras saturadas e açúcares 

os quais contribuíram para mudança no perfil do estado nutricional, 

favorecendo a prevalência do sobrepeso/obesidade (IBGE, 2011; KANTER & 

CABALLERO, 2012; HRUSCHKA, 2012). 

Na cidade de Maceió no estado de Alagoas a prevalência de excesso de 

peso em 2014 foi de 52,7% segundo último levantamento nacional realizado 

pela Pesquisa de Vigilância de fatores de risco e proteção para doenças 

crônicas (VIGITEL, 2015). Estudos realizados na mesma cidade com 

comunidades em vulnerabilidade social encontraram prevalências de excesso 

de peso de 41,2% em 2009 e 51,2% em 2013. (BARBOSA et al, 2009; 

CABRAL et al, 2013). Esses dados são semelhantes ao encontrado no 

município de Duque de Caxias no Rio de Janeiro, também com mulheres em 

vulnerabilidade social, onde foi verificado que 56% das mulheres apresentavam 

excesso de peso. (LINS et al, 2013) 

A redução do gasto energético devido a insuficiente realização de 

atividade física diária, que pode ser explicada pelo desemprego e atividades de 

lazer com menor gasto energético, é um dos fatores que contribui para o 

excesso de peso.  Segundo inquéritos nacionais recentes a inatividade física 

apresenta níveis elevados. (BRASIL, 2011; BRASIL 2015). A prática de 

atividade física regular é essencial para garantir um adequado controle do peso 

e da gordura corporal, importante para a promoção da saúde (WHO, 2010). 
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Por sua vez a obesidade, sobretudo a abdominal, predispõe o indivíduo 

a uma série de fatores de risco cardiovasculares tais como dislipidemias, 

hipertensão arterial, resistência à insulina e diabetes que favorecem a 

ocorrência de eventos cardiovasculares, particularmente os coronarianos 

(HAUNL et al, 2009). 

As graves consequências do excesso de peso nas populações 

aumentam os custos dos serviços de saúde. Diante do exposto, estudos com 

populações em vulnerabilidade social são importantes, a fim de se buscar 

associações explicativas entre mudanças antropométricas e os dados 

socioeconômicos, consumo alimentar, nível de atividade física, gasto 

energético e perfil bioquímico, para enfrentamento do problema pelos órgãos 

competentes, promovendo políticas públicas e ações inter setoriais mais 

efetivas. 
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2. Revisão da Literatura 

LINS, N.F.; FLORÊNCIO, T.M.M.T; BUENO, N.B. Evolução do 

estado nutricional em mulheres em vulnerabilidade social. 
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2.1.1 Transição nutricional e prevalência de excesso de peso no 

Brasil e no mundo 

 

A desnutrição e a fome foram as maiores causas de morbimortalidade 

em muitos países em desenvolvimento por longos períodos, sendo as doenças 

infecto-parasitárias as mais prevalentes. A partir do século XX, com a 

industrialização, a urbanização, o desenvolvimento econômico e tecnológico 

houve mudanças qualitativas e quantitativas na alimentação, nas condições 

econômicas, sociais e demográficas, repercutindo na saúde e no estilo de vida, 

aumentando dramaticamente o excesso de peso das populações do mundo 

(BATISTA FILHO; RISSIN, 2003; FERREIRA, et al., 2009; SILVA; MARTINS; 

ARAUJO, 2011). 

Os avanços na agricultura e no processamento dos alimentos os 

tornaram mais disponíveis e facilitaram o consumo. Progressos tecnológicos 

viabilizaram a realização de atividades complexas e fisicamente desgastantes 

em curto tempo e com redução do gasto energético (POSKITT, 2009). À 

primeira vista, essas melhorias no ambiente moderno deveriam resultar em 

melhora do estado nutricional das populações, através do acesso a uma 

alimentação mais saudável, e menor nível de estresse psicológico, contribuindo 

para sua qualidade de vida e longevidade (FLORÊNCIO et al., 2001). No 

entanto, essas mudanças não só trouxeram uma melhor qualidade de vida, 

mas também um novo cenário em termos de morbidade e mortalidade na 

maioria das regiões do globo. Neste sentido surge o conceito de transição 

nutricional numa tentativa de descrever as mudanças na prevalência mundial 

de desnutrição para obesidade de acordo com as mudanças observadas nos 
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estilos e padrões de vida ao longo das últimas décadas (BARBOSA, CABRAL, 

LIRA et al., 2009; FERREIRA, MAGALHÃES, 2011). 

A obesidade é uma doença crônica, multifatorial, definida como excesso 

de gordura corporal. Sua etiologia pode estar relacionada a ingestão alimentar 

excessiva e pouco saudável, sedentarismo, fatores genéticos, metabólicos, 

socioculturais e psicossociais (NAGATSUYU, et al, 2009; BHUROSY, 

JEEWON, 2014). 

No mundo, 1,9 bilhões de adultos tem sobrepeso e/ou obesidade 

segundo a Organização Mundial de Saúde. Nos Estados Unidos mais que 2/3 

da população apresentam excesso de peso sendo os custos para o serviço de 

saúde provenientes da obesidade é de 10% da renda média. Em relação ao 

gênero, observa-se que as mulheres parecem mais suscetíveis a obesidade do 

que os homens, o que pode ser explicado pela interação de fatores fisiológicos, 

evolutivos e psicológicos. Outro fator que vem se destacando na epidemiologia 

da obesidade é a prevalência cada vez maior desta condição em populações 

em vulnerabilidade social (DREWNOVSKY, 2009; KANTER, CABALLERO, 

2012; WHO, 2015). 

No Brasil, uma análise comparativa de três grandes pesquisas nacionais 

realizadas entre os anos de 1974 e 1997(Estudo Nacional de Despesas 

Familiares - ENDEF, 1974/1975; Pesquisa Nacional de Saúde e Nutrição - 

PNSN, 1989; Pesquisa Nacional de Demografia e Saúde - PNDS, 1995/ 1996), 

encontrou que a obesidade aumentou em todas as regiões e estratos de renda, 

sendo que nas regiões menos desenvolvidas a obesidade apresentou um 

crescimento maior entre as mulheres de renda elevada quando comparada às 

de menor renda. No entanto, na pesquisa que englobou as cinco macrorregiões 
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brasileiras em anos posteriores realizada pelo IBGE em 2002- 2003 (Instituto 

Brasileiro de Geografia e Estatística, 2002- 2003) observou uma mesma 

tendência ao aumento do sobrepeso e obesidade, entretanto, o problema do 

excesso de peso tendeu a deslocar-se para região Nordeste e, particularmente  

para a população feminina, com menor renda. (MONTEIRO, CONDE, POPKIN, 

2002). 

Segundo dados da pesquisa de vigilância de fatores de risco e 

proteção para doenças crônicas por inquérito telefônico (VIGITEL), realizado 

em 2011, um inquérito sistemático que estudou indivíduos com mais de 18 

anos de idade, foi encontrada uma frequência de excesso de peso de 46,6%, 

sendo maior nos homens (51,0%) do que nas mulheres (42,3%). Observa-se 

que entre as mulheres, houve uma relação inversa entre frequência de excesso 

de peso e escolaridade, sendo 50,0% no estrato de menor escolaridade e 

31,1% no estrato de maior escolaridade. (BRASIL, 2011) 

Dados da última publicação do VIGITEL mostram que a prevalência de 

obesidade se manteve estável no País nos últimos e anos, entretanto a 

prevalência de excesso de peso é cada vez maior atingindo 52,5% da 

população adulta, correspondendo a um absurdo aumento de 23% em 9 anos. 

