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RESUMO 

 

 

Introdução: A obesidade central é um dos distúrbios metabólicos mais frequentes na 

atualidade principalmente em mulheres independente da classe socioeconômica. Objetivo: 

Comparar as características do consumo alimentar e ingestão energética de mulheres com 

obesidade central em diferentes classes socioeconômicas. Metodologia: Estudo transversal, 

com grupos de comparação com 178 mulheres, sendo 89 em cada grupo, idade>18 anos, 

circunferência da cintura > 84 cm. Foi realizada entrevista direta através de questionário 

estruturado e três recordatórios de 24h (R24h) em dias não consecutivos para avaliar o 

consumo alimentar em relação aos macronutrientes (carboidratos, proteínas e lipídios), 

micronutrientes (vitaminas e minerais), fibras e energia. Resultados: Houve prodomínio de 

não brancos, idade media de 51,2(12,2) anos vs 49 (14,4) anos, CC de 100,26(11,34) vs 

98,2(9,3) cm, nas classes C/D/E vs A/B, respectivamente. O consumo energético foi inferior 

na classe C/D/E de 1469,99(468,9) vs 2073,6(451,6) Kcal (p<0,001), com elevado consumo 

de carboidrato (60,33% vs 56%), proteínas (18,38% vs 15%) e insuficiente em fibras em 

100% desse grupo. Observamos consumo inadequado em 100% da amostra para cálcio, e para 

osdemais nutrientes prevalências superiores na classe C/D/E para vitamina D (82,43%vs 

57,89%), zinco (74,71% vs 64,77%), magnésio (98,8%vs 96,59%) e de excesso de sódio 

(84,09% vs 32,41%). Conclusão: As populações observadas neste estudo, embora 

homogêneas no que se refere a obesidade central, apresentaram consumos distintos em 

relação a ingestão calórica total, macronutrientes e micronutrientes.  

 

Palavras-chave: Mulheres. Obesidade Central. Classe Socioeconômica. Ingestão Calórica 

Total. 
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ABSTRACT 

 

 

Introduction: Central obesity is one of the most frequent metabolic disorders at present, 

mainly in women independent of the socioeconomic class. Objective: To describe the 

characteristics of food consumption and energy intake of women with central obesity of 

socioeconomic class A/B x C/D/E. Methodology: Cross-sectional study, with comparison 

groups with 178 women, age> 18 years, waist circumference> 84 cm. A direct interview was 

conducted through a structured questionnaire and three 24-hour reminders (R24h) on 

nonconsecutive days to evaluate food intake in relation to macronutrients (carbohydrates, 

proteins and lipids), micronutrients (vitamins and minerals), fiber and energy. Results: There 

was a predominance of non-whites, mean age of 51.2 (12.2) years vs 49(14.4) years, WC of 

100.26(11.34) vs 98.2(9.3) cm, in the C /D/E vs. A/B, respectively. The energy consumption 

was lower in the C / D / E class of 1469.99(468.9) vs. 2073.6 (451.6) Kcal (p <0.001), with a 

high carbohydrate consumption (60.33% vs 56%), protein (18.38% vs. 15%) and insufficient 

fiber in 100% of this group. We observed inadequate consumption in 100% of the sample for 

calcium, and for the other nutrients, higher prevalence in the C / D / E class for vitamin D 

(82.43% vs 57.89%), zinc (74.71% vs. 64.77 %), magnesium (98.8% vs 96.59%) and excess 

sodium (84.09% vs 32.41%). Conclusion: The populations observed in this study, although 

homogeneous with regard to central obesity, presented different intakes in relation to total 

caloric intake, macronutrients and micronutrients.  

 

Key words: Women. Central Obesity. Socioeconomic Class. Total Caloric Intake. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



1
0 

 

 
 

LISTA DE TABELAS 

 

 

Tabela 1 – Características sociodemográficas de mulheres com OC das classes 

socioeconômicas C/D/E* vs A/B*, Salvador, Bahia, 2015-2016.............................................39 

Tabela 2 – Características clínicas e antropométricas de mulheres com OC das classes 

socioeconômicas C/D/E* vs A/B*, Salvador, Bahia, 2015-2016.............................................42 

Tabela 3 – Consumo energético diário de mulheres com OC das classes socioeconômicas 

C/D/E* vs A/B*, Salvador, Bahia, 2015-2016.........................................................................44 

Tabela 4 – Distribuição do consumo de macro nutrientes e fibras de mulheres com OC das 

classes socioeconômicas C/D/E* vs A/B*, Salvador, Bahia, 2015-2016.................................46 

Tabela 5 – Consumo de ácidos graxos por mulheres com OC das classes socioeconômicas 

C/D/E* vs A/B*, Salvador, Bahia, 2015-2016.........................................................................47 

Tabela 6 – Ingestão diária de vitaminas e minerais por mulheres com OC das classes 

socioeconômicas C/D/E* vs A/B*, Salvador, Bahia, 2015-2016.............................................49 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



1
0 

 

 
 

LISTA DE ABREVIATURAS E SIGLAS 

 

 

ADAB Ambulatório Docente Assistencial 

AI Adequate Intake 

CC Circunferência da Cintura 

DP Desvio Padrão 

DRI Dietary Reference Intakes 

EAR Estimated Average Requirement 

EBMSP Escola Bahiana de Medicina e Saúde Pública 

ELSA-Brasil Estudo Longitudinal da Saúde no Adulto 

EUA Estados Unidos da América 

FAPESB Fundação de Amparo a Pesquisa no Estado da Bahia 

HDL Lipoproteína de Alta Densidade 

IIQ Intervalo Interquartil 

IMC Índice de Massa Corpórea 

IOM Institute of Medicine 

LDL Lipoproteína da Baixa Densidade 

MD Mediana 

Média Variáveis Contínuas em Medidas de Tendência Central 

NDSR Nutrition Data System for Research 

OC Obesidade Central 

OMS Organização Mundial da Saúde 

PEPE Projeto de Pesquisa em Excesso de Peso 

PNSN Pesquisa Nacional sobre Saúde e Nutrição 

POF Pesquisa sobre Orçamento Familiar 

R24h Recordatório de 24 horas 

RCA Relação Cintura Estatura 

SBC Sociedade Brasileira de Cardiologia 

SBD Sociedade Brasileira de Diabetes 



1
0 

 

 
 

SUS Sistema Único de Saúde 

TCLE Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

UFBA Universidade Federal da Bahia 

UL Tolerable Upper Intake Level 

VET Valor Energético Total 

vs Versus 

VIGITEL 
Vigilância de Fatores de Risco e Proteção para Doenças Crônicas por 

Inquérito Telefônico 

WHO-MONICA 
WHO - Monitoring Trendsand Determinants in Cardiovascular 

Disease 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



1
0 

 

 
 

 

SUMÁRIO 

1              INTRODUÇÃO ................................................................................................ 14 

2              OBJETIVOS ..................................................................................................... 16 

2.1           Objetivo primário ............................................................................................. 16 

2.2           Objetivos secundários ...................................................................................... 16 

3              REVISÃO DA LITERATURA ........................................................................ 17 

3.1           Epidemiologia atual da obesidade ................................................................... 17 

3.1.1        Fatores Biológicos .............................................................................................. 19 

3.1.2        Fatores Socioeconômicos ................................................................................... 20 

3.1.3        O consumo alimentar e a obesidade .................................................................... 21 

4              JUSTIFICATIVA ............................................................................................. 24 

5              CASUÍSTICA, PACIENTES E MÉTODOS ................................................... 25 

5.1           Desenho do estudo ............................................................................................ 25 

5.2           Populações do estudo........................................................................................ 25 

5.2.1        Populações-Alvo ................................................................................................ 25 

5.2.2        Populações accessíveis ....................................................................................... 25 

5.3           Cenário do estudo ............................................................................................. 25 

5.3.1        Critérios De Inclusão .......................................................................................... 26 

5.3.2        Critérios De Exclusão ......................................................................................... 26 

5.3.3        Avaliação de riscos e benefícios ......................................................................... 26 

5.3.4        Fontes e Financiamento ...................................................................................... 26 

5.4           Caracterização da amostra .............................................................................. 26 

5.4.1        Avaliação Socioeconômica, Cultural e Clínica ................................................... 26 

5.4.2        Delineamento Do Estudo .................................................................................... 27 

5.4.3        Aspectos Éticos .................................................................................................. 27 

5.4.4        Realização Do Pré-Teste .................................................................................... 28 

5.4.5        Avaliação Antropométrica .................................................................................. 28 

5.4.6        Avaliação do Consumo Alimentar ...................................................................... 30 

5.4.6.1     Recordatório de 24 horas ................................................................................... 30 

5.4.7        Avaliação bioquímica ......................................................................................... 34 

5.4.7.1     Obtenção do sangue ........................................................................................... 34 

5.4.8        Variáveis do estudo ............................................................................................ 35 

5.4.8.1     Variáveis demográficas e socioeconômicas ........................................................ 35 

5.4.8.2     Variáveis clínicas ............................................................................................... 35 

5.4.8.3     Variável de consumo alimentar .......................................................................... 36 

5.5           Análise estatística ............................................................................................. 36 

5.5.1        Cálculo do tamanho amostral ............................................................................. 36 

5.5.2        Elaboração do banco de dados ............................................................................ 37 

7              RESULTADOS................................................................................................. 38 



1
0 

 

 
 

7.1           Caracterização socioeconômica e clínica ......................................................... 38 

7.2           Avaliação do consumo alimentar ..................................................................... 43 

8              DISCUSSÃO ..................................................................................................... 51 

8.1           Perfil sociodemográfico, clínico e metabólico .................................................. 51 

8.2           Avaliação do consumo alimentar ..................................................................... 53 

8.3           Limitações e perspectivas ................................................................................. 60 

9              CONCLUSÃO .................................................................................................. 62 

REFERÊNCIAS ............................................................................................... 63 

APÊNDICES .................................................................................................... 77 

ANEXOS .......................................................................................................... 83 

 



14  

 
 

1 INTRODUÇÃO 

 

A Obesidade Central (OC) é um dos distúrbios metabólicos mais frequentes na 

sociedade moderna.
(1) 

A Organização Mundial da Saúde (OMS) (1998)
(2)

 recomenda que o 

excesso de gordura na região abdominal deve ser utilizado para avaliar os riscos de doença 

metabólica e cardiovascular de forma mais especifica que a sua quantidade de gordura total.  

A elevada prevalência global de OC tem características epidêmicas incluindo países 

com graus diversos de desenvolvimento sócio econômico, requerendo novas políticas públicas 

de saúde.
(2)

 Contudo, nos países em desenvolvimento como o Brasil, dados populacionais 

antropométricos e alimentares ainda são escassos, o que torna evidente a necessidade de 

maiores investigações nesse campo.
(3) 

Atualmente, as evidências na literatura indicam associação causal desse excesso de 

tecido adiposo na região abdominal com o elevado consumo de gordura animal saturada e 

carboidrato simples, associado ao baixo consumo de fibras, aliados a fatores genéticos e 

comportamentos, a exemplo do sedentarismo.
(4,5)

 Além disso, esse tipo de obesidade, 

caracterizada como OC, cria condições metabólicas para a elevação da glicemia (diabetes tipo 

2), dos lipídios sanguíneos (hipercolesterolemia e hipertrigliceridemia) e da pressão arterial 

(hipertensão), condições responsáveis pelo aumento da prevalência e da incidência de doenças 

crônicas.
(5) 

O progresso e a difusão do conhecimento na indústria alimentar após a Segunda 

Guerra Mundial (anos 50) permitiu a substituição da fome calórica de quantidade e qualidade 

alimentar, observada nos campos de concentração nazistas, nas secas do nordeste brasileiro e 

de regiões tropicais com populações de baixa renda, pela fome predominante de qualidade 

alimentar devido ao excesso do consumo de alimentos de maior elevado teor calórico e baixo 

poder nutritivo, caracterizados pelo elevado conteúdo de carboidrato simples e gordura animal 

associados a um baixo conteúdo de proteína, fibras, sais minerais e vitaminas.
(5)

 O desnutrido 

do passado, de baixo peso associado à atrofia do tecido adiposo e muscular foi substituído 

pelo indivíduo com excesso de tecido adiposo com localização preferencial no abdômen.
(4,5)

 

Atualmente, alguns aspectos desses problemas nutricionais foram estudados numa 

população de mulheres de baixa renda acompanhadas no Ambulatório de Obesidade da 

Escola Bahiana de Medicina e Saúde Pública (EBMSP) como parte do Projeto de Estudo da 

Obesidade (PEPE) e que constituíram para a Dissertação de Mestrado da autora
(6)

 

anteriormente publicada. O conhecimento adquirido levou à ampliação da pesquisa visando 

comparar as características metabólicas e clínicas do mesmo tipo de obesidade em mulheres 
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das classes socioeconomicas A/B, com vista a uma melhor compreensão desse aparente 

paradoxo da coexistência de OC também associada a dietas hipocalóricas, visando também a 

sua mais adequada prevenção e tratamento.  
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2 OBJETIVOS 

 

2.1 Objetivo primário 

 

Comparar as características do consumo alimentar e ingestão energética de mulheres 

com OC de classes sociais distintas. 

 

2.2 Objetivos secundários 

 

 Comparar o perfil sociodemográfico e clínico de mulheres com OC de classes sociais 

distintas; 

 Comparar a prevalência de inadequação da ingestão de nutrientes. 
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3 REVISÃO DA LITERATURA 

 

3.1 Epidemiologia atual da obesidade 

 

A obesidade atualmente representa uma epidemia global que afeta vários países e 

pessoas de diferentes classes sociais.
(7-10)

 Atualmente estima-se que 400 milhões de adultos 

sejam obesos tanto em países desenvolvidos quanto em desenvolvimento.
(11,12) 

Contudo, esses 

números encontram-se cada vez mais elevados, e a estimativa para 2030 é que 112 bilhões de 

pessoas sejam obesas.
(13)

 

A OC representa um grave problema de Saúde Pública que afeta países desenvolvidos 

e em desenvolvimento, abrangendo pessoas de diferentes classes sociais.
(14,15) 

Todavia, este 

tipo de obesidade é facilmente identificável pela medição da Circunferência da Cintura (CC), 

independente do peso. A CC foi proposta como indicador antropométrico mais específico para 

a identificação da OC, sendo seus pontos de corte baseados em valores gerados nos países 

ocidentais mais desenvolvidos, que apresentam como limite mínimo de normalidade 80 cm.
(2)

 

Contudo, os valores de corte ideais recomendados internacionalmente e nacionalmente 

variam, e ainda entre as mulheres os valores de CC encontram-se entre 80-87,5 cm.
(16) 

Em 

estudo realizado pelo Instituto de Saúde Coletiva da Universidade Federal da Bahia (UFBA), 

em população representativa da cidade de Salvador, indica 84 cm como ponto de corte mais 

específico para a CC,
(16) 

 e ainda, em recente publicação no estudo Longitudinal de Saúde do 

Adulto (ELSA-Brasil), sugeriu-se que o valor mais adequado para as mulheres brasileiras 

brancas, negras ou grupos mistos é de 86,6cm.
(17) 

Esta divergência entre as alterações de Índice de Massa Corpórea (IMC) e da CC para 

o diagnóstico de OC é preocupante porque indivíduos com IMC dentro dos limites 

classificados como normais podem ter CC elevada e não serem classificados como indivíduos 

de risco. Assim sendo, a CC deve representar o parâmetro básico para o diagnóstico de OC 

como fator de risco cardiovascular.
(16,17)

  

Em uma pesquisa de abrangência nacional, nos Estados Unidos da América (EUA), 

(Behavioral Risk Factors Surveillance System), estimou o aumento na ordem de 7,8% nos 

casos de obesidade, de acordo com o IMC.
(13)