(BRASIL, 2015) 

 

2.1.2 Excesso de peso em populações em vulnerabilidade social 

 

Pessoas são vulneráveis quando não despõem de recursos naturais 

ou materiais para enfrentar os riscos que estão submetidos, e nem de 

condições para obter recursos ou estratégias que lhes possibilitem alcançar 
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patamares razoáveis de segurança pessoal e coletiva. A maioria dos países 

desenvolvidos observa-se o aumento da participação de empregos precários, 

da maior insegurança em relação aos vínculos de contratação, à renda e à 

proteção trabalhista, previdenciária e social. Com isso, eleva-se a participação 

das ocupações marcadas por relações de informalidade e precariedade. 

(Ministério do trabalho, 2007). Neste contexto observa-se o aumento do 

número de pessoas vivendo em assentamentos subnormais ou as 

subnormalidades habitacionais, chamadas de favelas (BRASIL, 2005; 

OLIVEIRA, FADUL, 2006). 

O Instituto Brasileiro de Geografia e estatística (IBGE) define 

aglomerado subnormal como o conjunto constituído de, no mínimo, 51 

unidades habitacionais (barracos, casas, etc.) carentes, em sua maioria de 

serviços públicos essenciais, ocupando ou tendo ocupado, até período recente, 

terreno de propriedade alheia (pública ou particular) e estando dispostas, em 

geral, de forma desordenada e/ou densa. (IBGE; 2010) 

Na maioria das vezes são habitações precárias, compreendidas como 

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

tendo ocupado, terreno de propriedade alheia ou onde o morador tem a posse 

de terra ou o título de propriedade, e em grande parte são carentes de serviços 

públicos essenciais (sem plano urbano, esgotos, água e/ou luz). Esses 

indivíduos em sua maioria vivem em condições de vida insalubres com uma 

alta frequência de infecções e nutrição inadequada (MARTINS et al, 2011).  

No Brasil, 11milhões de pessoas residem em aglomerados subnormais, 

sendo 6% da população brasileira. A região Nordeste reúne 28,7%, sendo 3 

milhões habitantes. O estado de Alagoas por sua vez possui 130.428 
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habitantes em conglomerados subnormais, sendo 114.659 habitantes no 

município de Maceió. (IBGE; 2010) 

Populações moradoras de favelas muitas vezes compartilham uma 

história de migração do campo para a cidade, onde as condições 

socioeconômicas precárias perduram associadas a uma elevada carga de 

desnutrição no início da vida. Com o objetivo de auxiliar essas populações em 

vulnerabilidade social, principalmente para garantir o direito humano a 

alimentação, o governo federal vem investindo em programas de Transferência 

Condicionada de Renda (TCR). Esses programas fazem parte de políticas de 

proteção social e combate à pobreza e são destinados às famílias que, em 

geral, enfrentam situações de múltiplas vulnerabilidades (CABRAL et al, 2013). 

Apesar de os programas transferência condicionada de renda gerar 

controvérsias com relação à forma pela qual as famílias utilizam os recursos, 

há evidências de que os auxílios transferidos são utilizados prioritariamente 

para a aquisição de alimentos, o que se questiona é a qualidade e quantidade 

dos alimentos consumidos, já que os alimentos de menor custo na maioria das 

vezes são ricos em gorduras saturadas e açucares. (ATTANASIO et al., 2005; 

HARVEY, SAVAGE, 2006; CABRAL et al, 2013). 

 

2.1.3 Alterações metabólicas no excesso de peso e sua relação com 

as doenças Crônicas 

 

As doenças crônicas não transmissíveis (DCNT) constituem um dos 

maiores problemas de saúde pública no mundo, sendo responsáveis por 36 

milhões de mortes em adultos anualmente (WHO, 2011). No Brasil, cerca de 
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70% das causas de mortes na população são devidas a essas doenças 

(BRASIL 2011). Esse padrão de morbimortalidade tem sido atribuído ao 

processo de transição epidemiológica, caracterizado pelo incremento das 

DCNT e declínio das doenças infecciosas, pari passu ao advento da transição 

nutricional (LERARIO et al., 2002). 

Em função da sua magnitude e importância, em 2011, foi aprovada a 

Declaração Política na Reunião de Alto Nível das Nações Unidas, quando se 

estabeleceu o compromisso dos países membros por seu enfrentamento. 

(NAÇÕES UNIDAS, 2011). No Plano de Ações Estratégicas para o 

Enfrentamento das Doenças Crônicas não Transmissíveis no Brasil, de 2011 a 

2022, foram incluídas ações para o controle dessas doenças e de seus 

principais fatores de risco modificáveis (tabagismo, alimentação inadequada, 

inatividade física, consumo abusivo de bebidas alcoólicas). (MALTA, MORAIS, 

SILVA et al, 2011). 

O excesso de peso e a obesidade predispõem o indivíduo a uma série 

de outros fatores de risco cardiovasculares por associar-se com grande 

frequência a dislipidemias principalmente com níveis elevados de triglicerídeos 

e reduzidos de HDL, hipertensão arterial, resistência à insulina e diabetes. No 

Brasil a proporção de pessoas com mais de 18 anos com obesidade atinge 

17,9%, dado preocupante já que essa condição favorece a ocorrência de 

eventos cardiovasculares, constituindo o sexto fator de risco mais importante 

para a carga global de doenças estando associados com várias DCNT 

(OLIVEIRA, FAGUNDES, MOREIRA, 2010, WHO, 2011, BRASIL, 2015).  

Considerando que a sua prevalência está também relacionada ao grau 

de obesidade, a tendência atual é que continue crescendo devido ao aumento 
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de pessoas consideradas obesas. Particularmente o acúmulo abdominal da 

gordura corporal prediz à síndrome metabólica, cujo mecanismo fisiopatológico 

central é a resistência à insulina. Estudos indicam que tanto a resistência à 

insulina quanto a hiperinsulinemia tem um papel na etiologia da hipertensão, 

especialmente quando associada com a obesidade (NOGUEIRA et al., 2010; 

ROCHA et al., 2010). 

Indivíduos obesos estão mais suscetíveis a desenvolver algum grau de 

resistência à insulina (RI), que é fator de risco para o desenvolvimento de 

diabetes tipo 2 e de doença cardiovascular. A resistência à insulina é uma 

condição na quais concentrações fisiológicas de insulina provocam uma 

resposta subnormal na captação de glicose pelas células, especialmente nas 

musculares e gordurosas. Em consequência da menor captação de glicose, 

torna-se necessária uma maior produção de insulina pelo pâncreas para a 

manutenção dos níveis glicêmicos normais, aumentando-se desta forma os 

níveis circulantes de insulina e, portanto, a situação de resistência à insulina se 

acompanha de hiperinsulinemia (RODRIGUES; BALDO; MILL; 2010). 

 

2.1.4 Gasto Energético em populações em vulnerabilidade social 

 

O gasto energético tem ganhado importância na medida em que 

crescem o número de estudos mostrando o aumento do excesso de peso em 

populações em vulnerabilidade social nos países em desenvolvimento. 