 Dados da Pesquisa de Nutrição e Saude do 

NHANES (I e III), entre os anos de 1996-2000, demonstraram aumento significativo na 

prevalência da obesidade, principalmente em mulheres não brancas e ainda aumento de 3,2 

cm na CC.
(19)

 

Em países da América Latina, que são países em desenvolvimento como o Peru, 



18  

 
 

observaram 32% de OC em mulheres.
(20,21) 

Na Costa Rica, um estudo realizado por 

Hernandez e colaboradores (2013)
(22)

 com objetivo de descrever as características de uma 

população urbana com risco de desenvolvimento de doenças cardiovasculares, identificou ao 

final maior prevalência de CC, em cerca de 43,2% das mulheres, principalmente nas com 

idade mais avançada.
(1)

  Diferenças da distribuição de medidas antropométricas entre as faixas 

etárias,  foram identificadas em alguns achados e elucidam que a idade avançada, geralmente 

acompanhada da incapacidade de trabalhar, pode também ser um forte determinante para o 

aumento da CC nessa fase da vida.
(23) 

Na Europa, os países que participam do Projeto WHO-MONICA (WHO - Monitoring 

Trendsand Determinants in Cardiovascular Disease), o qual reuniu 26 países, encontraram 

valores em torno de 22% de obesidade em mulheres, merecendo destaque a população adulta 

na Estonia, Filandia e Lituania que apresentam obesidade em torno de metade da 

população.
(24)

 

De maneira semelhante aos demais países, o Brasil tem apresentado um intenso 

crescimento nos casos de obesidade na última década.
(25)

 Embora os primeiros dados 

populacionais  tenham sido publicados cerca de dez anos após a pesquisa, a obesidade 

acometia 8% da população.
(26)

 
 
Posterior a esses dados, a Pesquisa Nacional sobre Saúde e 

Nutrição (PNSN) de 1989, apresentou 11% de obesos de acordo com os critérios de IMC
(7) 

sendo que para a população feminina no Sudeste a prevalência de obesidade encontrada foi 

em torno de 13,7% . Na Pesquisa sobre Orçamento Familiar (POF 2002-2003), os resultados 

sugeriram que entre as mulheres no Nordeste a obesidade atingia 13,8%.
(26)

 

Atualmente no Brasil, não há dados que considerem a prevalência de obesidade 

baseada na CC. Neste sentido, embora raros, alguns trabalhos têm sido realizados no Brasil, 

por órgãos estatísticos oficiais que disponibilizam informações sobre componentes, como 

medidas de CC, o que evidencia a urgência de maiores investigações.
(3)

 Registros da pesquisa 

da Vigilância de Fatores de Risco e Proteção para Doenças Crônicas por Inquérito Telefônico 

(VIGITEL)
(27)

, após entrevistas realizadas de fevereiro a dezembro de 2016 com 53.210 

pessoas maiores de 18 anos das capitais brasileiras, identificaram que o percentual de 

indivíduos considerados obesos têm crescido expressivamente em todo território nacional. 

Além disso, a última POF (2008-2009)
(28)

 realizada registrou um intenso crescimento nos 

casos de obesidade, em especial na última década, mas nenhum desses censos considerou 

avaliação da CC como fator determinante para o déficit na saúde da população brasileira.  

Outros resultados realizados especificamente no Brasil
(29-31) 

permitem um comparativo 

detalhado dentre algumas regiões do país ao considerar também o grau de desigualdade 
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socioeconômica prevalente, ainda há indícios de aumento da prevalência de OC 

expressivamente na população feminina. 

No estudo de Oliveira e colaboradores (2015)
(31)

, realizado em São Francisco do 

Conde, na Bahia, as mulheres mais velhas (55 a 64 anos) foram as mais acometidas pela 

obesidade. Os autores associaram tal prevalência à composição da amostra do estudo, que 

incluiu indivíduos com baixo nível socioeconômico (baixa renda e baixa escolaridade).  

Pinho e colaboradores (2013)
(32)

, em estudo conduzido em Pernambuco, identificaram 

elevada prevalência de OC em adultos (51,9%). Em contrapartida, estudos populacionais 

realizados em Salvador
(16)

 e no Maranhão
(330

, outro estado da região Nordeste obtiveram 

prevalências inferiores.  

Apesar de no Brasil, existirem dados sobre a prevalência de obesidade disponíveis, e 

embora tenham contribuído para manifestar a gravidade do problema em relação às mulheres, 

essas informações continuam insuficientes, fazendo-se assim justificável a importância de 

novos estudos. 

 

3.1.1 Fatores Biológicos 

 

Biologicamente, as mulheres apresentam em torno de 10-20% a mais de gordura 

corpórea quando comparada aos homens, normalmente essa maior quantidade de gordura está 

associada ao fato de estar preparada para a concepção bebê, necessitando, portanto, de energia 

adicional aumentando o consumo de carboidratos. Tal fato, pode sugerir o acumulo de 

gordura corpórea evidente em alguns grupos de mulheres.
(34-36)

 

Assim sendo, a gordura intra-abdominal em excesso produz alterações metabólicas 

que aumentam o risco de desenvolvimento de doenças cardiovasculares.
(37,38) 

Uma razão é que 

a gordura intra-abdominal, em comparação à subcutânea apresenta uma resposta fisiológica 

diferente, mais sensível a estímulos que favorecem a ação de lipolíticos com consequente 

elevação da concentração de ácidos graxos livres na circulação portal. Outra razão é o 

aumento na produção de citocinas, promovendo um estado inflamatório crônico com 

consequente aumento da resistência à insulina.
(22,39,40)

 

Segundo Thaikruea e colaboradores (2016)
(41)

 em seu estudo transversal, com 3.235 

profissionais de saúde (76,65% do sexo feminino), com idade média de 40 anos e maioria 

com ensino superior completo (64,61%), encontrou classificação de peso normal associada à 

OC em 15,4% dos participantes (RCA = 0,5 e IMC < 25 kg/m²), enquanto 55,2% dos 

indivíduos apresentavam IMC e CC dentro dos limites normais (RCA < 0,5 e IMC < 25 
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kg/m²). Embora explicações referentes a disparidades étnicas permaneçam pouco elucidadas 

na literatura, elas podem estar associadas aos fatores de risco, como baixo status 

socioeconômico, menor atividade física e outros fatores comportamentais anteriormente 

descritos como determinantes. 

No estudo de Ruiz e colaboradores (2012)
(38)

, realizado na Colômbia, a prevalência da 

OC, considerada fator de risco independente da obesidade generalizada, em indivíduos de 

cuidados primários foi elevada, e mais comum em mulheres. Dentre aquelas com nível 

educacional inferior, 44,6% apresentaram OC. Fato que, segundo outros autores representa 

risco três vezes maior dessas mulheres com OC desenvolverem diabetes em comparação à 

mulheres obesas sem CC aumentada.
(42,43)

 

Uma possível explicação pode estar relacionada também a composição corpórea das 

mulheres, às gestações, à ação dos hormônios femininos e seu impacto sobre o 

armazenamento de gorduras no corpo.
(44) 

As alterações hormonais, decorrentes do período 

gravídico-puerperal, estão relacionadas ao aumento da deposição de gordura na região 

abdominal, além do estiramento da musculatura abdominal em casos de gestações, que levaria 

ao afastamento dos feixes dos músculos retos abdominais e, portanto, favorece o diagnóstico 

da OC.
(30,44)

 

 

3.1.2 Fatores Socioeconômicos 

 

A partir de 1989, a obesidade como exclusivadade da elite passou a não poder ser 

sustentada pela literatura.
(45,46)

 O primeiro relato na literatura foi em 1945, o qual evidenciou 

que a prevalência de obesidade em mulheres de baixa renda ao serem comparados as de alta 

renda, eram duas vezes maior. Posteriormente em 1997, no Chile, houve relato de que a 

obesidade acometia 23% das mulheres de baixa renda.
47

 Outros estudos em países como a 

Africa do Sul, Albania, Lituania, evidenciaram que a epidemia da obesidade parecia estar 

alastrada entre as mulheres de baixa renda, com prevalências de 29%,22%,16% 

respectivamente.
(2)

 

Nota-se uma crescente prevalência da obesidade em mulheres, principalmente aliada a 

maior dificuldade de acesso à renda, educação e saúde, levando a hábitos sociais e alimentares 

que favorecem o desenvolvimento de obesidade.
(30)

 Contudo, nota-se que ainda há uma 

limitada disponibilidade de dados que sejam representativos entre os países em 

desenvolvimento. 

A gordura corporal pode variar de acordo com sexo, idade, raça e origem 
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etiológica
(22,30,39) 

e a CC
2
 é a medida antropométrica tradicionalmente considerada, inclusive 

como um parâmetro mais preciso do que o IMC, por permitir o diagnóstico da OC, fator de 

risco para o desenvolvimento de doenças cardiovasculares e metabólicas.
(41)

 

Existe uma variação inversa entre renda, educação, prevalência e incidência de OC 

que é significativamente maior nos países de menor desenvolvimento socioeconômico.
(29)

 

Atualmente, a OC tem sido cada vez menos percebida como uma particularidade da 

população de maior renda, e com evidente crescimento nas menores classes socioeconômicas, 

a exemplo do ocorrido na China. Estudos, realizados em Portugal
(48) 

e Espanha
(35,49) 

mostram 

também que a OC atinge principalmente a população de menor renda.
(50)

 Por sua vez, nos 

Estados Unidos, tem sido evidente a influência do nível educacional com jovens mulheres 

brancas e de menor escolaridade mostrando o aumento do risco da OC, nesse tipo de 

população.
(51) 

Aspectos semelhantes têm sido relatados a estudos em países orientais em 

desenvolvimento, como Índia
(52,53)

, Malásia
(54)

, Teerã 
(55)

, que identificaram percentuais mais 

elevados de OC, em grupos socioeconômicos com baixa escolaridade. 

 

3.1.3 O consumo alimentar e a obesidade 

 

Existe publicada uma vasta literatura em relação aos fatores dietéticos, 

desenvolvimento da obesidade e OC nos últimos anos, países em desenvolvimento estão 

experimentando uma transição nutricional, situação que mostra uma mudança no padrão de 

doenças de acordo com doenças não transmissíveis relacionadas à nutrição.
(55,56)

 O efeito 

negativo da alimentação sobre a OC pode tornar-se mais evidente à medida que essa transição 

nutricional progride.
(30,54,57)

 

Quanto ao perfil alimentar, a variável comportamental pode estar diretamente 

associada ao acúmulo de adiposidade.
(43)

 Alguns estudos transversais asiáticos
(43)  

sugeriram 

uma associação entre respectivos componentes da dieta ocidental, que inclui ingestão de 

alimentos com alta densidade calórica, industrializados, embutidos com elevado teor de sal, 

açúcar e gordura ao surgimento ou agravo da adiposidade corporal.
(58)

 

O padrão oriental comumente inclui o arroz como principal alimento básico, alto 

consumo de vegetais cozidos, carboidratos complexos e fibras, reduzido consumo carne 

vermelha e baixa densidade de energia.
(34,43)

 É um padrão alimentar amplamente associado na 

literatura a menores riscos de desenvolvimento de obesidade e OC, e por tal motivo a 

ocidentalização dos hábitos alimentares de localidades consideradas em ascensão econômica 

torna relevante a necessidade de futuras investigações sobre tal situação.
(38,58)
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Mesmo com as mudanças anteriormente mencionadas, a China ainda é considerada um 

país agrícola e por isso, os preços de frutas e vegetais são comparativamente baixos, o que 

justifica um consumo mais frequente destes alimentos no país, quando relacionados a 

populações de outros países.
(34)

 

Nota-se a ascensão da OC, inclusive em indivíduos com IMC < 25 kg/m² em países 

em desenvolvimento
(41,50)

, e dados que corroboram para desmistificar a ideia de que 

problemas alimentares associados ao consumo dietético excessivo predominam entre países 

desenvolvidos e agravos relacionados à subnutrição têm maior impacto nos países em 

desenvolvimento.
(29)

 

Grupos de maior posição socioeconômica tendem a consumir alimentos de melhor 

qualidade nutricional, devido, ao menos em parte, ao maior poder de adquirir esses alimentos, 

bem como tem maior acesso aos meios de redução voluntária do peso corporal que grupos de 

menor posição socioeconômica. Além disso, a posição socioeconômica pode exercer impacto 

em atitudes em torno do próprio corpo e em práticas de controle do peso corporal, 

especialmente entre as mulheres. Estas podem estar mais dispostas a valorizar e buscar uma 

estética de corpo esbelto, ao passo que o ambiente obesogênico torna mais difícil fazê-lo para 

as mulheres de mais baixa posição socioeconômica.
(29)

 

No Brasil, de acordo com o Sistema de Vigilância de Fatores de Risco e Proteção para 

Doenças Crônicas por Inquérito Telefônico (VIGITEL)
(27)

 que faz parte das ações do 

Ministério da Saúde para estruturar a vigilância de doenças crônicas não transmissíveis no 

país, há uma mudança no hábito alimentar da população. Tais dados apontam uma diminuição 

no cosumo de ingredientes considerados básicos e tradicionais na mesa do brasileiro como o 

consumo regular de feijão que diminuiu de 67,5% em 2012 para 61,3% em 2016, e ainda 

apenas 1 entre 3 adultos consomem frutas e hortaliças em cinco dias da semana.  

Em estudos transversais realizados no Brasil
(29) 

a preocupação com consumo de 

alimentos considerados mais saudáveis, como folhas, hortaliças, fibras e grãos mostraram ser 

mais escassas entre as mulheres, com OC, em oposição a outros estudos investigados no 

presente trabalho, associou-se mais àquelas com maiores níveis de escolaridade.
(59)

 A 

onipresença de alimentos de alto teor calórico, como embutidos e processados incita a 

hipótese de que tal poder de consumo promova um comportamento alto consumo destes 

alimentos, estimulando a recompensa do cérebro e as vias de motivação.
(60) 

No entanto, 

devido ao delineamento e período de análise desses estudos, não é possível afirmar que tais 

padrões sejam constantes entre a população analisada.
(29)

 

Nos últimos anos, alguns estudos epidemiológicos focaram especificamente na 
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modificação da dieta como um papel importante para a prevenção da OC e relataram 

associações entre a ingestão de nutrientes individuais ou alimentos e grupos de alimentos e o 

aumento dessa prevalência.
(55,58)

 

A OC, com suas importantes consequências para a morbidade e mortalidade por 

doenças degenerativas constituem um fator de risco adicional que poderia ser prevenido 

através de políticas sociais para reduzir as desigualdades que exercem uma influência 

permanente no crescimento e desenvolvimento nos estágios iniciais da vida.
(61) 

Os índices de 

desigualdade forneceram estimativas quantitativas indispensáveis ao monitoramento da OC e 

à elaboração de políticas públicas voltadas para redução das desigualdades em saúde.
(29,61)

 

Alterações na alimentação podem surtir efeitos positivos e negativos na saúde durante 

toda a vida, a depender dos aspectos qualitativos envolvidos, além disso, existe uma 

quantidade de ingestão mínima diária de cada nutriente para manter a saúde do indivíduo. Os 

esforços para recuperar a segurança alimentar, principalmente de mulheres de baixa renda, 

devem abordar disponibilidade, acessibilidade para escolhas alimentares saudáveis e educação 

nutricional que possam reduzir o risco de doenças crônicas relacionadas à dieta.
(42)

 

Sabe-se que o comportamento alimentar é um importante fator de estilo de vida que 

afeta a etiologia da OC mesmo de forma isolada, no entanto, a influência de fatores dietéticos 

específicos sobre esse aspecto etiológico não está totalmente descrita, particularmente por 

escassez de estudos longitudinais sobre o tema, e ainda, devido aos comportamentos, padrões 

alimentares que divergem em áreas geográficas e grupos étnicos.
(35)

 

Por fim, a OC, com suas importantes consequências para a morbidade e mortalidade 

por doenças degenerativas constitui um fator de risco adicional que poderia ser prevenido por 

meio de políticas sociais para reduzir as desigualdades que exercem influência permanente no 

crescimento e desenvolvimento nos estágios iniciais da vida. Os índices de desigualdade 

forneceram estimativas quantitativas indispensáveis ao monitoramento da OC e à elaboração 

de políticas públicas voltadas para redução das desigualdades em saúde. 
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4 JUSTIFICATIVA 

 

Mesmo com a percepção de que a OC é uma condição de causa multifatorial, cuja 

frequência cresce exponencialmente em todas as classes socioeconômicas, e principalmente 

entre as mulheres de menor renda, a literatura segue deficiente. No Brasil, contudo, é preciso 

considerar que a avaliação do consumo de nutrientes e a obesidade têm sido pouco exploradas 

em todas as classes socioeconômicas. 