(FLORÊNCIO et al., 2001). A energia gasta depende da atividade física e da 

regulação dos mecanismos fisiológicos de conservação de energia e depósito 

de gordura (DAYRELL, URASAKI, GOULART, 2009).  
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A literatura pressupõe que indivíduos pobres que sofreram de má 

nutrição durante o desenvolvimento fetal ou na infância tendem a desenvolver 

mecanismos de adaptação metabólica ou seja, a situação de insuficiência 

alimentar pregressa geraria formas adaptativas de sobrevivência (SAWAYA, 

2006; ALVES et al., 2011; CLEMENTE, 2014). Essa estratégia biológica 

tenderia a preservar energia através de um baixo metabolismo, o que 

favoreceria em primeiro lugar a uma diminuição no crescimento linear 

resultando em baixa estatura, e numa idade mais avançada, no 

armazenamento de gordura e no desenvolvimento da obesidade. Assim, 

pobres com história de desnutrição na infância ao melhorarem suas condições 

nutricionais, tenderiam a desenvolver a obesidade e suas comorbidades 

(SAWAYA et al, 2003; FERREIRA, MAGALHÃES, 2011). 

Estudo de Florêncio e colaboradores sobre a dieta de uma população 

pobre moradora de favela em Maceió-AL encontrou que, embora as mulheres 

ingerissem uma média de 1730 kcal por dia, ou seja, cerca de 66% da ingestão 

recomendada de acordo com suas necessidades nutricionais, a prevalência de 

excesso de peso / obesidade foi maior  que a de baixo peso, sugerindo uma 

adaptação metabólica à desnutrição na infância (FLORÊNCIO, FERREIRA, 

LUCIANO et al, 2003).  

Além de uma alimentação inadequada e das alterações metabólicas, o 

aumento da inatividade física presente em todas as fases de desenvolvimento 

corresponde a mais um fator que predispõe a obesidade (WHO, 2003; DUNN, 

SHARKEY, LOTADE-MANJE, 2011). Este aumento na prevalência de 

obesidade em regiões mais vulneráveis, como o Nordeste, pode também estar 

associado a uma diminuição da energia despendida, poderia ser explicada pelo 
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desemprego e atividades laborais e de lazer com menor gasto energético, 

sendo um dos fatores contribuintes para o excesso de peso. (WESTERTEP, 

SPEAKMAN2008, VICTORA et al, 2008). 

A água duplamente marcada (ADM) é o padrão ouro para a 

determinação de gasto energético é o método mais acurado em mensuração 

do gasto energético total em indivíduos fora de confinamento, visto que este 

método praticamente não interfere nas atividades do cotidiano dos sujeitos, 

posto que sejam necessárias apenas algumas amostras de urina (SCAGLIUSI; 

LANCHA JÚNIOR, 2005) 

 

2.1.5 Consumo alimentar e métodos de avaliação 

 

Na literatura está bem estabelecido que o aumento do excesso de peso 

nas populações tem relação direta com aumento da ingestão energética. Este, 

por sua vez, pode ser em decorrência da elevada quantidade de alimentos 

consumidos ou ainda de mudanças na qualidade da dieta, associados ao 

hábito cada vez mais frequente de comer fora de casa que normalmente está 

relacionado a alimentos de maior densidade energética, ricos em carboidratos 

simples e gorduras, o qual associado a um menor nível de atividade física tem 

contribuído para o aumento da prevalência de sobrepeso e obesidade no 

mundo (WANDERLEY, FERREIRA, 2010; FERREIRA, SIUZA, MOURA, et al., 

2014). No Brasil este aumento do consumo energético associado à automação, 

à tecnologia e ao estilo de vida menos ativo favoreceram o excesso de peso e 

estariam diretamente vinculado à renda das famílias e as possibilidades de 

gasto com alimentação (ANJOS, 2006; DALACORTE, REICHERT, VIEIRA, 
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2009; MORATOYA, CARVALHES, WANDER 2013; LINS, et al, 2013; 

HAYNES-MASLOW. PARSONS, WEELER et al, 2013). 

A pesquisa de Orçamento Familiar (POF) no Brasil é de grande 

importância para a área da nutrição, no que se refere ao consumo alimentar. 

Esta consiste em inquéritos domiciliares que, a partir do levantamento 

sistemático dos gastos com alimentos e dos preços praticados nos locais de 

compras desses alimentos, permitem estimar a disponibilidade individual de 

alimentos de cada família. O objetivo da POF é fornecer informações sobre a 

composição dos orçamentos domésticos, a partir de informações dos hábitos 

de consumo, da alocação de gastos e também da distribuição dos rendimentos, 

segundo as características dos domicílios e das pessoas. 

Segundo a POF 2008/2009 os alimentos consumidos com as maiores 

frequências foram o arroz (84,0%), feijão (72,8%); e café (79,0%). Com 

percentuais próximos a 50% aparecem o pão com sal (63,0%); e a carne 

bovina (48,7%), constatou baixo consumo de frutas, verduras e legumes nas 

classes sociais mais baixas e alto consumo de alimentos ricos em gordura 

saturada, açúcar e sal nas classes sociais mais elevadas (IBGE, 2010). Nas 

análises estratificadas por sexo, as mulheres apresentaram maiores 

frequências de consumo de todas as verduras, de grande parte dos legumes e 

das frutas. (BRASIL, 2011) Dados recentes mostram ainda que menos de 1/4 

da população atinge o consumo recomendado de frutas e hortaliças, o que 

reflete a baixa qualidade da dieta do brasileiro (BRASIL, 2015). 

Em pesquisa realizada com 204 famílias beneficiárias do Programa 

Bolsa Família residentes em assentamentos subnormais de Maceió (AL), 

demostrou-se que 71,1% dessas famílias compravam arroz e feijão, e 44,1% 
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relataram compra de macarrão. No que se refere à proteína animal, o frango foi 

o alimento mais adquirido (35,8%). Uma porcentagem pequena das famílias 

relatou usar o benefício para a aquisição de frutas e verduras cerca de 15,2% e 

10,8% respectivamente (CABRAL et al., 2013). 

A avaliação do consumo alimentar é 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. Não existe um 

“melhor método” ou padrão-ouro para avaliar o consumo alimentar, e sim o 

método mais adequado para cada situação (HOLANDA; FILHO, 2006; 

FISBERG, MARCHIONI, COLUCCI, 2009). Geralmente a avaliação do 

consumo alimentar em populações tem por objetivo conhecer a proporção de 

indivíduos que apresenta uma ingestão acima ou abaixo das recomendações 

nutricionais e esta informação é útil para o planejamento de ações de saúde, 

quer seja no monitoramento, intervenção ou para fins de regulamentação de 

atividades comerciais (FISBERG et al., 2008). 

Um dos mais desafiadores aspectos da ciência e prática da nutrição e 

dietética é a mensuração do consumo de alimentos, devido às limitações dos 

métodos para medir esta ingestão acuradamente (MARCHIONI, MENDES, 

GORGULHO; 2012). Dentre as possíveis fontes de erros que podem distorcer 

as informações sobre ingestão alimentar destacam-se a percepção do que se 

come; a memória do entrevistado; efeitos decorrentes da idade, sexo e 

ambiente da entrevista; a própria coleta de dados pode afetar as informações 

de ingestão; a variação alimentar diária, a sazonalidade, os dias em que são 

realizadas as entrevistas podem ser mais ou menos representativos que 
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outros; a habilidade do entrevistador em obter informações e a disposição em 

colaborar com a investigação (GARCIA, 2004). 

Os métodos de avaliação do consumo alimentar mais utilizados em 

pesquisas epidemiológicas são: registro ou diário alimentar, história alimentar, 

métodos recordatórios e questionário de frequência alimentar (QFA). O registro 

alimentar ou diário alimentar permite obter informações sobre o consumo atual, 

tanto em nível individual quanto de grupo populacional. Neste método o 

indivíduo deve registrar em formulários previamente elaborados tudo o que 

consumiu de bebidas e alimentos durante um ou mais dias, incluindo os 

alimentos consumidos fora do ambiente domiciliar (PEREIRA; SICHIERI, 

2007).  

A história alimentar consiste em uma entrevista, cujo objetivo é conhecer 

os hábitos alimentares atuais e passados do indivíduo. Neste método são 

coletadas informações como: preferências alimentares, apetite, número de 

refeições diárias, uso de suplementos nutricionais, dia alimentar habitual (com 

maior riqueza de detalhes), sobre os padrões de consumo, tamanho das 

porções, frequência de consumo dos alimentos e variações sazonais; também 

são obtidas informações sobre estilo de vida (etilismo, tabagismo e atividade 

física) (HOLANDA, FILHO, 2006). 

O Questionário de Frequência Alimentar (QFA) consiste em identificar o 

consumo de alimentos referente a um período pregresso variado, o qual pode 

ser diário, semanal, mensal e anual; o tipo de alimento, a quantidade, a 

frequência e o tamanho das porções também são registrados no questionário. 

Algumas das vantagens deste método são: baixo custo, pois requer apenas 

uma única aplicação para obter o perfil alimentar do indivíduo; abrange um 
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período longo de tempo (importante na abordagem de doenças crônicas); e 

permite englobar a sazonalidade (OLIVEIRA et al, 2014). 

 O Recordatório de 24h (R24h) é considerado um dos principais 

instrumentos utilizados para coleta de dados dietéticos, tem sido utilizado 

primariamente em estudos de vigilância. O Recordatório 24horas (R24h) 

consiste numa entrevista onde serão coletadas informações quantitativas dos 

alimentos e bebidas consumidos nas 24 horas precedentes ou no dia anterior, 

da primeira à última refeição do dia, caracterizando o consumo atual (BERTIN, 

et al., 2006). O Recordatório alimentar de 24 horas depende do relato do que 

foi consumido, ou seja, a memória e a percepção são condições necessárias 

para garantir a qualidade da informação. Mas, a memória pode produzir 

distorções consideráveis, tanto de forma consciente como inconsciente. A 

memória seletiva, leva o sujeito a lembrar-se dos alimentos mais aceitos 

socialmente, ou a enfocar o consumo desejável e pode, com isso, subnotificar 

grandes quantidades ingeridas ou supernotificar as pequenas. (GARCIA, 2004) 

O sub-relato é um fenômeno complexo que envolve fatores psicológicos, 

emocionais, sociais, físicos e cognitivos. Vários aspectos do sub-relato 

permanecem largamente inexplorados, comprometendo de forma significativa 

as inferências feitas a partir de estudos de avaliação do consumo alimentar. A 

interpretação destes, portanto, deve ser feita com cautela (SCAGLIUSI; 

LANCHA JUNIOR, 2003). A análise da subnotificação do consumo alimentar é 

de fundamental importância, visto que a identificação desta pode alterar 

intensamente o planejamento dietético. Mais estudos que determinam o grau 

de subnotificação em diversas populações, identificando seus determinantes e 

testando novas alternativas de controle deste fenômeno fazem-se necessários. 
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Segundo Plachta et al, (2008) um desequilíbrio energético habitual de cerca de 

50 a 100 kcal por dia pode ser suficiente para determinar o ganho de peso 

gradual visto na maioria das pessoas. Isto significa que o ganho de peso não 

intencional ocorre facilmente, mas também mudanças modestas no estilo de 

vida podem reduzir ou reverter esse desequilíbrio energético. 

Sabe-se que consumo energético da população se mostra associado ao 

seu crescente ganho de peso, dessa forma, é relevante estudar o consumo de 

energia da população, além dos métodos de avaliação do consumo alimentar e 

as subnotificações observadas nos mesmos, assim como a caracterização do 

sub-relato (MARCHIONI, MENDES, GORGULHO, 2012). 

 

2.1.6 Atividade física e Acelerometria 

 

O estilo de vida fisicamente ativo contribui para a redução de diversos 

problemas de saúde. A atividade física 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).  

A atividade física é um componente fundamental para o estilo de vida 

saudável e para a promoção da saúde (WHO, 2010). Grande parte da 

população brasileira não atinge as recomendações atuais de acumular 150 

minutos semanais de atividade física (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. (WHO, 2010). 
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Segundo inquéritos nacionais recentes a inatividade física apresenta 

níveis elevados, aproximadamente 50%  da população adulta não alcançou um 

nível suficiente de AF. (BRASIL, 2011; BRASIL 2015). Sendo este percentual 

maior entre mulheres (56,0%) do que entre homens (40,1%). A prática 

insuficiente de AF tendeu a aumentar com a elevação da idade, marcadamente 

entre os homens, e a diminuir com o aumento da escolaridade entre homens e 

mulheres (BRASIL, 2015). 

O nível de atividade física (um dos componentes mais variáveis do GE) 

pode ser avaliado através dos sensores de movimento (ex: os acelerômetros) 

(ROSA, 2012). 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. 

Desde então, o uso dos acelerômetros para avaliar a atividade física cresceu 

em pesquisas e para fins comerciais (YANG; HSU, 2010). 

Estes equipamentos apresentam diversas vantagens: indicam 

objetivamente o movimento corporal (aceleração), a intensidade, frequência e 

duração do movimento, pesam apenas 15g, não são invasivos; permitem até 7 

dias de utilização e marcam o número de passos do indivíduo (ROSA, 2012). 

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 e 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.  
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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). 

 

A transição nutricional vem trazendo consequências principalmente em 

relação a ascensão da obesidade nas regiões de baixa renda, como é o caso 

das populações em vulnerabilidade social que circundam ou residem na 

periferia das grandes cidades do Nordeste. Neste contexto torna-se importante 

verificar associações entre as mudanças antropométricas com dados de 

acelerometria, e com relato do consumo energético do recordatório de 24 horas 

e QFA comparado com dados de água duplamente marcada. Para que assim 

possam subsidiar o planejamento de políticas públicas, especificamente ações 

no campo da promoção da saúde, prevenção e controle dessa enfermidade.  
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RESUMO 
 
 
 
Introdução: A prevalência de excesso de peso no Brasil atinge cerca de 50% 

da população adulta. Os últimos levantamentos nacionais tem observado 

aumento nesta prevalência em populações em vulnerabilidade social, 

principalmente no sexo feminino. O excesso de peso pode ser justificado pelo 

consumo energético excessivo associado a inatividade física. Objetivo: 

Determinar os fatores associados a alterações antropométricas em mulheres 

em vulnerabilidade social por um período de dois anos. Métodos: O estudo foi 

desenvolvido com mulheres residente em favelas de Maceió/AL com idade 

entre 19 e 45 anos. Gestantes, ou mulheres com deficiência física ou psíquica 

que interferisse na antropometria ou no relato do consumo alimentar não foram 

incluídas. Foram caracterizados o perfil socioeconômico e bioquímico no inicio 

e no término do estudo, a avaliação antropométricas foram realizadas em três 

momentos. O gasto energético (água duplamente marcada), o nível de 

atividade física (acelerometria), e consumo alimentar (recordatórios de 24 

horas (R24h) e questionário de frequência alimentar) foram realizados no inicio 

do estudo. Resultados: No inicio do estudo foram avaliadas 67 mulheres, após 

dois anos a amostra foi composta de 34 mulheres com média de idade de 33,7 

anos. Ao término do estudo houve aumento do IMC (< 0,01), que foi 

relacionado com o subrelato através do recordatório de 24 horas. A inatividade 

física representada por tempo sentado/deitado foi associada com o aumento da 

razão cintura/quadril (< 0,01). Conclusão: O ganho de peso e as mudanças na 

composição corporal foram associados a comportamentos sedentários, 

refletidos pelo tempo de permanência sentado/deitado. 
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3.1 INTRODUÇÃO 