Um dos pilares que devem ser considerados é a alimentação adequada em quantidade e 

qualidade que atualmente é considerada um fator de proteção para as doenças crônicas não 

transmissíveis. 

Em vista disso, o presente estudo visou avaliar as características de consumo alimentar 

e da ingestão calórica de mulheres de classes socioeconômicas distintas (A/B x C/D/E) com o 

aparente paradoxo da mesma distribuição do excesso de tecido adiposo na região abdominal.  

A compreensão ampla deste fenômeno é muito importante para a formulação de políticas 

públicas de adequação alimentar, coletivas e individuais, promoção, manutenção ou 

recuperação de saúde para uma adequada percepção dos mecanismos biológicos de utilização 

de energia. 
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5 CASUÍSTICA, PACIENTES E MÉTODOS 

 

5.1 Desenho do estudo 

 

Trata-se de um estudo transversal e analítico. 

 

5.2 Populações do estudo 

 

5.2.1 Populações-Alvo 

 

Mulheres com OC das classes sociais distintas (A/B vs C/D/E). 

 

5.2.2 Populações accessíveis 

 

Mulheres com OC da classe socioeconômica A/B, atendidas em consultório particular 

da autora em Salvador/Bahia, e mulheres com OC da classe socioeconômica C/D/E, 

participantes do Projeto de Pesquisa em Excesso de Peso (PEPE), do Ambulatório Docente 

Assistencial (ADAB), da EBMSP, em Salvador/Bahia. 

 

5.3 Cenário do estudo 

 

O presente estudo apresenta dados primários, coletados entre os anos de 2015-2016, de 

mulheres portadoras de OC
(62)

 atendidas pela autora em consultório de atendimento particular 

em Salvador-BA e no Ambulatório de Obesidade da EBMSP, participantes do PEPE, com 

apoio de uma equipe interdisciplinar e multiprofissional para atendimento de pacientes do 

Sistema Único de Saúde (SUS). Neste projeto multidisciplinar, voltado para ensino e 

pesquisa, paciente foram atendidas pelas áreas de endocrinologia, cardiologia, psicologia, 

odontologia e nutrição.  

As mulheres atendidas no ambulatório e incluídas neste estudo são acompanhadas e 

submetidas à orientação nutricional de rotina. As mulheres atendidas no consultório não 

foram submetidas à orientação nutricional pregressa por outra profissional.  
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5.3.1 Critérios De Inclusão 

 

Foram incluídos neste estudo indivíduos do sexo feminino, com idade > 18 anos, CC > 

84 cm
(16)

, das classes socioeconômicas A/B e C/D/E.
(63)

 

 

5.3.2 Critérios De Exclusão 

 

Foram excluídas as mulheres com as seguintes características:  

 Nível de compreensão e comunicação que comprometesse a acurácia das respostas e a 

realização dos exames complementares;  

 Submetidas à hemodiálise crônica;  

 Gestantes ou lactantes;  

 Em uso de estrógenos, quimioterápicos, anorexígenos ou anabolizantes; 

 Recusa da assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) 

(Apêndice A). 

 

5.3.3 Avaliação de riscos e benefícios 

 

A pesquisa teve o caráter de avaliar o perfil alimentar de mulheres com OC, associada, 

dessa forma, a risco considerado mínimo, além disso, houve capacitação dos profissionais 

para que o constrangimento decorrente das entrevistas fosse considerado mínimo. Os 

benefícios resultantes do estudo estão relacionados à orientação alimentar individualizada a 

fim de reduzir os riscos associados à OC. 

 

5.3.4 Fontes e Financiamento 

 

O projeto PEPE recebeu financiamento da FAPESB por meio de recursos para a 

implantação do Ambulatório na EBMP e a autora por meio de Bolsa Doutorado. 

 

5.4 Caracterização da amostra 

 

5.4.1 Avaliação Socioeconômica, Cultural e Clínica 

 

O perfil socioeconômico das mulheres foi avaliado por meio de um questionário 
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estruturado (Apêndice B), elaborado pela pesquisadora durante a Dissertação de Mestrado
(6)

 e 

que atualmente é utilizado como rotina no ambulatório, com abordagem de itens como idade 

(anos), raça/cor auto-referida (branca, negra ou parda)
(64)

, renda (em salários mínimos), 

número de dependentes. Para a avaliação do nível educacional, levou-se em consideração o 

grau de escolaridade e para a avaliação clínica, fez-se uso de informações sobre a histórica 

clínica atual. Com este instrumento de coleta, as mulheres foram inqueridas a respeito da 

realização dos serviços domésticos como atividade laboral (lavar, passar, cozinhar) (sim ou 

não). Para a avaliação de atividade física, o questionário incluiu questões fechadas: prática de 

atividade física (sim ou não). A partir das respostas às questões, os indivíduos foram 

classificados como sedentários ou ativos. Aqueles que informaram praticar qualquer atividade 

física, no mínimo, 150 minutos, por semana.
(65) 

 

5.4.2 Delineamento Do Estudo 

 

A coleta de dados foi realizada por meio de entrevista face a face com todas as 

mulheres incluídas no estudo e em três momentos:  

 1° momento: Entrevista para identificar a classe econômica, medida da CC (cm) e 

entrega do TCLE. 

 2° momento: Recolhimento do TCLE (Apêndice A) devidamente preenchido e 

assinado, seguido do questionário estruturado (Apêndice B) sobre perfil social, econômico e 

clínico. Posteriormente a avaliação antropométrica e avaliação de consumo alimentar por 

meio do Recordatório de 24horas (R24h) (Apêndice C) e por fim o agendamento da coleta de 

sangue. 

 3º momento: Aplicação do segundo R24h. 

 4º momento: Aplicação do terceiro R24h  

 

5.4.3 Aspectos Éticos 

 

Todos os procedimentos adotados neste estudo atenderam as premissas estabelecidas 

pela resolução n° 466 de 12 de outubro de 2012 do Conselho Nacional de Saúde no que se 

refere à Ética em Pesquisa com Seres Humanos,
(66)

 o que assegurou tanto a confiabilidade dos 

dados quanto a de todo o procedimento de obtenção de amostras, análises e divulgação de 

resultados. O projeto de pesquisa foi encaminhado e aprovado pelo Comitê de Ética e 

Pesquisa em Seres Humanos da EBMSP pelo protocolo Nº 1.314.942/2015), (Anexo A). Após 
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as considerações éticas pertinentes, foi iniciada a coleta de dados com a autorização formal 

dos voluntários por meio do preenchimento e assinatura do TCLE oferecido em duas vias 

(Apêndice A). 

 

5.4.4 Realização Do Pré-Teste 

 

A fim de garantir a qualidade dos dados coletados e adequar o instrumento ao 

propósito do presente estudo, foi realizado um estudo piloto, com um pré-teste, em que 

participaram 10% das mulheres atendidas no consultório particular e no ambulatório de 

Obesidade da EBMSP, as quais posteriormente não foram incluídas no estudo. O pré-teste foi 

constituído do questionário estruturado (Apêndice B) e Recordatório de 24 horas (R24h) 

(Apêndice C) com duração média de 45 minutos, sendo que o registro dos dados foi realizado 

concomitantemente à aplicação dos instrumentos. Com base nos resultados obtidos, foram 

realizadas adaptações para ter aplicabilidade local a fim de maior compreensão dos grupos. 

 

5.4.5 Avaliação Antropométrica 

 

Trata-se de um dos indicadores diretos do estado nutricional, não invasivo, de fácil 

execução, rápido, capaz de avaliar o tamanho e as proporções dos vários seguimentos do 

corpo.
(62,67)

 

Para este estudo as técnicas antropométricas incluíram mensuração do peso (kg), altura 

(cm), IMC (kg/m²), CC (cm), circunferência do quadril (cm). 

 Peso: para a aferição do peso corporal utilizou-se a balança digital marca InBody 520 

- Biospace®, com limite de capacidade de 250 kg e precisão de 100 g. Foi solicitado à 

voluntária que utilizasse apenas calcinha e sutiã, descalça e orientada a permanecer com os 

braços paralelos ao corpo. 
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Figura 1: Balança InBody 520 - Biospace® 

 

 

 Altura: a medida da altura foi mensurada com uso de um estadiômetro portátil do 

modelo Altura Exata (TBW, São Paulo, Brasil) com limite de 2,1 m e precisão de 1,0 cm, 

onde a voluntária permaneceu de costas, descalça, em posição ereta, com os pés paralelos, 

calcanhares unidos, panturrilha, quadril, ombros, região escapular e cabeça encostados no 

estadiômetro e com a cabeça no plano horizontal de Frankfurt.
(57) 

Durante a aferição a 

voluntária foi  orientada a permanecer em apneia respiratória para que a medida  fosse obtida 

com precisão de centímetro durante a leitura do aparelho. Foi utilizada como resultado final  a 

média de três mensurações de acordo com critério padronizado.
(62)

 

 Índice de Massa Corpórea (IMC): para o cálculo do IMC foi feito a aplicação da 

formula de Quetelet: divisão entre o peso (em kg) e a altura (em metros), elevada ao quadrado 

(IMC= kg/m2). A partir do IMC as voluntárias foram classificadas em obesas (≥ 30,0 kg/m
2
) 

de acordo com os critérios propostos pela WHO (1995).
(62)

 

 Circunferência da Cintura (cm): A CC foi mensurada utilizando-se uma fita métrica 

flexível e inextensível com precisão de 1,0 mm (TBW, São Paulo, Brasil), colocada no plano 

horizontal, sempre ao redor do abdômen, com referência da distância média entre a última 

costela flutuante e a crista ilíaca á direita. A voluntária foi orientada a permanecer em pé, em 

posição ortostática, com o abdômen relaxado, os braços paralelos ao longo do corpo e pés 

unidos. Para garantir a fidedignidade das medidas, verificou-se se a fita não comprimia a pele 

e estava situada paralela ao chão, com a leitura no centímetro mais próximo ao cruzamento da 

fita. Para a classificação utilizou-se o ponto de corte de 84 cm.
(16)

 

 Pressão Arterial: Para a medida da pressão arterial, a voluntária foi recomendada a 

não realização de atividade física nos últimos 30 minutos, permanecendo sentada em repouso. 

Precedendo a medição da pressão, foi recomendado esvaziar a bexiga e manter as pernas 

descruzadas. A medida foi realizada em ambiente calmo, com temperatura mantida em torno 
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de 22 C, com aparelho da marca OMROM, modelo HEM 705 AC, instrumento validado e 

recomendado pela British Heart Association.
(68)

 Trata-se de um aparelho eletrônico e digital 

de medida de pressão com inflação e deflação automática do ar, em que a detecção da pressão 

se dá pela onda de pulso através de um transdutor de pressão tipo capacitância. O manguito 

era posicionado no braço esquerdo de cada voluntária, apoiado à altura do coração (nível do 

ponto médio do esterno ou quarto espaço intercostal), na posição sentada, após 10 minutos de 

descanso, com a palma da mão voltada para cima e o cotovelo ligeiramente fletido. Em 

seguida, foram realizadas três medições sucessivas com intervalo de 1 minuto. A pressão 

arterial apresentou a média aritmética das últimas duas leituras. Porém, caso houvesse uma 

diferença igual ou superior a 4 mmHg entre essas duas medidas, era realizado uma quarta 

medição e considerada como valor definitivo da pressão arterial a média desses dos três 

últimos valores. O valor final foi classificado como normal, se situado entre VIII Diretriz 

Brasileira de Hipertensão Arterial (2017).
(69)

 

A fim de minimizar os possíveis constrangimentos, as medidas foram aferidas em 

salas reservadas onde estiveram presentes apenas a voluntária e a pesquisadora autora deste 

estudo. Todas as aferições antropométricas e aferição de pressão arterial foram realizadas pela 

pesquisadora autora deste estudo. 

 

5.4.6 Avaliação do Consumo Alimentar 

 

Os métodos de mensuração do consumo alimentar são distintos e na literatura 

científica não há um consenso sobre qual o melhor método, mais sim sobre o mais adequado 

para a população a ser estudada. Dessa forma, para a escolha do instrumento de avaliação 

mais fidedigno, é preciso conhecer as características da população em que o estudo será 

desenvolvido.
(70)

 Sendo assim, para a avaliação do consumo alimentar nesses grupos, de 

acordo foi escolhido o R24h (Apêndice D). 

 

5.4.6.1 Recordatório de 24 horas 

 

O R24h pode ser considerado o instrumento mais empregado para a avaliação do 

consumo dos alimentos e nutrientes em diferentes grupos e populações. O R24h consiste em 

definir e quantificar todos os alimentos e bebidas ingeridas em um determinado período 

anterior à entrevista, que consiste nas 24 horas precedentes.
(71)

 Para o presente estudo, a 

avaliação do consumo alimentar foi conduzida sem aviso prévio ao entrevistado para que seus 
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hábitos alimentares não fossem propositalmente modificados.  

Esse método foi aplicado pela própria pesquisadora (entrevistadora) para assim 

estabelecer um bom canal de comunicação entre o entrevistador e o entrevistado. Anterior ao 

início da coleta de dados houve a elaboração do Manual do Entrevistador (Apêndice E) 

seguido, para tanto, padronização recomendada por Fisberg e Marchioni (2012)
(72) 

para que as 

perguntas e respostas fossem precisas, não tendenciosas e mantivessem a atitude neutra diante 

das respostas sobre os hábitos e assim garantir uma coleta padronizada. 

Para o presente estudo, foram aplicados três R24h em dias não consecutivos, sendo um 

aplicado na segunda-feira, referente ao consumo de domingo (final de semana), outro 

realizado na terça-feira, referente ao consumo de segunda-feira e outro na quarta-feira, 

referente ao consumo de terça-feira, com intervalo de 7 dias. A coleta foi estruturada de 

acordo com essa metodologia para contemplar as variações que pudessem ocorrer e assim 

descrever a alimentação desses grupos, a fim de evitar que houvesse influência do consumo 

naquela mesma semana e possibilitar a correção da distribuição da estimativa de nutrientes. 

Examinou-se o alimento em sua quantidade em medidas caseiras, convertidas em 

gramas, mililitros ou litros, modo de preparo, condimentos utilizados, mediante auxilio de 

tabela de medidas caseiras.
(73)

 No caso de alimentos industrializados, as marcas foram 

também investigadas para que o cálculo posterior dos nutrientes fosse mais fidedigno. O 

estudo foi realizado com auxílio do manual alimentar elaborado por Zabotto e colaboradores 

(1996)
(71)

 com modelos de referências das medidas caseiras e porções de alimentos, afim de 

reduzir possíveis vieses. 