A obesidade é um importante problema de saúde pública com uma 

prevalência mundial de 12%. Em 2012, estimou-se que 200 milhões de homens 

e 300 milhões de mulheres eram obesos segundo a Organização Mundial de 

Saúde (OMS)1.  No Brasil, a prevalência de excesso de peso atinge 52,5% da 

população adulta do país, apresentando aumento de 23% nos últimos nove 

anos, sendo mais prevalente nas classes menos favorecidas2. Na cidade de 

Maceió, a prevalência foi encontrada no país. Nessa direção estudos 

realizados na mesma cidade com comunidades em vulnerabilidade social 

encontraram prevalências de excesso de peso de 41,2% em 20093 e 51,2% em 

20134 

O crescimento econômico ocorrido nas últimas décadas que vem 

beneficiando notadamente as classes em vulnerabilidade social, e que refletiu 

no acesso aos alimentos, porém observa-se que os alimentos mais 

consumidos por esta classe social são os de maior densidade energética. Isto, 

associado à redução na atividade física, induziu mudanças no estilo de vida 

dessa população com tendência ao ganho de peso.5,6 De uma maneira geral, 

os grandes inquéritos nacionais e os estudos regionais têm demonstrado 

diferenciação de sexo no agravo em questão, além de variações de faixa 

etária, área geográfica e renda, configurando a obesidade como um fenômeno 

predominantemente urbano com tendência de aumento nas áreas rurais, e 

bastante significativo entre mulheres inseridas nos estratos de menor renda.7,8,9 

O excesso de peso, quase sempre associado a hábitos alimentares 

inadequados, tem sido objeto de estudos recentes, sendo a avaliação do 

consumo alimentar e a avaliação do gasto energético, de extrema importância 



36 
 

 

para estratégias de tratamento. Um dos métodos para mensuração desse 

gasto energético é a técnica da água duplamente marcada (ADM), porém sabe-

se que é um método sofisticado e de alto custo, existindo na literatura poucos 

estudos com populações menos abastadas.10-12 

A atividade física, por sua vez, representa outro componente importante 

para o estilo de vida saudável e para a promoção da saúde, atuando na 

prevenção de várias doenças crônicas. Neste sentido a mensuração do gasto 

energético nessas mulheres em grave vulnerabilidade social, através de 

acelerometria torna-se importante 13 

O aumento do excesso de peso nessas populações levou os 

investigadores a questionar as verdadeiras causas deste ganho de peso para 

que medidas de prevenção e estratégias de tratamento possam ser 

implantadas de maneira eficazes14-16.  

Com base no exposto, o presente estudo pretende verificar associações 

entre mudanças de composição corporal, níveis de atividade física e gasto 

energético, em mulheres em vulnerabilidade social na cidade de Maceió- AL. 

 

3.2 MÉTODOS 

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. 

 As participantes receberam todas as orientações sobre o estudo. Todas 

aceitaram e assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido 

(APENDICE A).  
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DESENHO EXPERIMENTAL 

Estudo longitudinal de coorte com duração de 2 anos.    

 

PARTICIPANTES E LOCAL  

Esta pesquisa foi realizada no município de Maceió-AL, nordeste do 

Brasil, no Centro de Recuperação e Educação Nutricional (CREN-AL), 

instituição vinculada à Universidade Federal de Alagoas (UFAL), a qual atende 

mães e crianças com agravos nutricionais.  

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

Obesas e seus Filhos Desnutridos: Consequências no Balanço Energético em 

Longo Prazo”, Chamada Pública MCTI/CNPq/MEC/Capes nº 06/2011- 

Casadinho PROCAD.  

A seleção da amostra foi não probabilística por conveniência, realizada a 

partir de mulheres vinculadas ao CREN, moradoras de bairros da periferia da 

7ª região administrativa de Maceió, região com menor índice de 

desenvolvimento humano da cidade.  

Das 80 mulheres vinculadas ao centro, foram acompanhadas as com 

idade entre 19 e 45 anos que participavam de um programa de orientação 

nutricional para perda ou manutenção do peso corporal, segundo o diagnóstico 

nutricional inicial. 

O programa ambulatorial consistia em consultas periódicas de 

acompanhamento nutricional, realizadas por nutricionistas no CREN, com o 

intuito prevenir e/ou controlar o excesso de peso nessas populações em 

vulnerabilidade social.  
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Critérios de não inclusão: gestantes, mulheres que apresentassem 

deficiência física que interferisse na antropometria ou deficiência cognitiva que 

interferisse nas respostas do inquérito nutricional. 

No inicio do estudo foram coletados dados socioeconômicos; 

antropométricas; e do consumo alimentar, através do recordatório de 24H e do 

questionário de frequência alimentar (QFA); avaliação do gasto energético por 

meio da água duplamente marcada (ADM); avaliação do nível de atividade 

física por meio de acelerômetros; e dosagens bioquímicas. As avaliações 

antropométricas foram realizadas em 3 momentos: no inicio, após um ano e 

após dois anos, sendo desta forma coletadas em 3 momentos. A avaliação 

bioquímica, e os dados socioeconômicos foram realizados no inicio e ao 

término dos 2 anos de estudo. 

 

VARIÁVEIS  

As variáveis mensuráveis neste trabalho como variáveis desfecho foram: 

dados da composição corporal e os dados bioquímicos. Para as variáveis de 

exposição ou preditoras: o gasto energético, nível de atividade física e sub-

relato consumo energético no inicio do estudo.  

 

CARACTERÍSTICAS SOCIOAMBIENTAIS 

A coleta dos dados foi realizada utilizando um formulário padronizado 

(APÊNDICE B), foram coletados os dados relacionados a idade, número de 

filhos, renda per capita, programa de transferência de renda, anos do estudo, 

ocupação, estado civil, abastecimento de água, destino dos dejetos, etilismo e 

tabagismo.  
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ANTROPOMÉTRICA E DE COMPOSIÇÃO CORPORAL 

A avaliação antropométrica foi realizada na própria instituição 3 vezes no 

período dos dois anos do estudo.  A mensuração dos dados antropométricos 

seguiu as recomendações do Ministério da Saúde 17. A verificação do peso foi 

realizada em balança eletrônica, com indivíduos descalços e vestindo roupas 

leves. A estatura foi medida utilizando o Estadiômetro Portátil EST 22 com 

capacidade mínima de 300 mm e máxima de 2.000mm.  

Para diagnóstico nutricional utilizou-se o índice de massa corporal (IMC), 

segundo a classificação proposta pela OMS, sendo considerado eutrofia os 

valores entre 18,5 e 25 kg/m² e, excesso de peso/obesidade os valores acima 

de 25 kg/m².18 

As medições da circunferência da cintura e do quadril foram realizadas 

com as mulheres em pé, usando fita métrica inextensível. O perímetro da 

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

ilíaca antero-superior, e para a medição da circunferência do quadril fez-se na 

região de maior perímetro entre a cintura e coxa, seguindo as recomendações 

da WHO (World Health Organization, 1995)19.  