Os dados obtidos foram convertidos em energia e nutrientes por meio do programa 

Nutrition Data System for Research (NDSR) da Universidade de Minnesota, Mineapolis, 

Estados Unidos
(74)

, realizado por meio de dupla digitação para certificar-se de que os dados 

fossem incluídos de maneira correta. Considerando que ainda que o software apresenta como 

base principal a tabela do Departamento de Agricultura Americano
(75)

, os alimentos típicos 

brasileiros e os que não constavam,  foram inseridos de acordo com os dados nacionais da  

Tabela Brasileira de Composição de Alimentos.
(73)

 Desse modo foram obtidos informações 

nutricionais referentes a ingestão de e energia (kcal), carboidrato (g), proteína (g), gordura 

total (g), gordura saturada (g),  monoinsaturada (g),  poliinsaturada (g), cálcio (mg), fósforo 

(mg), potássio (g), magnésio (mg), manganês (mg), ferro (mg), zinco (mg), cobre (µg), iodo 

(µg), selênio (µg), sódio (g), vitaminas A (µg), D (ug), B3 (mg), B5 (mg), B6 (mg), B12 (µg), 

C (mg), E (mg), ácido fólico (µg) e fibras (g).
(76)

 

Os nutrientes foram ajustados de acordo com a metodologia proposta por Willet e 
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Stamfer (1998)
(77)

 segundo o método residual e ajustado quanto a variabilidade interpessoal 

para eliminar a influência da energia no consumo de nutrientes, sendo que a energia é 

considerada variável independente e os nutrientes variáveis dependentes. Portanto, o nutriente 

“ajustado” representa o valor do nutriente ingerido sem a influência da energia total, as 

variáveis geradas foram analisadas de forma continua, considerando as recomendações para 

cada micronutriente.
(77)

 

Denomina-se consumo bruto, o consumo absoluto não ajustado pela energia, o 

nutriente residual é o consumo do nutriente ajustado pela energia calculado acrescentando-se 

o resíduo de um modelo de regressão linear simples. Tendo o total de energia ingerida como 

variável independente e o valor absoluto do nutriente como variável dependente, sendo que o 

calculo do nutriente residual é determinado por quatro equações, descritas a seguir: 

Determinar inicialmente a quantidade estimada de nutriente (Ye) que o indivíduo 

deveria consumir com a sua média de consumo de energia:  

 

Equação 1                     Ye= β0 + β1 (média do consumo energético do indivíduo) 

 

Após a definição dos coeficientes de regressão (β0 e β1), calculou-se o resíduo (Yr), 

pela diferença entre os valores estimado (Ye) e observado (Yo) do nutriente: 

 

Equação 2                      Yr = Yo – Ye  

 

Como o resíduo é diferente para cada pessoa que compõe a população e apresenta 

média zero (0), incluindo valores negativos e positivos, no cálculo do nutriente residual (Ya) é 

necessário adicionar uma constante. Neste sentido, Willet e Stamfer (1998)
(76)

 propõem o 

cálculo do consumo do nutriente estimado por uma constante (Yc), que permitiria a estimativa 

da quantidade de nutriente que o indivíduo deveria consumir com a média de consumo de 

energia da sua população:  

 

Equação 3                     Yc = β0 + β1 (média do consumo energético da população)  

 

Finalmente, o nutriente residual (Ya) seria o valor de consumo do nutriente ingerido 

não correlacionado com o total de energia consumida. Calculou-se (Ya) pela equação abaixo:  

 

Equação 4                       Ya = Yr + Yc  
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Os critérios de adequação estabelecidos para os macronutrientes foram: 55 a 75% do 

Valor Energético Total (VET) diário para carboidratos, 15 a 30% do VET de lipídios, 10 a 

15% do VET de proteínas, conforme recomendações da OMS.
(78)

 O consumo de fibras foi 

avaliado de acordo com as recomendações estabelecidas pelo Comitê da Dietary Reference 

Intakes (DRI), no qual mulheres devem consumir no mínimo de 25 g de fibras/dia.
(79)

 Os 

critérios para o consumo de gorduras foram estabelecidos de acordo com a Sociedade 

Brasileira de Cardiologia (SBC) (2017)
(69)

, em consonância com as recomendações da 

National Heart Lung e Blood Institute
(80)

, dos EUA, que propõem o consumo de gordura 

saturada menor ou igual a 7% do consumo energético total diário, menor ou igual a 10% do 

consumo diário total para gordura poliinsaturada e menor ou igual a 20% do consumo diário 

para gordura monoinsaturada. 

Para a avaliação da estimativa da inadequação do consumo de nutrientes foram 

utilizadas as recomendações do Institute of Medicine (IOM) (2000), dos EUA.
(81)

 A proporção 

de população para a qual a ingestão foi inadequada foi estimada utilizando o método da 

Necessidade Média Estimada (Estimated Average Requirement - EAR) como ponto de corte, 

método que tem demonstrado ser eficiente para a obtenção de estimativas de prevalência da 

dieta.
(81-84)

 A utilização requer o conhecimento somente da distribuição da ingestão da 

população do estudo e a média da necessidade de referência de cada nutriente (EAR) que 

corresponde ao nível de ingestão diária do nutriente estimado para atender as necessidades de 

metade dos indivíduos saudáveis em um determinado estágio da vida e sexo. Tais 

necessidades variam entre os indivíduos e deve ser utilizada para a avaliação da ingestão entre 

os grupos populacionais. A prevalência de inadequação de consumo de cada nutriente foi 

estimada pela proporção de indivíduos com consumo abaixo de EAR, respeitando as 

premissas de que este método não pode ser empregado em casos em que o consumo esteja 

correlacionado com a energia.
(81,82,85,86)

 

Os Comitês das DRI recomendam que caso um nutriente não possua valor referente à 

EAR, então deve ser proposto o valor da ingestão adequada (Adequate Intake - AI), a qual é 

estabelecida com base nos níveis de ingestão de derivados experimentalmente ou por 

aproximação média de ingestão por um grupo aparentemente saudável.
(77)

 Neste caso, foi 

calculada a proporção de indivíduos com ingestão igual ou acima do valor de AI proposta, 

quando a ingestão média do nutriente no grupo for igual ou acima do valor de AI significa 

baixa prevalência de inadequação. Para o consumo do sódio, optou-se por avaliar em relação 

aos valores de Limite Superior Tolerável (Tolerable Upper Intake Level - UL) para 

determinação da proporção de indivíduos com consumo igual ou acima do tolerável, sendo 
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que estes valores, frequentemente observados, apresentam fatores de risco para a saúde, 

inclusive atuando no desenvolvimento de doenças cardiovasculares. Tais métodos tem sido 

considerado adequados para a avaliação da ingestão de nutrientes, desde que as premissas 

sejam respeitadas.
(77) 

 

5.4.7 Avaliação bioquímica 

 

5.4.7.1 Obtenção do sangue 

 

As voluntárias foram orientadas a permanecerem por um período de jejum entre 8-12 

horas para a coleta do sangue em ambos os laboratórios. 

Para a coleta de sangue das mulheres atendidas no consultório particular, as mesmas 

foram encaminhadas para um único laboratório localizado na cidade de Salvador-Bahia, 

sendo que neste caso, os exames prescritos foram custeados pelos convênios de saúde das 

respectivas voluntárias. A coleta de sangue das mulheres atendidas no Ambulatório de 

Obesidade da EBMSP, foi realizada no laboratório do próprio local, conveniada ao SUS. 

Em ambos os laboratórios a coleta seguiu o mesmo controle, além disso, para 

padronização foram utilizados os mesmos kits para a detecção da glicose e perfil lipídico. A 

coleta foi realizada por um profissional capacitado (técnico de enfermagem), em local 

reservado, à temperatura entre 20-25°C, com equipamento exclusivo para esta finalidade, 

sendo todo o material descartado segundo as normas de segurança laboratorial.
(87)

 O sangue 

foi coletado em tubo de vacutainer que contém Ácido Etileno-diaminotetraacético (1,0 mg/dl) 

utilizado com antioxidante e anticoagulante para a obtenção do plasma. 

 Detecção de Glicose: A determinação da glicose plasmática foi realizada pelo kit 

comercial, enzimático e colorimétrico da marca GOD-Trinder da Labtest. As análises foram 

realizadas em duplicata e os resultados classificados de acordo com a Diretriz da Sociedade 

Brasileira de Diabetes (SBD).
(88)

 

 Detecção do Perfil Lipídico: Por meio da aplicação Manual de Métodos 

Colorimétricos e Enzimáticos, foram determinadas as concentrações de colesterol total, 

colesterol associado à Lipoproteína de Alta Densidade (HDL) e triglicerídeos totais no 

plasma. Para determinação das concentrações de colesterol total, foi utilizado o kit Colesterol 

Liquiform® (Labtest, Minas Gerais, Brasil), para a determinação do colesterol HDL foi 

utilizado o kit HDL Liquiform® (Labtest, Minas Gerais, Brasil) e para a determinação de 

triglicérides, utilizou-se o kit Triglicérides Liquiform® (Labtest, Minas Gerais, Brasil). O 
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colesterol associado à Lipoproteína da Baixa Densidade (LDL) foi determinado através da 

equação de Friedwald (1972)
(89)

 a partir da concentração de colesterol total, colesterol na 

HDL e triglicerídeos. Os resultados foram classificados de acordo com a atualização de 

Diretriz Brasileira de Dislipidemia e Prevenção de Aterosclerose (2017).
(69)

 

 

5.4.8 Variáveis do estudo 

 

5.4.8.1 Variáveis demográficas e socioeconômicas 

 

 Idade: relatada em anos completos;  

 Cor da pele: auto-referida em branca, parda ou negra;  

 Grau de escolaridade: categorizado em quatro grupos: analfabeto, 1° grau incompleto, 

2° grau incompleto, 2° grau completo e superior; 

 Renda familiar: pesquisada a renda familiar da família, e para fins de análise 

categorizada em quadro grupos com a finalidade de classificar de acordo com a 

socioeconômica (A/B x C/D/ E)
(61)

 0-1,5 SM, 1,5-2SM, 2,5-3SM, 10-20 SM, >20SM  

 Número de dependentes: categorizados em três grupos: 1-3, 4-6 ou >6.  

 

5.4.8.2 Variáveis clínicas 

 

 Atividade física regular: categorizadas em dois grupos: sim ou não; 

 Atividade laboral: categorizadas em dois grupos: sim ou não; 

 Pressão arterial sistólica e diastólica (PA) em mmHg: categorizadas em dois grupos: 

≥140/ 90mmHg ou < 140/90mmHg 

 Altura (cm); 

 Peso (kg); 

 Índice de Massa Corpórea (IMC) em kg/m
2
; 

 Circunferência da cintura (CC) em cm; 

 Glicemia em jejum (mg/dl): categorizados em dois grupos: ≥ 100mg/dl ou < 100 

mg/dl; 

 Colesterol total (mg/dl): categorizado em dois grupos: ≥ 190mg/dl ou <190 mg/dl; 

 Triglicerídeos (mg/dl): ≥ 150mg/dl ou < 150mg/dl; 

 HDL-colesterol: ≥ 40mg/dl ou <40mg/dl 
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5.4.8.3 Variável de consumo alimentar 

 

 VET: quantidade de calorias diárias (kcal);  

 Macronutrientes (%): carboidratos (g), lipídeos (g) e proteínas (g);  

 Micronutrientes (%): vitaminas e minerais;  

 Fibras (%) g; 

 

5.5 Análise estatística 

 

Os dados obtidos foram apresentados sob a forma de tabelas, demonstrando as 

características da distribuição dos valores observados. Aplicamos inicialmente o Teste 

Shapiro-WilK com vistas a avaliar a aderência dos dados à distribuição normal, sendo este 

importante para a seleção dos testes estatísticos que foram aplicados.  

As variáveis categóricas foram expressas em termos percentuais (%) e as variáveis 

contínuas em medidas de tendência central (média) e Desvio Padrão (DP) se distribuição 

normal, ou Mediana (MD) e Intervalo Interquartil (IIQ) se distribuição não normal. 

As variáveis contínuas de macronutrientes carboidratos, lipídios (saturados, 

monoinsaturados ou polinsaturados), proteínas e fibras apresentaram distribuição não normal 

(avaliadas por meio de simetria e curtose) assim para avaliarmos as diferenças entre as MD 

foi aplicado o Teste Mann-Whitney não paramétrico para amostras independentes. As 

variáveis contínuas de micronutrientes (vitaminas e minerais) apresentaram distribuição 

normal (avaliadas por meio de simetria e curtose), assim para avaliarmos as diferenças entre 

as médias foi aplicado o Teste t de Student. Para avaliar as diferenças entre as variáveis 

categóricas como renda, atividade física e número de dependentes, utilizamos o Teste do Q-

Quadrado. Para avaliar as diferenças entre a variável categórica escolaridade utilizamos o  

Teste exato de Fischer. 

As análises foram conduzidas com o programa estatístico SPSS versão 23.0 (SPSS 

Inc, Chigaco, IL, USA). Todos os testes foram aplicados com nível de confiança de 95% e 

considerados p significante (<0,05). 

 

5.5.1 Cálculo do tamanho amostral 

 

Os critérios adotados para o cálculo do tamanho amostral foram DP (677,04) referente 

à ingestão calórica total**, nível de significância de 5% e poder de 95%. Assim, foi detectado 
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que eram necessárias no mínimo 74 mulheres em cada grupo (N=148). O calculo foi realizado 

com o auxílio do programa estatístico WinPepi. 

**Com base nos dados obtidos em pesquisa anterior publicada.
(90) 

 

5.5.2 Elaboração do banco de dados 

 

A digitação do banco de dados utilizado para este estudo foi realizada no programa 

EXCEL (versão 2010), com dupla entrada, por dois digitadores diferentes, em momentos 

distintos para eliminar os vieses nesta etapa. Após o término desta etapa, foram comparados 

os dois bancos de dados e criada à versão definitiva. Os dados referentes ao consumo 

alimentar foram convertidos em energia e nutrientes por meio do programa Nutwin®
(74)

, e os 

dois bancos de dados foram novamente comparados. O banco de dados final foi exportado 

para o programa SPSS (versão 23.0)
(91)

 e em caso de dúvidas de digitação, os formulários 

foram novamente consultados. 
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7 RESULTADOS 

 

7.1 Caracterização socioeconômica e clínica 

 

A tabela 1 apresenta as características sociodemográficas da população de mulheres 

das classes socioeconômicas C/D/E e A/B.
(62)

 A amostra total foi composta por 178 mulheres, 

sendo 89 em cada grupo, com idade entre 19 e 78 anos, média de 51,2(12,2) anos vs 49(14,4) 

anos respectivamente (p=0,08). A cor parda foi predominante em ambos os grupos, 60 

(67,41%) vs 45 (48,31%), seguido de brancos 18 (20,22%) vs 11 (12,35%) na classe 

socioeconômica A/B e negros na classe socioeconômica C/D/E, 33 (37,07%) vs 11 (12,36%). 

A escolaridade predominante no grupo C/D/E foi do segundo grau incompleto, 45 (50,56%), 

por outro lado, na classe socioeconômica A/B, observamos ensino superior completo na 

totalidade. A renda familiar, da classe socioeconômica C/D/E, variou entre 1,5 até três 

salários mínimos (R$ 788,00 o mínimo), com predominância de 1,5 até 2 salários mínimos, 

em 38 (42,69%). Enquanto isso, no grupo A/B, 100% da renda foi superior a 10 salários 

mínimo (R$ 7880,00). Em suma, observamos diferenças significativas entre os grupos para 

escolaridade e renda familiar (p<0,001). 
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Tabela 1 - Características sociodemográficas de mulheres com OC das classes socioeconômicas C/D/E* vs A/B*, Salvador, Bahia, 

2015-2016 

 

Variáveis 
Grupo C/D/E 

 
Grupo A/B 

 
      

 
N(%) 

Média 

(DP) 
Min. Máx.  N(%) 

Média 

(DP) 
Min. Máx. 

valor de 

p** 

Idade (anos) 
 

51,2 (12,2) 24 78  
 

49 (14,4) 25 70 0,08  

19 – 40 19 (21,34) 
 

   22 (24,71) 
 

 
  

>40 – 60 49 (55,05) 
 

   52 (66,29) 
 

 
  

> 60 21 (23,59) 
 

   15 (9) 
 

 
  

Cor da Pele (auto-referida) 
  

   
  

 
  

Branca 11 (12,35) 
 

   18 (20,22) 
 

 
 

0,78 

Parda 45 (48,31) 
 

   60 (67,41) 
 

 
  

Negra 33 (37,07) 
 

   11 (12,36) 
 

 
  

Escolaridade 
  

   
  

 
  

Analfabeto 4 (4,49) 
 

   0 
 

 
 

<0,001 

Até o 1º grau incompleto 35 (39,32) 
 

   0 
 

 
  

1º grau completo / 2º grau 

incompleto 
45 (50,56) 

 
   0 

 
 

  

2º grau completo/superior 5 (5,61) 
 

   89 (100) 
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Tabela 1 - Características sociodemográficas de mulheres com OC das classes socioeconômicas C/D/E* vs A/B*, Salvador, Bahia, 

2015-2016 

(continuação) 

Renda Familiar 
  

   
  

 
  

0 < 1,5 * 23 (25,84) 
 

   0 
 

 
 

< 0,001 

1,5 - 2 SM 38 (42,69) 
 

   0 
 

 
  

2,5 - 3 SM 28 (31,46) 
 

   0 
 

 
  

> 10SM 0 (0) 
 

   89 (100) 
 

 
  

Número de dependentes 
  

   
  

 
  

1 - 3 pessoas 46 (51,68) 
  

  89(100) 
 

 
 

<0,001 

4 - 6 pessoas 37 (41,57) 
  

 
 

0 
 

 
  

> 6 pessoas 6 (6.74) 
    

0 
 

 
  

 

*Classificação de acordo com o IBGE; ** Valor de p: variável quantitativa: teste t Student **variável categórica: teste Q-quadrado 
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A tabela 2 apresenta os aspectos antropométricos e clínicos da amostra. Sedentarismo 

baseado em ausência de atividade física regular, tipo caminhada de 30 minutos ou mais, por 5 

vezes na semana, classificados de acordo com os critérios da OMS
(65)

, foi predominante na 

classe C/D/E, 82 (92,13%), comparados a 22 (24,71%), na classe A/B.  Em contraposição, na 

classe C/D/E, 80 (89,88%), realizavam atividade física laboral caracterizado por todo o 

trabalho caseiro, incluindo limpeza de casa, preparo das refeições e lavagem de roupa, 

comparados a 10 (11,23%) na classe A/B. Em resumo, observamos diferenças significativas 

entre os grupos para a prática de atividade física e atividade física laboral (p<0,001). Em 

relação aos dados antropométricos, a OC, caracterizada por valores elevados da CC > 84cm
(16) 

utilizada como critério de inclusão, esteve presente em 100,0% da amostra, com MD de 

100,26 cm (IIQ: 100-110,75), no grupo C/D/E vs 98,2 (IIQ: 98-103) cm, no grupo A/B, 

(p=0,03). Em relação aos dados da pressão arterial, de acordo com a classificação da SBC
(69)

, 

verificamos que no grupo de mulheres da classe socioeconômica C/D/E, 52 (58,4%) 

apresentaram hipertensão arterial, em contraposição a apenas 14 (15,73%) no grupo de classe 

socioeconômico A/B (p<0,001). 

Em relação às variáveis metabólicas, no grupo de classe socioeconômico C/D/E 

observamos a glicemia alterada em 29 (32,58%) com MD 102,94mg/dL (IIQ 90-110,75). Para 

o colesterol total observamos MD de 207,8 mg/dL (IIQ: 171-231,75). Com 

hipercolesterolemia (colesterol total > 190mg/dl), 28 (31,46%), hipertrigliceridemia (Tg > 150 

mg/dl), 21 (23,59%) e HDL-c (> 60 mg/dl) em 39 (43,22%). Por sua vez, na classe 

socioeconômica A/B, observamos glicemia alterada em 10(11,23%), com MD de 89 (IIQ: 81-

97), colesterol total com MD de 176 mg/dl (IIQ: 115-210), apresentaram hipercolesterolemia 

(colesterol total>190mg/dl), 29 (33,7%), hipertrigliceridemia (Tg > 150 mg/dl), 7 (8,3%) e 

HDL-c (> 60mg/dl) em 63 (73,3%). Assim sendo foram observadas diferenças significativas 

entre os grupos para as variáveis de hipertrigliceridemia e glicemia (p<0,001), predominantes 

no grupo de classe socioeconômica C/D/E e HDL-C (p<0,001), predominante no grupo de 

classe socioeconômica A/B. 
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Tabela 2 – Características clínicas e antropométricas de mulheres com OC das classes socioeconômicas C/D/E* vs A/B*, Salvador, Bahia, 

2015-2016 

 

 

*Classificação de acordo com o IBGE; **valor de p – variáveis categóricas Q-Quadrado, valor de p - variáveis numéricas: Teste Mann Whiteny. 

1-Critérios da OMS: caminhada 5 vezes por semana por 0 minutos; 2-Atividade física laboral = lavar, passar, cozinhar (serviços domésticos); 3-V Diretriz Brasileira de 
Hipertensão (2017); 4-CC ponto de corte recomendado por Barbosa e Lessa (2006); 5-Diretriz SBD (2016); 7- Diretriz Brasileira sobre Dislipidemia e Prevenção de 

Aterosclerose (2017). 

Hipertensos com uso regular de fármacos 

Diabéticos com uso regular de fármacos 

Variáveis 
Grupo C/D/E 

 
Grupo A/B 

p** 
      

 
N(%) MD Q 1-Q3  N(%) MD Q1-Q3  

Atividade Física Regular¹ 
   

 
   

 

Não 82 (92,13) 
  

 22 (24,71) 
  

<0,001 

Atividade Laboral² 
   

 
   

 

Sim 80 (89,88) 
  

 10 (11,23) 
  

<0,001 

Pressão Arterial (mmHg)³ 
   

 
   

 

> 140 /90 mmHg 52 (58,4) 
  

 14 (14,73) 
  

<0,001 

Circunferência Cintura (CC)4 
 

100,26 100-110,75  
 

98,2 98-103 0,3 

> 84 cm 89 (100) 
  

 89 (100)    

Glicemia Jejum⁵ 
 

102,94 90-110,75  
 

87 81-91 <0,001 

≥ 100 mg/dl 29 (32,58)    10 (11,23)    

Colesterol Total⁶ 
 

207,8 171-231,75  
 

176 115-210 0,78 

≥190 mg/dl 28 (31,46) 
  

 16 (33,7) 
  

 

Hipertrigliceridemia⁶ 
 

135 95-231,75  
 

71 51-96 <0,001 

≥150 mg/dl 21 (23,59) 
  

 7 (8,3)    

HDL – colesterol⁶ 
 

45 39-53,75  
 

62 50-73  

≥40 mg/dl 39 (43,22)    63 (73,1)   <0,001 
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7.2 Avaliação do consumo alimentar 

 

A tabela 3 apresenta os resultados da distribuição do consumo energético diário 

(Kcal) ingerido durante as refeições, caracterizando os hábitos alimentares do grupo de 

mulheres com OC, de classe socioeconômica C/D/E vs A/B. A frequência das três refeições 

principais (café da manhã, almoço e jantar), foi semelhante entre os grupos, contudo 

observamos diferença na frequência do consumo de lanches da manhã, tarde e antes de 

dormir, sendo observadas com maior frequência na classe socioeconômica A/B. 

A frequência no consumo do almoço foi observada no grupo C/D/E em 100% e no 

grupo A/B, em 87 (98,86%), respectivamente. Seguido de desjejum 89 (100%) vs 86 

(97,73%),  observamos que as refeições subsequentes, em ordem decrescente e em menores 

percentuais, no grupo de socioeconômica C/D/E foram: jantar, 81 (92,95%), lanche da manhã, 

39 (44,32%), lanche da tarde, 37 (42,05%), e ceia, 24 (27,27%). Por outro lado, na classe 

A/B, observamos: jantar, 87 (98,86%), lanche da manhã, 60 (68,18%), lanche da tarde, 68 

(77,27%), e ceia, 54 (61,36%).  

Em relação à distribuição do consumo energético total diário (VET) nas refeições, na 

classe socioeconômica C/D/E vs A/B, observamos maior consumo energético na refeição do 

almoço, com MD de 523,39 kcal (435,1-567,81) vs 611,71kcal (400-734). Seguida do jantar, 

com MD de 369,61 kcal (226-412,1) vs 651,6 kcal (412,12-737,7), p<0,001. Ressaltamos que 

observamos diferença significativa no consumo energético total, entre os grupos de classe 

socioeconômica C/D/E vs A/B, 1528,72 kcal (1128,8-1697,3) vs 2267,48 kcal( 1670,3-

2625,84), (p<0,001) respectivamente. 
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Tabela 3 - Consumo energético diário de mulheres com OC das classes socioeconômicas C/D/E* vs A/B*, Salvador, Bahia, 

2015-2016  

 

Distribuição energética 

diária 

Classe C/D/E 
 

Classe A/B 
 

      

 
N(%) MD Q1-Q3  N(%) MD Q1-Q3 p*** 

Desjejum (kcal) 88 (100) 297,49 211,38-373,7  86 (97,73) 200,26 175-297,4 <0,001 

Colação (Kcal) 39 (44,32) 93,7 84,79-93,7  60 (68,18) 170 107-194,7 <0,001 

Almoço (Kcal) 88 (100) 523,39 435,1- 567,81  87 (98,86) 611,7 400-734 0,078 

Lanche (Kcal) 37 (42,05) 333,29 215,45-441,1  68 (77,27) 337,68 293,7-416,3 0,008 

Jantar (Kcal) 81 (92,05) 369,61 226,9-412,1  87 (98,86) 651,6 412,12-737,7 <0,001 

Ceia (Kcal) 24 (27,2) 148,25 148,25-764,8  54 (61,36) 317,68 148,2-416-3 0,37 

VET (Kcal)** 89 (100) 1528,72 1128,8- 1697,3  89 (100) 2267,48 
1670,3-

2625,84 
<0,001 

 

*Classificação de acordo com o IBGE; **VET; ***valor de p = Teste Mann Whiteny. 

Kcal= calorias 
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A tabela 4 demonstra a distribuição dos macronutrientes e fibras. Na classe C/D/E, 

verificamos MD de consumo de carboidratos em 230,6 g (IIQ: 172,9-243,9), a frequência de 

consumo considerado dentro dos recomendados (55-75%), foi observado em 28 (31,46%), 

superiores ao recomendado (> 75% do VET), em 50 (57,30), e abaixo do recomendado (<55% 

do VET), em 10 (11,23%).  Verificamos MD de consumo de lipídio em 36,62 g (IIQ: 20,17-

44,08), a frequência de consumo considerado dentro dos recomendados (15-30% VET), em 

65 (73,86%), superior ao recomendado (>30%), em 5 (5,68%) e abaixo do recomendado (15% 

VET) em 18 (20,45%). Para as proteínas, a MD observada foi de 69,36 (44,08-80,44), valores 

considerados recomendados (10-15% VET), em 58 (65,91%), superiores ao recomendado 

(>15% VET), 3 (3,41%) e inferior ao recomendado (<10% VET) em 27 (30,68%).  Em 

contraposição, na classe A/B, a MD do consumo de carboidrato foi de 321,67 g (243,8-

344,26), valor considerado recomendado (55-75%) em 27 (30,33%), não foi observado 

consumo superior ao recomendado (> 75% do VET); e inferior ao recomendado (<55% do 

VET) em 62 (69,66%). Para os lipídios, observamos MD de consumo de 69,36g (IIQ: 36,23-

80,44), com valor considerado recomendado (15-30% VET), em 11 (12,35%) superior ao 

recomendado (>30%), em 65 (74,72%), e inferior ao recomendado (15% do VET), em 13 

(12,92%). Para as proteínas, observamos MD de consumo de 89,14g (IIQ:65,13-96,98), com 

valor considerado recomendado (10-15% VET), em 43 (49,42%), superior ao recomendado 

(>15% VET), 43 (49,42) e inferior ao recomendado (<10% VET) em 3(1,16%). Ressaltamos 

que observamos diferença significativa no consumo dos macronutrientes carboidratos e 

lipídios, entre os grupos de classe socioeconômica C/D/E vs A/B (p<0,001). Calculado com 

base nas MD, para o consumo do grupo de mulheres de classe socioeconômica C/D/E, os 

carboidratos forneceram 922,4 kcal, os lipídios 325,44 kcal e as proteínas 280,88 kcal, 

correspondendo, em percentual do VET, a 60,20%, 21,29% e 18,71%, respectivamente. No 

grupo de mulheres de classe socioeconômica A/B, os carboidratos forneceram 1286 kcal, os 

lipídios 624,24 kcal e as proteínas 356,56 kcal respectivamente, correspondendo, em 

percentual do VET, 55,7%, 27,8% e 15,72%, respectivamente. 

 Em ambos os grupos observamos consumo insuficiente de fibras. Para o grupo de 

classe socioeconômica C/D/E, observamos MD de consumo de 8,9 g (IIQ: 6,98-14,40), sendo 

frequência de consumo insuficiente (>25g/dia) em 100%. No grupo de classe A/B, 

observamos MD de consumo de 18,3g (IIQ: 17,4-31,12), com frequência de consumo 

adequado de apenas 7 (8,05%). Observamos diferença significativa do consumo de fibras 

entre os grupos C/D/E vs A/B (p<0,001), sendo o consumo menor na classe C/D/E. 
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Tabela 4 - Distribuição do consumo de macro nutrientes e fibras de mulheres com OC das classes socioeconômicas C/D/E* vs 

A/B*, Salvador, Bahia, 2015-2016 

 

Macronutriente 
Classe C/D/E 

 
Classe A/B 

p**** 
N (%) MD Q1-Q3 N (%) MD Q1-Q3 

Carboidrato (g) **  230,6 172,9-243,9  
 

321.67 
243,8-

344,26 
<0,001 

< 55% 10 (11,23)    62 (69,66)   
 

>75% 50 (57,30)    0   
 

55 - 75% 28 (31,46)    27 (30,33)   
 

Lipídio (g) **  36,16 20,17-44,08  
 

69,36 36,23-80-44 <0,001 

< 15% 18 (20,45)    13 (12,92)   
 

>30% 5 (5,68)    65 (74,72)   
 

15 - 30% 65 (73,86)    11 (12,35)   
 

Proteína (g) **  69,36 44,08- 80,44  
 

89,14 65,13-96,98 0,445 

< 10% 27 (30,68)    3 (1,16)   
 

>15% 3 (3,41)    43 (49,42)   
 

10 - 15% 58 (65,91)    43 (49,42)   
 

Fibras (g)***  8,9 6,98-14,40  
 

18,3 17,40-31,12 <0,001 

< 25g 89 (100)    7 (8,05)   
 

> 25g 0 
   

82 (91,95)   
 

 

*Classificação de acordo com o IBGE; **Valores recomendados de macronutrientes para uma alimentação balanceada; ***Recomendação diária mínima de 
fibras de acordo com a SBC; ****Valores de p = Teste Mann Whiteney. 
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Na tabela 5, encontram-se os valores da distribuição do consumo de ácidos graxos nos 

grupos de classe C/D/E vs A/B. Em relação as gorduras saturadas, na classe C/D/E, 

observamos MD de consumo de 13,83 g (IIQ: 9-21), com 48 (54,55%), superior ao 

recomendado (>7% do VET); para o consumo de gordura poli-insaturada e monoinsaturada, a 

MD observada foi de 2,60 g (IIQ: 1,9-9) e 4,5g (IIQ: 2,5-9). Em contraposição, na classe A/B, 

observamos em relação às gorduras saturadas, consumo mediano de 12,10 g (IIQ: 7-17), 

sendo superior ao recomendado (>7% do VET), em 65 (74,7%); para o consumo de gordura 

poli saturada observamos MD de 16,74 g (IIQ: 8,2-24,6), na faixa do recomendado (<10 % do 

VET) em 40 (44,9%). Para o consumo de gordura monoinsaturada, observamos MD de 12,5 g 

(IIQ: 4,5-17,4), sendo 100% superior a faixa recomendada. Em suma, observamos entre os 

grupos, diferença significativa no consumo de ácidos graxos poli-saturados e 

monoinsaturados (p<0,001), sendo maior consumo pelo grupo de classe socioeconômica A/B. 