 

GASTO ENERGETICO POR ÁGUA DUPLAMENTE MARCADA 

Para mensuração do Gasto Energético Total (GET) foi utilizado a água 

duplamente marcada (2H2
18O), através da técnica de múltiplos pontos para 

período de 14 dias. Os dados obtidos foram usados como referência para os 

requerimentos de energia, através da taxa de produção de CO2, sendo esta 
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igual à diferença entre as taxas de eliminação dos isótopos, corrigida pelo 

conjunto de água corporal, representada através da equação abaixo 20 

rCO2= N/2 * (Ko - Kh) 

rCO2: taxa do fluxo de CO2 

N: conjunto de (pool) de água corporal 

Ko: taxa de eliminação do 18O 

Kh: taxa de eliminação do deutério  

O recebimento e a quantidade individual de ADM , seguiu  protocolo de 

Schoeller.21 A coleta ocorreu no 1º, 2º, 3º, 7º, 12º, 13º, 14º dia após a 

administração da dose sempre no mesmo horário. Perfazendo total de 8 

amostras por mulher, 1 basal e 7 enriquecidas.  

Ao final da coleta, as amostras foram transportadas para o 

Departamento de Clínica Médica da Universidade de São Paulo - Ribeirão 

Preto (USP-Ribeirão Preto) onde foram estocadas sob refrigeração. Para 

análise, foram preparadas para pesagem isotópica – 2H/1H e 18O2/16O2 e 

analisados por espectometria de massa (Sistema Hydra, ANCA 20-20, Europa 

Scientific, Cheshire, UK). A análise foi realizada de acordo com protocolo 

previamente estabelecido. Foi analisado o enriquecimento da amostra da dose 

diluída (DD, em diluição proporcional à dose administrada aos sujeitos, 

recalculado para um conjunto de água corporal em 100%), das amostras de 

urinas e das amostras dos padrões de dose enriquecida e água conhecido. 

Assim, pode-se calcular o gasto energético.  
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CONSUMO ENERGÉTICO 

O método utilizado para a avaliação do consumo alimentar foi o 

Recordatório 24 horas (R24h) (ANEXO B) realizado em 3 dias não 

consecutivos, obrigatoriamente um no final de semana e o Questionário de 

frequência alimentar (QFA) (ANEXO C), realizado no inicio do estudo.  Para 

auxiliar na quantificação das porções alimentares foi utilizado um livro 

fotográfico de Zaboto et al, 1997. A codificação e análise das avaliações 

dietéticas foram realizados por nutricionista treinado, com o auxilio do 

programa Microsoft Excel. O software brasileiro Nutwin foi o escolhido para 

converter o tamanho das porções em gramas. O consumo energético foi 

calculado usando a tabela da USDA, TACO e PACHECO22-24, nesta ordem de 

preferência, quando o alimento não estava cadastrado em uma tabela era 

procurado na seguinte, pois alguns alimentos consumidos eram regionais e não 

estava registrado na tabela internacional. As médias do consumo energético 

foram calculadas a partir dos 3 recordatórios. Os cálculos de variância 

intrapessoal (deatenuação) foi realizado segundo o Institute of Medicine25 

 

O NÍVEL DE ATIVIDADE FISICA 

Para avaliar o nível de atividade física e o gasto energético foram 

utilizados sensores de movimento, acelerômetros triaxiais, da marca activPAL® 

(Glasgow, UK), para monitorar todas as atividades realizadas pelas mulheres 

em seu dia-a-dia no período de 7 dias. O equipamento foi fixado na metade da 

distância entre a linha inguinal e a borda superior da patela, exatamente nos 

músculos anteriores da coxa direita. Esses aparelhos medem a aceleração em 

três eixos perpendiculares: X, Y, Z, contem cristais posicionados de modo que 
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cada um reage à vibração em um eixo diferente. Mede 35mmx53mmx7mm e 

pesa 15g. 

Para registrar a intensidade e duração de cada categoria de atividades 

(tempo sentado/deitado, em pé, e um mínimo de 120 passos por minuto), 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-126. 

O equipamento foi utilizado após ter sido carregado numa base acoplada 

ao computador por um tempo mínimo de 2h. Esta mesma base serviu para 

conectar o acelerômetro ao programa e descarregar os dados obtidos no uso 

do acelerômetro. Para o tratamento dos dados foi utilizado um software 

desenvolvido especificamente pelo próprio fabricante, e 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.  

 

BIOQUIMICA 

A investigação laboratorial foi realizada em todas as mulheres no inicio e 

no final do estudo. As voluntárias foram orientadas a realizar jejum alimentar de 

12 horas para coleta de sangue, esta realizada por laboratório credenciado. 

Foram dosadas as taxas referentes a glicemia, níveis de colesterol total e suas 

frações (HDL, LDL), valores de triglicerídeos e insulina sérica analisados 

através de catalizadores automáticos: Cobas Integra 400 PLUS (ROCHE) e 

método colorimétrico enzimático. Os pontos de corte utilizados foram os 

recomendados pela V Diretriz brasileira sobre dislipidemia e prevenção de 
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aterosclerose, 2013 e pela Diretriz da Sociedade Brasileira de Diabetes: 2014-

201527-28. 

 

ANÁLISE ESTATISTICA 

Os dados contínuos estão apresentados como média e desvio-padrão, 

enquanto que os dados categóricos como frequências relativas e absolutas. As 

variáveis contínuas foram submetidas ao teste de normalidade de Lilliefors’. A 

comparação entre os valores do início do estudo versus valores finais foi 

realizada por meio do teste “t” para amostra pareadas (variáveis contínuas) e 

teste de McNemar (variáveis categóricas). Para detectar possíveis variáveis 

preditoras das mudanças antropométricas foram construídos modelos mistos 

multivariados, adotando-se idade, escolaridade, estado civil, número de filhos e 

valores de HOMA-IR como covariáveis. Adotou-se um valor de alfa igual à 5% 

e o pacote estatístico SPSS v20.0 (IBM Inc, Chicago, IL).   
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3.3 RESULTADOS 
 
 

Das oitenta mulheres que participavam do programa de orientação 

nutricional, 13 não cumpriam os critérios de inclusão da pesquisa,  após os dois 

anos de acompanhamento a amostra foi composta por 34 mulheres conforme a 

figura 1.  

 

 
 
 

Figura 1. Fluxograma da seleção e coleta de dados.  Maceió, 2016 (n = 34). 

 

As características socioambientais da população estudada estão 

descritas na Tabela 1. Observa-se um aumento significativo em anos de estudo 

e número de cômodos no período de dois anos.  
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Tabela 1. Caracterização socioeconômica da população no inicio e no final do 
estudo (2013-2015) expresso em média e desvio padrão frequência absoluta e 
percentual, Maceió, 2016 (n = 34) 
 
 

Variáveis 2013 2015 P- 

 Média DP Média DP valor¹ 
Idade 31,85 5,20 33,79 5,32 <0,01 
Escolaridade (anos) 6,2 3,1 6,9 3,5 <0,01 
Renda per capita (R$) 222,4 172,5 214,6 171,6 0,787 
Número de filhos 2,97 1,42 3,06 1,51 0,540 
Número de cômodos 3,88 0,84 4,91 1,28 <0,01 

 N % n % P-valor² 

Ocupação            Do lar                                                                   21 61,8 25 73,5 0,219 
                            Outros 13 38,2 9 26,3 
Beneficio do         Sim 
Governo               Não 

28 
6 

82,4 
17,6 

26 
8 

76,5 
23,5 

0,5 

Fuma                   Sim 
                             Não 

5 
29 

14,7 
85,3 

5 
29 

14,7 
85,3 

0,99 

Bebe                    Sim 
                             Não 

13 
21 

38,2 
61,8 

15 
19 

44,1 
55,9 

0,5 

Abastecimento     Poço 
de água 

33 97,1 34 100 0,317 

Destinos dos       Fossa  
dejetos                Esgoto 

26 
8 

76,5 
23,5 

34 100 <0,01 

Estado Civil        Tem  
                    Companheiro 
                           Não tem 

27 
 

7 

79,4 
 

20,6 

26 
 

8 

76,5 
 

23,5 

0,99 

      

¹P-valor para o teste “t” para amostras pareadas. 
²P-valor para o teste de McNemar. 
 