 

Tabela 5 - Consumo de ácidos graxos por mulheres com OC das classes socioeconômicas 

C/D/E* vs A/B*, Salvador, Bahia, 2015-2016 

 

Ácidos Graxos 
Classe C/D/E 

 
Classe A/B 

p*** 

N(%) MD Q1-Q3 N (%) MD Q1-Q3 

Saturado (g) ** 
 

13,83 9-22  
 

12,10 7-17 0,374 

> 7% do VET 48 (54,55) 
 

  65 (74,71)    

< 7% do VET 40 (45,45) 
 

  22 (25,29)    

Polinsaturado (g) ** 
 

2,60 1,9 -9  
 

16,74 8,2-24,6 <0,001 

> 10% do VET 0 
 

  49 (55,05)    

< 10% do VET 89 (100) 
 

  40 (44,09)    

Monoinsaturado (g) 

**  
4,5 2,5-9,0  

 
12,5 4,5-17,4 <0,001 

> 20% do VET 0 
 

  89 (100)  
  

< 20% do VET 89 (100) 
   

0  
  

 

*Classificação de acordo com o IBGE; **Valores recomendados pela SBC (R); ***Valor de p = Teste Mann 

Whiteny. 

 

A tabela 6 demonstra o consumo alimentar de micronutrientes (vitaminas e minerais), 

além das respectivas inadequações em relação aos valores recomendados. Para todos os 

micronutrientes, com excessão do cobre e ferro, na classe C/D/E, as médias de consumo 

ficaram abaixo dos valores da EAR, fato que repercutiu em prevalências elevadas de 

inadequação para os nutrientes investigados (>50%). Em particular merece destaque, 

prevalências de consumo inadequado superiores a 80% de potássio, vitamina D, vitamina C e 
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Iodo. Na classe socioeconomia A/B, destacamos as elevadas prevalências de consumo 

inadequado para potássio e iodo. Além disso, independentemente da classe socioeconômica, 

destacamos o consumo inadequado na totalidade da amostra para o mineral cálcio. 

Prevalência de consumo inadequado elevada (>20%) foi observada em ambos os 

grupos e para todas as vitaminas e minerais analisados:  para vitamina A (66,28 vs 31,82 %), 

Tiamina (73,56 vs 65,91%), Riboflavina (65,52 vs 47,73%), Niacina (42,05% vs 34,48), 

Ácido Pantatênico (100 vs 19,2%), Piridoxina (81,61 vs 63,64%), Cobalamina (81,69 vs 

47,37%), Ácido Ascórbico (76,14 vs 34,48%), Tocoferol (88,51 vs 86,36 %), Ácido Fólico 

(98,85% vs 52,05%), Vitamina D (82,43 vs 57,89%), Cálcio (100% vs 100%), Fósforo (26,14 

vs 9,20%), Potássio (100 vs 100%), Magnésio (98,85 vs 46,59%), Ferro (57,95 vs 45,43%), 

Zinco (74,71 vs 64,77%), Cobre (43,68 vs 30,68%), Iodo (100 vs 100 %), Manganês (95,4 vs 

92,05%), Selênio (89,77 vs 64,37%).  Utilizando a UL, recomendada de 2.300 mg/dia de 

sódio, observamos que no grupo C/D/E, 84,09% apresentou ingestão excessiva, contrapondo 

o grupo A/B, com apenas 32,41%. 
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Tabela 6 - Ingestão diária de vitaminas e minerais por mulheres com OC das classes socioeconômicas C/D/E* vs A/B*, acompanhadas no 

Ambulatório de Obesidade, PEPE** da EBMSP, Salvador, Bahia, 2015-2016 
 

Vitaminas e Minerais 
EAR

a
/AI

b
/UL 

Classe C/D/E  A/B 
***p 

MD Q1-Q3 PI (%) MD Q1-Q3 PI (%) 

A (mg) 500ᵃ 176 (319,8) 2-1298 66,28  843 (726) 24-2572 31,82 <0,001 

D (mcg) 5ᵃ 3,24 (2,72) 0,20-29 82,43  14,49 (10,3) 0,52-0,6 57,89 <0,001 

Tiamina B1 (mg) 0,9ᵃ 0,68 (0,30) 0,27-1,4 73,56  0,98 0,53-22,25 65,91 0,05 

Riboflavina B2 (mg) 0,9ᵃ 0,79 (0,42) 0,7-1,72 65,52  2,95 (4,59) 0,59-16,2 47,73 0,012 

Niacina B3 (mg) 11ᵃ 6,33 (1,07) 0,5-4,2 52,05  14,47 (10,2) 6,56-18,27 34,48 <0,001 

Ácido Pantotênico B5 (mg) 5 1,22 (0,91) 0,6-3 89  1,46 (0,77) 0,56-1,95 79,2 0,068 

Piridoxina B6 (mg) 1,1ᵃ 1,02 (0,605) 0,19-21,15 81,61  14,55 (12,05) 0,51-0,24 63,64 <0,001 

Cobalamina B12 (μg) 2,4ᵃ 2,75 (1,79) 0,27-29,7 81,69  6,28 (9,75) 0,47-29.73 47,37 0,0181 

Ácido ascórbico (mg) 60ᵃ 88,8 (11,68) 8,1-368 98,85  98,45 (87,11) 3,3 -639,9 52,05 0,45 

Tocoferol E (mg) 12ᵃ 5,44 (3,8) 0,70-17,7 88,51  10,25 (1,19) 1,1-356 36,36 <0,001 

Ácido Fólico (μg) 320ᵃ 98,44 (11,7) 0,50-8,1 98,85  88,84 (11,8) 3,3-63 52,05 0,45 

Cálcio (mg) 1200 154,4 (0,50-307,5) 75,5-768,1 100  368,8 (243,7) 
131,95-

436,70 
100 <0,001 

Fósforo (mg) 580ᵃ 314,32 (362,8) 301,7-960 66,14  730,50 491-938 9,20 <0,001 

Potássio (mg) 4700 772 (669,2) 484-2276 100  989 (620,8) 607-1695 100 <0,001 

Magnésio (mg) 265ᵃ 145,7 (51,2) 76-317 98,85  645,58 (476,7) 87,5-1859 46,59 <0,001 



  

50 

 

5
0
 

Tabela 6 - Ingestão diária de vitaminas e minerais por mulheres com OC das classes socioeconômicas C/D/E* vs A/B*, acompanhadas no 

Ambulatório de Obesidade, PEPE** da EBMSP, Salvador, Bahia, 2015-2016 

(continuação) 

Ferro (mg) 8,1ᵃ 8,46 (3,73) 3,7-19,5 57,95  10,59 (9,15) 6,5-30,23 45,43 0,098 

Zinco (mg) 6,8ᵃ 7,16 (5,33) 1,9-21 74,71  10,56 (8,33) 1,6-30,3 64,77 <0,001 

Cobre (mg) 0,68 0,78 (0,28) 0,40-1,4 53,68  0,90 0,7-6,4 30,68 0,05 

Iodo (mg) 95ᵃ 20,27 (6,10) 0,9-93 100  50,9 (39,29) 2,97-56,10 100 <0,001 

Mangânes (mg) 1,8 0,80 0,60-1,00 95,4  5,4 (1,88) 0,62-104 92,5 0,47 

Selênio (μg) 45 33,87 (31,34) 0,1-1,4 89,77  22,50 16-61,75 64,37 0,05 

Sódio (mg) 2400 1083,70 
270-

1404,1 
84,09 

 
400,70 110-1197,4 32,41 < 0,001 

 

*Classificação de acordo com o IBGE; **PEPE- Projeto de Pesquisa em excesso de Peso; ***Valor de p = Teste Mann Whiteny. 

PI=Prevalência de inadequação; Nd=valor não detectado a equivalente de folato dietético que corresponde a soma do folato alimentar e ácido fólico sintético 

considerando sua maior biodisponibilidade; EAR=Estimated Average Requirement (Requerimento Médio); AI=Adequate Intake (ingestão Adequada); UL=Tolerable 

Upper Intake Level (nível máximo de ingestão tolerável). Os dados apresentados nas colunas de recomendações nutricionais tem como base o valor de Requerimento 

médio (EAR) exceto nos casos de AI (ingestão adequada) e UL – nível máximo de ingestão tolerável. 
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8 DISCUSSÃO 

 

8.1 Perfil sociodemográfico, clínico e metabólico  

 

De acordo com a OMS, o Brasil ocupa o terceiro lugar entre os países com maior 

número de obesos nas últimas três décadas (20 milhões), atrás de EUA e China, com 

prevalências que oscilam de 5 até 26%, esta doença acomete indivíduos independente da 

idade, sexo e raça.
(92,93)

 Ressaltamos que a nível mundial, a OC esta presente em 40% dos 

adultos.
(94-96) 

Sendo assim, ao avaliarmos a evolução da obesidade, é fato que devido ao 

crescente aumento faz-se necessário novas estratégias que alcancem medidas eficazes de 

prevenção para todas as camadas da população. Atualmente a obesidade se mantem mais 

prevalente entre as mulheres e, em especial, no Nordeste, uma parcela considerável da 

população pertence à baixa renda (C/D/E) fato aparentemente paradoxal principalmente pelo 

fator renda ser um fator limitante de aquisição de alimentos.
(96-98)

 

De acordo com nosso conhecimento, este é o primeiro estudo que se propôs-se a 

investigar e comparar o perfil clinico, metabólico e alimentar de mulheres com OC que 

apresentam como  fator de distinção principal os aspectos socioeconômicos, permitindo 

particularmente contribuir para elucidar o aparente paradoxo da OC coexistir em faixas 

sociais antagônicas no que se refere ao nível socioeconômica e educacional. 

Mesmo diante da gravidade dessa patologia, os estudos que avaliam o consumo de 

macronutrientes e ingestão de nutrientes são escassos na literatura.  Os resultados da análise 

dos aspectos sociodemográficos, clínicos e metabólicos encontrados nesse estudo demonstram 

que os dois grupos (C/D/E vs A/B) avaliados são  semelhantes em relação a idade, tal 

similaridade se torna importante, pois nos permite inferir que se trata de uma população 

homogênia no que se refere a faixa etária. Na literatura, alguns estudos indicam que os hábitos 

de vida até os 40 anos, são determinantes para a manutenção do peso, e associados a isso, é 

bem esclarecido que o processo de envelhecimento pode favorecer o acumulo de tecido 

adiposo, por fatores como a diminuição da produção de hormônios do crescimento, 

diminuição da taxa metabólica basal, as mudanças nos hábitos alimentares e ausência de 

atividade física.
(99-103)

 

No que se refere à renda, escolaridade e o número de dependentes, ressaltamos a 

heterogeneidade dos resultados. Estudos prévios demonstram que o fator renda é um dos 

fatores determinantes na escolha dos alimentos.
(90,104-106)

 No particular, vale destacar o 

marcante contraste entre a baixa e elevada renda desses grupos e o significativo elevado 
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percentual de dependentes entre os de baixa renda, o que contribui para aumentar o desnível 

social. O predomínio da baixa escolaridade no grupo de classe socioeconômica C/D/E, 

coincide com o maior número de dependentes o que poderia influenciar a escolha dos 

alimentos, uma vez que a disponibilidade de recursos para compras estaria comprometido 

pelo quantitativo de pessoas
(28,103,107)

, contribuindo para a monotonia alimentar, menor  

consumo  energético total, e além disso, baixa qualidade dos alimentos ingeridos.
(8,12,14,102,108-

113)
 Por outro lado, o grupo de renda mais elevada, apresenta maior escolaridade e menor 

número de dependentes com sendo que poderiam disponibilizar maior parte da renda para o 

consumo de alimentos considerados mais nutritivos. De acordo com Defante e colaboradores 

(2015)
(114)

, em populações de baixa renda, na maioria das vezes, devido ao recurso disponível 

para utilizar com alimentação, é preciso em alguns momentos fazer ponderações sobre o que 

comprar para se alimentar, contuto, ao avaliar o aumento da renda em relação ao consumo, 

verificou-se que este fator pode aumentar a quantidade, mas não a qualidade dos alimentos 

consumidos, pois a inclusão de alimentos saudáveis dependem de informações e orientações 

que configurem um estilo de vida considerado mais saudável ou conhecimento prévio.
(114,115) 

Do ponto de vista clínico, na sequência da comparação, em relação aos hábitos 

saudáveis de vida, essenciais para a prevenção das doenças crônico degenerativas, observou-

se que os grupos se comportam de forma distinta. A atividade física regular tipo caminhada de 

30 minutos, pelo menos cinco vezes por semana recomendada pela OMS
(63) 

foi característica 

do grupo com elevada renda, contrastando significativamente com o grupo de baixa renda 

absorvido, na sua maioria pela atividade física laboral necessária a subsistência da família. De 

acordo com Rodrigues e colaboradores (2017)
(116)

, os fatores socioeconômicos são 

determinantes para a escolha da tipo de atividade física, sendo que aqueles que possuem 

maior renda praticam atividade física saudável voltada para a manutenção da saúde, enquanto 

nos de menor renda a atividade esta voltada para as atividades laborais. Em particular, na 

classe C/D/E nossos achados corroboram com estudos desenvolvidos com mulheres de baixa 

renda no Sul da India, África, Salvador e em moradoras da Favela da Rocinha em que o 

sedentarismo demonstrou-se predominante.
(90,108,117,118) 

Contudo, devemos considerar que esse 

tipo de atividade física ainda não está inserido nesse nível cultural, além disto, a pratica pode 

ser dificultada pelas condições topográficas, insegurança nos locais de moradia, que 

geralmente em terrenos acidentados e entremeado de vielas. Outro fator de dificuldade é o 

tempo disponível, que nesse caso é ocupado pelas atividades domésticas, que incluem 

limpeza, lavagem de roupa, compra, preparo de alimentos, e cuidados com outros familiares, 

incluindo crianças e/ou idosos e ainda ocupações que exigem fisicamente
(14,119-122)

, em 
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paralelo a essas limitações, o aspecto financeiro, menor disposição e tempo são fatores 

limitantes que justificaraim menor adesão ás praticas de atividade física voltadas para a 

manutençaõ da saúde.
(14)

 

Em relação ao estado nutricional, os dados da literatura demonstram que a OC está 

presente em todas as classes socioeconômicas, e ainda que há um aumento progressivo entre 

as mulheres principalmente na menor renda.
(99,123-125)

 A CC neste estudo foi definida como 

critério de inclusão, pois é atualmente considerada a medida mais especifica e sensível, no 

que se refere ao depósito de gordura na região abdominal (gordura visceral), utilizada para o 

diagnóstico de OC. Independentemente da gordura total
(16,99,126)

, este parametro isoladamente 

deve ser considerado um fator de risco clinico para o desenvolvimento de complicações.
(127-

130)
 No que concerne o acumulo de gordura abdominal nossos achados tornam-se importantes 

a medida que observamos que embora as mulheres apresentem perfis socioeconômicos 

distintos, o grau de OC no que se refere a medida da CC não diferiu. Contudo, os reflexos dos 

hábitos de vida sobre essas variáveis associam-se a uma prevalência significativamente maior 

de hipertensão arterial. Nossos achados corroboram com outro estudo de Silva e 

colaboradores (2015)
(131) 

que avaliou o perfil das mulheres hipertensas e destacou que, quanto 

menor a renda, maior a hipertensão, por diversos fatores como ausência em consultas e 

cuidados com saúde, escolha dos alimentos e atividade alimentares. A comparabilidade com 

outros achados torna-se comprometida devido a escassez de estudos e diferentes metodologias 

descritas sendo que grande parte dos estudos utilizam informações de pressão arterial auto 

referida e heterogeneidade de valores de CC.
(27,132-134)

 

Em relação às variáveis metabólicas, como hiperglicemia e hipertrigliceridemia 

observamos cerca de três a quatros vezes maior no grupo de baixa renda apesar do aumento 

similar comparável de CC, sugerindo que algum fator ou alguns fatores de risco 

caracteristicos do grupo de baixa renda sejam responsáveis. No particular, vale ressaltar o 

percentual significativamente maior de HDL-C elevado no grupo de alta renda sugerindo os 

efeitos benéficos da atividade física regular na maioria do grupo. 