A água encanada era proveniente de poço, não sendo garantido o 

tratamento adequado para beber. A renda per capita era inferior a ¼ do salário 

mínimo, sendo que desta 82,4% era proveniente de programa de transferência 

de renda (bolsa família). Apenas 26,3% das mulheres estavam inseridas no 

mercado de trabalho, e a maioria dessas exercia atividades informais.  

Na Tabela 2 observam-se os dados do gasto energético total (GET) 

através da água duplamente marcada (ADM), nível de atividade física 

estratificado em horas de mudança de movimento, consumo energético 

segundo os dois métodos de inquéritos dietéticos (QFA e R24h) e a diferença 
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entre os métodos e os dados de ADM. Observa-se que o consumo energético 

obtido pelo QFA (2092 Kcal) mais se aproximou do GET obtido pela ADM 

(2135 Kcal) apresentando uma diferença de 42 Kcal, enquanto que a diferença 

do R24h (1939 Kcal) foi aproximadamente 5 vezes superior (196 Kcal). Com 

relação aos dados de acelerometria dos sete dias avaliados, destaca-se a 

média de horas que as mulheres permaneciam sentado/deitado, 

correspondendo em média a 62% do seu dia. 

 

Tabela 2. Consumo energético, Gasto energético e nível de atividade física no 
inicio do estudo (2013), expressos em média e desvio padrão, Maceió, 2016 (n 
= 34). 
 

Variáveis Média DP 

Gasto Energético Total (Kcal) 
(Água duplamente Marcada)  

2134,79 431,74 

Energia Questionário Frequência 
Alimentar (Kcal) 

2092,31 710,06 

Diferença QFA/ADM - 42,47 810,99 

Razão QFA/ ADM 1,01 0,37 
Energia Recordatório 24h (Kcal) 1938,82 449,04 

Diferença R24h/ADM - 196,00 559,59 
Razão R 24h/ ADM 0,93 0,24 

Horas sentado/deitado 104,25 13,53 

Horas em pé 45,92 11,29 

Horas andando 17,83 5,81 

ADM= Água Duplamente Marcada; QFA= Questionário de Frequência 
Alimentar; R24h= Recordatório de 24 horas; Kcal: Kilocalorias  

 
A Tabela 3 apresenta as características antropométricas e de composição 

corporal da população nos 3 momentos, o perfil bioquímico foi realizado no 

inicio e no final do estudo. No inicio do estudo as mulheres se encontravam 

com diagnóstico nutricional de sobrepeso, após dois anos de acompanhamento 

foi observado um ganho de peso e aumento da circunferência da cintura e 

relação cintura/quadril significativos. As mulheres não apresentaram alterações 
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de glicemia, perfil lipídico e de insulina no inicio nem após os dois anos de 

estudo. 

 
Tabela 3. Caracterização antropométrica da população no inicio, após 1 ano e 
no final do estudo (2013- 2014- 2015), e perfil bioquímico no inicio e no final do 
estudo (2013-2015) expresso em média e desvio padrão, Maceió, 2016 (n = 
34) 
 

Variáveis 2013 2014 2015 P 
Valor1 

Média DP Média DP Média DP  
CC (cm) 83,63 10,97 86,00 10,16 87,39 10,10 < 0,01 

CQ (cm) 102,60 10,07 103,23 10,65 103,72 10,20 0,31 

RCQ  0,81 0,07 0,83 0,05 0,84 0,54 < 0,01 

IMC (kg/m2) 27,20 4,40 27,86 4,75 27,92 4,88 < 0,01 

Glicemia (mg/dL) 81,26 10,96 -- -- 80,38 13,12 0,481 

Colesterol Total 
(mg/dL) 

180,21 31,59 -- -- 184,12 35,77 0,394 

HDL-c (mg/dL) 49,38 9,56 -- -- 47,09 7,78 0,188 

LDL-c (mg/dL) 107,91 28,79 -- -- 113,27 32,92 0,223 

Triglicerídeos 
(mg/dL) 

114,59 49,15 -- -- 117,29 65,39 0,742 

Insulina (micro 
UI/ ml) 

7,56 4,35 -- -- 7,85 4,82 0,610 

HOMA-B 116,16 53,48 -- -- 118,85 40,33 0,662 

HOMA-IR 0,94 0,53 -- -- 0,99 0,60 0,425 

*P-valor: Diferença entre os valores nos dois períodos 

 
 

Conforme mostra Tabela 4, o consumo energético/kg no inicio do estudo 

se relacionou com o aumento de IMC, porém o mesmo não foi observado com 

os dados de acelerometria. A inatividade física foi associada a aumento de 

adiposidade visceral, refletido pelo aumento da RCQ. Vale ressaltar que a 

inatividade física não foi associada com as mudanças no IMC ao longo do 

estudo.  

 

 

 



48 
 

 

Tabela 4. Modelos mistos multivariados para detecção de preditores das 

mudanças antropométricas (n = 34)* 

Variável 

dependenteƗ 

Preditor F P-
valor 

Eta² 
Parcial 

IMC     
 Horas sentado/deitado 0,67 0,51 2,4% 

 Horas em pé 0,10 0,90 0,4% 
 Horas andando 1,56 0,21 5,3% 

 Razão QFA/GET 0,03 0,96 0,1% 
 Razão R24h/GET 1,56 0,21 5,3% 
 Consumo energético R24h/Kg (início) 3,57 0,02 12,9% 
 Consumo energético QFA/Kg (início) 0,63 0,53 2,3% 

RCQ     
 Horas sentado/deitado 10,02 <0,01 23,2% 
 Horas em pé 8,02 <0,01 16,9% 

 Horas andando 1,78 0,17 6,0% 
 Razão QFA/GET 0,38 0,68 1,4% 

 Razão R24h/GET 0,12 0,88 0,4% 
 Consumo energético R24h/Kg (início) 0,38 0,68 1,3% 

 Consumo energético QFA/Kg (início) 0,29 0,74 1,1% 

*Todas as análises foram corrigidas para idade, escolaridade, número de filhos, 

estado civil e HOMA-IR. 

ƗAs variáveis dependentes foram coletadas em 3 momentos diferentes: início, 

após 1 ano e após 2 anos de acompanhamento. 

 

 

A figura 2 representa o consumo energético no inicio do estudo 

relacionado ao ganho de peso ao logo do acompanhamento. As mulheres que 

diziam consumir mais energia (linha tracejada, percentil > 50), foram as que já 

tinham IMC menor (<26Kg/m2) e praticamente não alteraram o IMC ao longo do 

estudo. As que diziam consumir menos energia (linha cheia, percentil<50) já 

tinham IMC maior no início, e aumentaram o ganho significativamente ao longo 

dos dois anos de estudo. 
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Figura 2. Associação temporal entre horas sentado/deitado e variação de RCQ 
(A), horas em pé e variação de RCQ (B), consumo energético/kg pelo R 24h e 
variação de IMC, nos três momentos. Maceió, 2016 (n = 34). 