 

8.2 Avaliação do consumo alimentar  

 

De acordo com Proença (2010)
(135)

, a alimentação por se tratar de algo complexo e 

multifatorial, representa uma das atividades humanas de maior importância. Consideramos 

que a modificação dos hábitos alimentares é a principal forma de controlar a obesidade e que 

as estratégias de manipulação dietética geralmente englobam modificações no total energético 
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ingerido e/ou na composição dietética.
(136)

 Contudo, no que diz respeito a nutrição, 

ressaltamos escassez os dados que avaliam as práticas e o consumo alimentar principalmente 

no que se refere aos micronutrientes nas populações em geral , em especial em mulheres 

obesas. 

A avaliação alimentar pode ser realizada por diferentes métodos, sendo que não há um 

melhor e sim um mais apropriado devido a peculiaridade de cada população.
(137) 

Neste estudo 

optamos por utilizar como instrumento o Recordatório de 24h, ainda que este avalie a dieta 

atual, que para este estudo pode ser considerado uma vantagem para estimarmos a ingestão 

habitual de cada grupo. É eficaz para formulação de políticas públicas de consumo alimentar e 

em particular, o recordatório de 24h pode ser considerado uma boa ferramenta de avaliação da 

alimentação de diferentes populações.
(108,137,138)

 

No que se refere a distribuição das refeições consumidas, neste estudo os grupos se 

comportaram de maneira semelhante sendo que as principais refeições referidas foram café da 

manhã, almoço e jantar, independentemente da classe socioeconômica. No que se refere ao 

grupo C/D/E nossos achados corroboram com estudo anterior com mulheres obesas de baixa 

renda que encontrou que especificamente este grupo tende a concentrar as refeições no 

almoço e jantar por serem as refeições que mais saciam.
(14,90)

 Contudo, enfatizamos que não 

localizamos estudos que relatassem a distribuição do consumo das refeições o que nos limita a 

comparação com outros estudos. 

No que concerne ao consumo energético diário vale ressaltar que o VET do grupo de 

baixa renda é inferior ao grupo de alta renda, o que caracteriza uma ingestão hipocalórica 

considerada inferior ao recomendado diário, diferentemente do grupo de alta renda 

caracterizada pela ingestão normocalórica, considerada dentro dos valores estabelecidos pelas 

recomendações, contudo, tais achados não explicam a OC desses grupos.
(79,139)

 

A literatura expõe achados curiosos, no que se refere a ingestão energética de obesos. 

Especialmente no Nordeste, a baixa ingestão de energia sempre apareceu como um marcador 

de desordens nutricionais, independente do estado nutricional.
(140) 

Sendo assim, no que se 

refere a baixa renda consideramos que as informações colhidas neste estudo são semelhantes a 

poucos outros trabalhos encontrados na literatura os quais a ingestão energética considerada 

hipocalórica é observada em mulheres obesas.
(8,90,141,142)

 Destacamos estudo anterior, 

realizado no Ambulatório de Obesidade da EBMSP, com mulheres obesas centrais de baixa 

renda que observou a ingestão calórica semelhante ao deste estudo o que reforça a 

importância de nossos achados. Ainda, ressaltamos consonância de nossos achados com um 

estudo desenvolvido com mulheres de uma Favela de Maceio, em que a ingestão energética 
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do grupo de obesas foi inferior ao grupo de comparação das eutróficas (1145,00 Kcal vs 

1365,83 Kcal, respectivamente).
(8)

 No mesmo sentido, outro estudo,  com mulheres de baixa 

classe socioeconômica, desenvolvido no Rio Grande do Sul, a ingestão energética observada 

no grupos de obesas, foi semelhante aos grupos de comparação (baixo peso, eutrófico) 

(p=0,157).
(141) 

Salientamos que esses achados, fortalecem a relevância dos resultados 

encontrados neste estudo, permitindo inferir que somente a ingestão energética, não deve ser 

considerada de maneira isolada como a causa direta e exclusiva de obesidade, devido à 

complexidade dos mecanismos envolvidos. Ainda com alguns estudos controversos, tal 

complexidade parece estar longe de ser totalmente esclarecida, entretanto, parece que o 

organismo é programado para manter a adiposidade mesmo quando há baixa disponibilidade 

de energia, o que chamamos de termogênese adaptativa, tal fato poderia ser considerado como 

um dos fatores que contribuem para o desenvolvimento da obesidade quando há ingestão 

hipocalórica.
(51,143-145)

 

Analisando a comparação do consumo dos macronutrientes, observamos similaridades 

entre os grupos para o consumo de proteínas, por outro lado, diferenças significativas de 

carboidratos e lipídios. No particular, neste estudo a classe socioeconômica C/D/E em 

comparação a classe socioeconômica A/B, obteve o consumo dos carboidratos (60,2% vs 

56%) e proteínas (18% vs 15,7%), em contraposição aos lipídios (21,2% vs 27,8%). Tais 

características são semelhantes ao padrão alimentar em mulheres obesas em outras regiões do 

Brasil.
(146-149) 

Especificamente no que se refere aos carboidratos, as mulheres da classe 

socioeconômica C/D/E, em sua maioria referiram consumo acima do recomendado, expondo 

assim a necessidade de modificações alimentares, uma vez que o consumo de carboidratos, 

principalmente os refinados, favorecem o acúmulo de gordura corpórea,  assim como 

alterações do perfil metabólico, lipídico e glicídico o que neste grupo foi mais 

frequente.
(10,11,26,108,141,147,148,150-152)

 Constatamos consumo distinto de lipídios entre em grupos, 

sendo que o consumo mais elevado foi observado na classe socioeconômica A/B. Nesta 

perspectiva, resultados semelhantes foram expostos na última Pesquisa de Orçamentos 

Familiares (POP) (2008-2009)
(27)

, que indicou maior consumo de gordura entre as famílias de 

maior renda, contrapondo os resultados divergentes que foram encontrados, de acordo com 

Mishra e colaboradores (2010)
(153)

 e Mullie e colaboradores (2010)
(154)

, nos países 

desenvolvidos há maior consumo de gorduras em menores classes socioeconômica. Nestes 

estudos, a contribuição das proteínas para o consumo energético total demonstrou-se superior 

na classe socioeconômica C/D/E, tal resultado parece não ser uma particularidade das baixas 

classes socioeconômicas, como observamos em outras populações de classes distintas e em 
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ambos os sexos, em estudos nacionais e internacionais.
(20,26,147,148,155)

, O consumo de feijão e 

outras leguminosas parecem contribuir com o aumento da ingestão de proteínas 

principalmente na classe C/D/E por se tratar de um hábito , com também tem sido descrito na 

literatura.
(14,26,102,147,152,156,157)

 

No que se refere ao consumo de ácidos graxos saturados, neste estudo mostrou-se 

elevada em ambos os grupos, corroborando com outros resultados expostos em estudos 

desenvolvidos em outras regiões do Brasil.
(14,26,108,121,141)

 Contudo embora não atinja o nível 

de diferença significativa é mais elevado no grupo C/D/E, em consonância com estudo 

anterior com grupo de mulheres obesas de baixa renda com características semelhantes.
(90) 

Enquanto que o consumo de ácido graxo polinsaturado é significativamente inferior e o de 

ácido graxo monoinsaturado inexistente, contrastando com a classe socioecônimica A/B 

sendo este ponto um poder aterogênico menor da alimentação dessa classe de obesos. Tais 

achados podem ser atribuídos aos alimentos fontes (azeites extra virgem, oleaginosas, 

abacates) não fazerem parte da realidade de consumo habitual da classe socioeconomica 

C/D/E. Os achados deste estudo no que tangem o consumo dos ácidos graxos 

monoinsaturados e poliinsaturados tornam-se preocupantes sabendo-se que estão associados à 

diminuição do risco cardiovascular, inflamação causada pela obesidade, colesterol total
(158)

, 

glicemia que no grupo de classe socioeconômica C/D/E demonstram-se mais elevados.  

Com relação às fibras, os grupos se comportaram de maneiras distintas, sendo que na 

classe socieoeconômica C/D/E o consumo em sua totalidade foi insuficiente, contrapondo a 

classe socioeconômica A/B. Tais características nos permitem inferir que nesta população 

existe um inadequado consumo de alimentos considerados ricos em fibras como frutas, 

hortaliças e cereais integrais no grupo C/D/E. Uma característica que é realidade na população 

brasileira e que pode favorecer o acumulo de gordura corpórea, diminuir o tempo de 

esvaziamento gástrico, e, consequentemente, o desequilíbrio da microbiota intestinal,  além de 

promover diversos efeitos fisiológicos como o aumento de marcadores inflamatórios que 

elevam a  glicemia, perfil lipídico e risco de câncer.
(10,11,26,28,90,108,141,147-151,159) 

No particular, 

Figueiredo e colaboradores (2008)
(160)

, em um estudo transversal em São Paulo, verificaram 

que mulheres com maior nível socioeconômico consumiam mais fibras corroborando com 

nossos achados. No Brasil, o número de pesquisas relacionadas ao consumo de fibras tem 

crescido, dada a importância da sua ingestão adequada de fibras como papel preventivo em 

relação à redução do colesterol plasmático vem se confirmando e são conhecidas como 

coadjuvantes no controle do sobrepeso e obesidade, devido à sensação de saciedade na qual 

promovem.
(161)
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Faz-se necessário reforçar que neste estudo, todos os perfis metabólicos se 

apresentaram de maneiras distintas entre os grupos e ainda, as mulheres da classe C/D/E que 

apresentaram consumo insuficiente de fibras, o que certamente contribuiu para o quadro de 

obesidade encontrado e paralelamente apresentam pior perfil lipídico (colesterol total e 

triglicerídeos) e glicêmico. Comparações minuciosas entre os estudos são dificultadas pelas 

possíveis diferenças entre as características da amostra, os métodos de avaliação alimentar e o 

modo de apresentação dos resultados. No caso deste estudo, a comparação das características 

alimentares entre os grupos que apresentam como distinção a renda, tornam os achados 

singulares e relevantes para elucidar a complexidade do problema e permear futuras 

investigações.  

Como seria de se esperar o consumo inadequado de macronutrientes e fibras se 

refletem na elevada inadequação da ingestão dos micronutrientes. As baixas classes 

socioeconômicas tendem a ser as mais afetadas pela deficiência de vitaminas e minerais 

(162,163)
, porém, estudos que avaliem a adequação da ingestão de nutrientes e as características 

socieconômicas em mulheres obesas são escassos, principalmente na América do Sul
(164)

, não 

sendo possível identificar pesquisas nesse sentido, o que torna nossos achados atuais. 

No presente estudo, com base nos nutrientes investigados, o consumo demonstra-se 

insuficiente para a grande maioria, as médias de consumo mostraram-se aquém dos valores 

recomendados, repercutindo em prevalências elevadas de inadequação em toda a amostra, 

independe da classe socioeconômica. No particular, na classe C/D/E observamos prevalências 

de inadequação superiores a 50% para todos os nutrientes avaliados, em face a isso podemos 

inferir que este grupo ao ser comparado ao de classe A/B, apresenta menor consumo de 

alimentos ricos em vitaminas e minerais. Nossos achados corroboram com o estudo com 

amostra probabilística realizado em Florianópolis com 1720 adultos, de ambos os sexos e 

obesos, o qual observou alta prevalência de inadequação de nutrientes para cálcio, vitaminas 

C, A, D e E. Embora este achado seja de grande valia para fortalecer a importância de nossos 

resultados, nos limitamos a aprofundar a discussão por não se tratar de um estudo 

exclusivamente de mulheres.
(165) 

De acordo com a literatura as taxas de obesidade dobraram desde 1980, neste cenário, 

as pesquisas publicadas nos últimos cinco anos têm associado o aumento de doenças ao 

consumo insuficiente de micronutrientes essenciais.
(166-168) 

Postula-se neste cenário que tanto 

o consumo insuficiente quanto o metabolismo comprometido para a absorção de 

micronutrientes no individuo obeso estão envolvidos no estado de obesidade.
(166-168)

 

As altas prevalências de consumo inadequado apresentados em ambos os grupos 
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demonstram uma tendência no consumo insuficiente de alimentos considerados nutritivos 

como as frutas, verduras, leguminosas assim como outros alimentos ricos em nutrientes. 

Ainda nesse sentido, a insuficiência no consumo dos nutrientes poderá agravar a obesidade, e 

ainda, repercutir em maiores probabilidades de outras desordens metabólicas.
(9,169-171)

 

No particular, alguns micronutrientes possuem um papel de extrema importância no 

metabolismo, participando de importantes reações metabólicas. Contudo, alguns 

micronutrientes são mais estudados pela literatura, o que não os torna mais importantes e sim 

que até o momento, de maior conhecimento de seu papel diante do desenvolvimento da 

obesidade. Ressaltamos o mineral cálcio, que apresentou prevalência de inadequação em 

ambos os grupos na totalidade da amostra (100%), e ainda observamos alta deficiência no 

consumo de vitamina D. A ingestão insuficiente de cálcio tem sido associada a maior 

prevalência de fraturas em mulheres obesas de baixa classe socioeconômicas quando 

comparadas as de maior renda.
(162)

 Além disso, alguns estudos sugerem que a ingestão 

adequada de cálcio parece exercer controle no peso por meio de diferentes mecanismos, e 

demonstram que o consumo insuficiente pode promover o deposito de ácidos graxos nos 

adipócitos, favorecendo a lipogênese e a diminuição da liberação de insulina contribuindo 

para o estado de obesidade e consequentemente o aumento do risco de outros problemas 

cardiovasculares.
(9,12,33) 

Ainda, o cálcio participa de funções metabólicas importantes como 

regulação da temperatura corporal e termogênese, fatores que têm sido associados como 

efeitos anti obesidade, uma vez que a ingestão de cálcio possa explicar uma variação de até 10 

% no peso de um adulto
(12)

 Acredita-se que a ingestão insuficiente de vitamina D, em 

indivíduos obesos, por sua vez exerce um papel importante no deposito de gordura na região 

abdominal, sendo parece estar ligada no adipócito, diminuindo sua disponibilidade e assim em 

cascata diminui o gasto energético.
(9,170,172)

 Um exemplo disso, são as evidências na literatura 

que mostram maior probabilidade de obesidade e eventos cardiovasculares quando há 

consumo insuficiente de cálcio e vitamina D.
(173,174)

 Ressaltamos que há evidencias de estudos 

epidemiológicos e ensaios clínicos que demonstram que uma alimentação inadequada em 

cálcio e vitamina D, são fatores de risco para o desenvolvimento de doenças inflamatórias, 

autoimunes, infecciosas, metabólicas como a obesidade e hipertensão.
(38) 