 

3.4 DISCUSSÃO 

A ingestão energética elevada e redução de atividade física estão 

diretamente relacionadas com o aumento na prevalência de obesidade.  No 

presente estudo ao avaliar dados de acelerometria, foi observado que a 

inatividade física representada por tempo sentado/deitado esteve relacionada 

com o aumento da adiposidade abdominal e o aumento do IMC foi associado 

com o consumo energético. As mulheres que referiram menor ingestão 

energética no inicio do estudo evoluíram com maior ganho ponderal, em 
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detrimento aquelas que referiram menor consumo energético, a partir do 

recordatório de 24h, sugerindo sub relato. 

Fisiologicamente, tem sido sugerido que a atividade física suprime 

substancialmente enzimas envolvidas no metabolismo dos lipideos, e estimula 

outras, como a enzima lipase hormônio sensível que hidrolisa as moléculas de 

TG. Outro mecanismo proposto, é que a atividade física estaria relacionada 

com o aumento na sensibilidade dos receptores β2 adrenérgicos  que 

estimulam a lipólise, ou com diminuição da sensibilidade dos receptores α-

adrenérgicos que  inibem esse processo. Estes mecanismos poderiam explicar 

em parte, os achados deste estudo, visto que a inatividade física pareceu estar 

relacionada com o maior acúmulo de tecido adiposo e não com o aumento de 

IMC.29-33 

Por outro lado a prevalência de excesso de peso em populações em 

vulnerabilidade social vem sendo relacionando ao consumo excessivo  de 

alimentos com alta densidade energética, porém dados da Pesquisa Nacional 

sobre Saúde e Nutrição nos Estados Unidos (NHANES) em 2010, obeservou 

que em 56,8% do dia, os individuos permaneciam sedentários, sendo esta 

inatividade física um pontencial contribuinte para o ganho de peso.34 

No presente estudo ao comparar a ingestão energética com o gasto 

energético(água duplamente marcada), foi observado que ambos os métodos 

de avaliação de consumo (R24h e QFA) apresentou sub-notificação. O sub 

relato do consumo alimentar no inicio do estudo esteve associado ao maior 

aumento de IMC ao longo dos dois anos.  Esses achados divergem dos 

achados de Martin et al., que não encontraram associação entre o IMC e o sub-

relato energético35. Estudos utilizando a técnica de ADM evidenciam as 
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limitações da investigação do consumo alimentar através de inquéritos 

dietéticos, de maneira geral, estes subestimam a ingestão energética, em 

especial ao sub-relato do próprio indivíduo  36 

Ao avaliar os dados de atividade física através do acelerômetro, o grupo 

apresentou comportamento diferente quando ao tempo de permanência 

sentado/deitado e tempo de permanência em pé, sendo esse associado ao 

aumento do tecido adiposo abdominal. Em uma coorte com duração de 4 anos, 

realizada por nosso grupo de pesquisa  com população em vulnerabilidade 

social, utilizando também dados de acelerômetro, concluiu-se que o ganho de 

peso estava associado com o baixo nível de atividade física e com o  tempo 

gasto assistindo televisão, porém neste estudo a inatividade física se 

relacionou com aumento de tecido adiposo mas não com indice de massa 

corporal.37 

Por sua vez, Owen (2009)38 ao estudar mulheres australianas afirmou 

que num auto-relato do tempo sentado, utlizado como um marcador de 

comportamento sedentário, foi um preditor de ganho de peso. Nesta direção 

Casey (2012)39 em estudo transversal na França com 3.293 individuos jovens, 

afirma que o excesso de peso está inversamente relacionado com a 

quantidade de movimento realizada durante o dia. Healy et al. (2008), 

mostraram que ao sair do estado sedentário (a partir da posição sentado para 

em pé, ou, em pé e começar a andar) os individuos apresentavam uma 

redução da circunferência da cintura e índice de massa corporal, além de 

menores níveis de triglicérides e glicose plasmática40.  

A relação entre o número de passos, obtidos por meio da acelerometria, 

e prevalência de fatores de risco para DVC foi observada em 1370 adultos,  
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sendo 50% mulheres, os autores concluiram que individuos que apresentam 

maior acúmulo de passos tem menor prevalência de SM.41,42 

Evidência recente sugere também relações entre "tempo sentado' e um 

maior risco de diabetes tipo 2, doenças cardiovasculares e outros problemas 

crônicos de saúde. Estudo prospectivo realizado com adultos norte-americanos 

inscritos pela American Cancer Society, avaliando 53.445 homens e 69.776 

mulheres, afirma que o tempo gasto sentado também foi associado com maior 

mortalidade, independentemente do nível de atividade.43 

No presente estudo, a maioria da população referiu não possuir vinculo 

empregaticio. Sabe-se que o ambiente de trabalho principalmente as 

ocupações mais braçais é onde se tem um maior gasto energético, justificando 

em parte o ganho de peso e modificação na composição corporal dos 

resultados deste estudo. Neste sentido, estudo realizado também com 

mulheres, observou que as que executavam atividades que envolviam 

exercícios de baixa intensidade no trabalho, ao invés de ficarem sentadas, 

apresentaram redução nos níveis de adiposidade e manutenção de massa 

corporal.44 

As limitações encontradas neste estudo foi o tamanho da amostra, 

decorrente principalmente da alta mobilidade social desse grupo populacional, 

visto que mudam constantemente de endereço. Uma outra limitação foi o 

período de acompanhamento para que pudesse refletir alterações bioquimicas, 

tendo em vista que o ganho de peso, principalmente de gordura abdominal, é 

um fator de risco para dispilipidemia e resistência insulinica, e não foi 

observado na população em estudo. 
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3.5 CONCLUSÃO 

Diante do exposto, o ganho de peso e as mudanças na composição 

corporal ao longo dos dois anos de acompanhamento, foram associados a 

comportamentos sedentários, refletidos pelo tempo de permanência 

sentado/deitado. 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 uma variável que deve 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 em vulnerabilidade social no Brasil. 
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O aumento do tecido adiposo representado por mudança da relação 

cintura-quadril ao longo de dois anos em mulheres em vulnerabilidade social, 

esteve associado a inatividade física este por sua vez representado por tempo 

sentado/deitado. O consumo energético no inicio do estudo foi associado com 

o ganho de peso. Sabe-se que o aumento do consumo energético em relação 

ao gasto energético é contribuinte para o ganho de peso, porém o nível de 

atividade física é um dos componentes mais variáveis do gasto energético total, 

interferindo diretamente no estado nutricional. Deste modo o nível de atividade 

física deve ser medida e monitorada principalmente em indivíduos residentes 

em regiões urbanas em vulnerabilidade social no Brasil.  
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APÊNDICE 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 nosAssentamentos 

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) 

destesassentamentos 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 setembro 2012 e terminará no final do mês de 

agosto de 2016; 

5) Que participarei, eu e meus filhos (as) do estudo permitindo a coleta de 

dados antropométricos, bioquímicos, clínicos e sócio-econômicos; 
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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.  

9) Que os benefícios que deverei esperar com a minha participação 

sãodisseminação 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 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.   

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. 

 

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

Bloco: ......Nº: ............., 

complemento:....................................................................Bairro: ...................... 

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

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

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) 
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