Embora o papel da deficiência de micronutrientes como determinantes precoces de 

obesidade em mulheres não esteja totalmente esclarecida sabe-se que assegurar a qualidade 

nutricional da alimentação ao longo da vida são fundamentais para uma boa saúde e menor 

risco de doenças crônicos não transmissíveis.
(173,174)

 Destacamos ainda alta prevalência de 

inadequação observada para os minerais: selênio, zinco e magnésio, que embora observada 
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em ambos os grupos, são mais elevadas na classe socioeconômica C/D/E, tais deficiências 

têm sido observadas em outros raros estudos em diferentes populações e faixas etárias. A 

ingestão inadequada de selênio parece aumentar os danos inflamatórios causados pela 

obesidade
(175)

, além de facilitar o ganho de peso.
(176)

 A ingestão inadequada de magnésio, em 

indivíduos obesos parece dificultar a homeostase da glicemia e dificultar o metabolismo de 

carboidratos.
(177) 

Há evidencias de que o consumo adequado de zinco, aumenta a sensibilidade 

da insulina e assim auxilia na diminuição da CC.
(175,178) 

Neste cenário, acredita-se que o consumo insuficiente de nutrientes, assim como a 

absorção diminuída, parecem estar envolvidas em aumento de peso e ou aumento do processo 

inflamatório em pacientes obesos.
(3) 

Dessa forma as investigações se tornam muito 

importante, como a alta prevalência de inadequação observada para a vitamina A, que neste 

estudo demonstrou-se significativamente mais evidente no grupo de classe socioeconômica 

C/D/E, quando comparados a classe A/B. Em um estudo realizado no Ambulatório de Saúde 

da Mulher em São Paulo
(178)

, observaram que das mulheres atendidas, 82,8% apresentavam 

consumo insuficiente para esta vitamina, ressaltamos que embora neste estudo não haja a 

inferência da classe socioeconômica, acredita-se similaridade quanto a renda por se tratar de 

mulheres atendidas em um ambulatório do SUS. Paralelo a isso, em um estudo transversal 

realizado no México, as mulheres obesas apresentavam maiores prevalências de consumo 

inadequado de vitamina A, quando comparadas às não obesas.
(179)

 A deficiência de vitamina 

A, tem sido relacionada à OC
(9)

, pois desempenha um papel de extrema importância no 

metabolismo dos adipócitos inibindo a adipogênese, aumentando o risco de hipertensão, 

dislipidemia e a gravidade da OC ainda aumentam o risco de óbito.
(180,181) 

De acordo com Morimoto (2011)
(164)

, em seu estudo com amostra probabilística 

representativa de adolescentes e idosos em São Paulo, a ingestão inadequada de nutrientes 

apresentou-se superior nos estratos de menor renda em indivíduos obesos. A Pesquisa de 

Orçamentos Familiares (POF)
(28)

 encontrou ingestão inadequada para vitamina D, cálcio, 

magnésio, zinco, selênio e vitamina E para todas as regiões no Brasil, inclusive no Nordeste. 

Sabe-se que o alto consumo de sódio está relacionado com o aumento do risco do 

desenvolvimento de hipertensão. Neste estudo, alto consumo de sódio observado na classe 

C/D/E pode estar relacionado à maior ingestão de alimentos preparados, industrializados e aos 

temperos prontos, acessíveis às classes socioeconômicas menos favorecidas.
(182)

 O que estaria 

de acordo e que neste estudo poderia contribuir para a pressão arterial mais elevada no Grupo 

de classe socieconômica C/D/E. 

Em suma, as prevalências de inadequação encontradas neste estudo são superiores as 
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encontradas na literatura nacional e internacional
(19,28,164,178,183-185)

, fato que poderia ser 

justificado pelas características singulares dos grupos avaliados, apenas mulheres, com 

obesidade central e de amostra não propabilistica. 

Portanto, nossos resultados sugerem que os fatores aqui expostos influenciam na escolha 

dos alimentos e definem o padrão dietético, colaborando para o consumo inadequado. Os dados 

encontrados em relação à prevalência de inadequação são relevantes, mas, por outro lado, não 

permitem uma avaliação global da dieta, pois os nutrientes não são consumidos de forma isolada e 

sim em um complexo componente alimentar, que interage com o organismo, onde sofrem os 

processos de absorção e utilização. Contudo, neste estudo as mulheres de classe socioeconômica 

C/D/E demonstraram deficiências superiores no que tange o consumo de nutrientes favorecendo o 

acumulo de gordura abdominal e ainda todos os riscos à saúde com glicemia alterada, 

hipertrigliceridemia e hipertensão. Nossos resultados sugerem que os fatores aqui expostos 

influenciam na escolha dos alimentos e definem o padrão dietético, colaborando para o 

consumo inadequado. Os dados encontrados em relação à prevalência de inadequação são 

relevantes, mas, por outro lado, não permitem uma avaliação global da dieta, pois os 

nutrientes não são consumidos de forma isolada e sim em um complexo componente 

alimentar, que interage com o organismo, onde sofrem os processos de absorção e utilização. 

Um fator de risco para a saúde. 

Por fim, quanto aos micronutrientes, independentemente das condições 

socioeconômicas nas quais se encontram, as carências de micronutrientes se manifestam o que 

nos permite inferir que é fundamental a instrução e conhecimento na etapa da aquisição de 

alimentos não sendo suficiente apenas o poder de compra, pois este poderia contribuir para o 

aumento da quantidade, entretanto, não necessariamente a qualidade seria melhor. 

 

8.3 Limitações e perspectivas 

 

Ao término deste estudo devemos salientar algumas limitações:  

1. Trata-se de uma população de amostra selecionada em Ambulatório de Escola 

Médica veiculada ao SUS e de uma única clínica particular de renda elevada, 

2. Foram avaliadas mulheres obesas de um único ambulatório de obesidade do SUS de 

uma Escola Médica, as quais encontram-se sob assistência de saúde especializada. Isso 

implica que as mesmas possam ter recebido anteriormente alguma orientação em relação à 

alimentação. Contudo, a realidade mostrou que, mesmo assim, a alimentação da grande 

maioria continuava de baixa qualidade. 
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3. Baixo nível de escolaridade dos entrevistados do ambulatório, com possível 

comprometimento da acurácia e precisão das informações obtidas. Diante desta realidade, foi 

utilizada linguagem coloquial, com vista a garantir a qualidade das informações, associada às 

ilustrações; 

4. Desenho do estudo que do tipo transversal tendo em vista a impossibilidade de se 

estabelecer temporalidade. Contudo, os estudos de delineamento transversal são importantes 

para a tomada de decisões tanto no planejamento de saúde como no manejo pessoal de 

pacientes, pois estes estudos fornecem informações de qualidade, alertando para o que 

acontece com determinado grupo, em determinado momento. Assim, a importância e validade 

de estudos como este é apontar os possíveis fatores de risco que contribuem para a obesidade, 

sendo que a interpretação dos resultados com cautela é de suma importância para a geração de 

hipóteses com vistas a pesquisas futuras de outra natureza. Por este motivo, este trabalho 

torna-se ainda mais relevante à medida que estes resultados certamente, norteiam tais questões 

de grande relevância na atualidade. 

Assim sendo, enfatizamos que os pontos apresentados acima não invalidam os 

resultados obtidos nesta pesquisa, mas reforçam a importância de se controlar o máximo 

possível os viesses. 

Como perspectiva futura, pretendemos realizar um estudo com outro grupo de 

comparação com mulheres eutróficas.  
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9 CONCLUSÃO 

 

A obesidade constitui um decisivo fator de risco metabólico e o nível social determina 

características indicativas de maior risco atingindo a classe social mais baixa. Vale salientar 

que na classe C/D/E a obesidade é mantida com VET mediano baixo, contudo se associa a 

ingestão excessiva de gorduras saturadas, carboidratos simples, deficiência de fibras, além de 

consumo excessivo de sódio aliados as deficiências de vitaminas e minerais. Este quadro 

metabólico adverso teve como consequência prevalência maior de hipertensão, glicemia 

alterada e hipertrigliceridemia com maior risco para a população de baixa renda.  

Os possíveis mecanismos adaptativos que mantêm a obesidade às custas de baixa 

ingestão calórica merecem estudo, com vistas à solução e prevenção desta pandemia que 

representa o mais importante fator de risco de mortalidade e morbidade cardiovascular. Na 

perspectiva da Saúde Pública, espera-se que os resultados aqui apresentados contribuam para 

fortalecer hábitos alimentares saudáveis na população de mulheres obesas de baixa e alta 

classe socioeconômicas. Espera-se que as deficiências do consumo de nutrientes sejam 

reduzidas e com isso, a obesidade e suas complicações. 
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APÊNDICES 

 

APÊNCIDE A - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 

Sr., Sra._____________________________________. Você esta com o peso acima do considerado bom para 

você e isto pode prejudicar a sua saúde. Sabemos que não é fácil chegar ao peso normal, pois, para isto, é 

importante conhecer a quantidade e qualidade dos alimentos consumidos, com diminuição das frituras, gorduras 

e refrigerantes, e aumento de saladas e frutas. Cada pessoa precisa de uma quantidade de comida no dia para que 

seu corpo funcione bem. Quando você come mais do que precisa, o seu peso aumenta e aumenta o risco de 

diabetes e pressão alta, o que pode atacar o seu coração. Além do controle da alimentação, é muito importante 

também que você faça exercício todo dia, como caminhar ou outra atividade semelhante, para ajudar a queimar o 

excesso de comida (calorias) ingerida no dia, ajudando você a perder peso, com melhoria da sua saúde. Para isto, 

é necessário a ajuda de uma nutricionista, como eu, para ensinar o que você deve fazer. Para começar, você vai 

responder a perguntas sobre o que você come, bebe, quanto ganha, sua alimentação, consumo de bebidas 

alcoólicas, sucos e refrigerantes, uso de remédios, salário, condições de moradia, etc. Estas informações vão 

ajudar a sua orientação sobre alimentação e exercício, o que vai ajudar a diminuir o peso e melhorar a sua saúde, 

em geral. 

Como parte do seu tratamento, será feita uma coleta de sangue para exames de laboratório, a qual vai usar 

material (seringa e agulha) só para você (material descartável). A picada da agulha pode ser parecida com a de 

uma formiga e a quantidade de sangue é de cerca de duas colheres das de sopa, o que não irá lhe prejudicar. 

Todos os resultados dos exames estarão à sua disposição. 

A sua colaboração será importante para saber como lhe ajudar e a muitos outros como você, tanto que algumas 

informações serão publicadas e/ou apresentadas em congressos, mas o seu nome não será mencionado. 

Como pessoa você pode deixar o projeto a qualquer momento, sem prejuízo do seu tratamento no Ambulatório 

Didático Assistencial da Escola Bahiana de Medicina e Saúde Pública, totalmente gratuito com o apoio do SUS. 

Para qualquer duvida, contate os seguintes pesquisadores: Dr. Armênio Costa Guimarães (Coordenador do 

Projeto); Dra. Maria de Lourdes Lima (Coordenadora do Ambulatório de Peso); Dra. Izabela A. R. Ferraz 

(Nutricionista) tel (71) 9973-6612, email armenioguimaraes@terra.com.; (71) 9964-6233, email: 

belaferraz@hotmail.com (71) 91301279 

Telefone para contato: __________________________________ 

 

Local e data: 

 

_________________________________________ 

Assinatura responsável 

 

____________________________________ 

Assinatura do pesquisado 

Prof. Dr. Armênio Guimarães – Coordenador-Chefe 

 

Impressão Digital 
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APÊNDICE B - PROTOCOLO DE AVALIAÇÃO SOCIOECONÔMICA, CULTURAL, 

CLINICA E ANTROPOMÉTRICA 

 

Data _____/_____/______                     Número do PEPE: 

Data de nascimento:                                        Sexo: F(  ) M(  ) Idade: ______ anos 

 

1) Escolaridade: 

( ) Analfabeto funcional 

( ) Analfabeto 

( ) EF incompleto 

( ) EF completo 

( ) EM incompleto 

( ) EM completo 

( ) Superior incompleto 

( ) Superior completo 

 

2) Renda: 

3) Recebe algum beneficio do governo ou de ONG ou Igreja: ( ) Sim ( ) Não 

4) Qual é o número de moradores em sua residência? ( )___moradores ( ) Não sei 

5) Característica de sua residência: 1.( ) Casa 2.( ) ap 3.( ) Casa de quarto e sala 4.( ) Outra 

6) A residência é: 1.( ) emprestada 2.( ) alugada 3.( ) Própria 4.( ) outro 

7) Tem o hábito de almoçar em restaurante? 1.( ) Sim 2.( ) Não 

 

Dados antropométricos: 

 

Peso: ____ Kg  

Altura:____ m  

IMC :____ kg/m
2
  

CC:____ cm 

RCQ:_____ 

RCA:____ 

Pressão arterial: __________ mmHg 
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Saúde de sua família 

 

14. Alguém de sua família possui ou possuiu algum tipo de doença abaixo ? 

Doença 1. Sim 2. Quem 3. Não 4. Não sei 

1. Hipertensão     

2. Excesso de peso     

3. Diabetes     

4. Doenças do coração     

5. Doença renal crônica em 

fase dialítica 
    

6. Doença crônica do 
pulmão (asma, bronquite, 

enfisema) 

    

7. Doença digestiva (ulcera, 

gastrite,diarreia) 
    

8. Osteoporose     

9. Câncer, tumor     

10. Outra     

 

15. Você possui ou possuiu alguma das doenças abaixo? 

Doença 1. Sim 2. Quem 3. Não 4. Não sei 

1. Hipertensão     

2. Excesso de peso     

3. Diabetes     

4. Doenças do coração     

5. Doença renal crônica em 

fase dialítica 
    

6. Doença crônica do 

pulmão (asma, bronquite, 

enfisema) 

    

7. Doença digestiva (ulcera, 
gastrite,diarreia) 

    

8. Osteoporose     

9. Câncer, tumor     
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APÊNDICE C - RECORDATÓRIO DE 24 HORAS 

 

 Alimentos 
Medidas caseiras/marca do 

produto 

Desjejum  

 

Hora: 

Local: 

  

Lanche da Manhã  

 
Hora: 

Local: 

  

Almoço  

 

Hora: 

Local: 

  

Lanche da Tarde  
 

Hora: 

Local: 

  

Jantar 

 

Hora: 

Local: 

  

Ceia 

 

Hora: 

Local: 
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APÊNDICE D - QUESTIONÁRIO SOBRE HÁBITOS ALIMENTARES E PRATICA 

DE ATIVIDADE FÍSICA 

 

Quem faz a comida em casa? ( ) O ENTREVISTADO ( ) OUTRA PESSOA 

Quem faz as compras de alimentos em sua casa? 

Faz as compras em grandes supermercados ou em mercadinhos do bairro? 

Demais hábitos 

Quantas vezes ao dia você come, desde a hora que você acorda até a hora em que vai dormir? 

Tem horários fixos para as refeições ou come somente quando está com fome? 

 

Atividade física 

1) Nos últimos três meses a sra praticou algum tipo de exercício físico ou esporte? 

( ) Sim 

( ) Não 

 

2) Quantos dias por semana a sra costuma praticar esporte ou exercício físico? 

( ) Todos os dias 

( ) 5 a 6 dias por semana) 

( ) 3 a 4 dias por semana 

( ) 1 a 2 dias por semana 

 

3) No dia que a sra pratica exercício qual a duração da atividade? 

( ) menos de 10 minutos 

( ) entre 10 e 19 minutos 

( ) entre 20 e 29 minutos 

( ) entre 30 e 39 minutos 

( ) entre 45 3 59 minutos 

( ) 60 minutos ou mais 

 

Obs: acima de 150 minutos na semana (ativo) 

 

4) Realiza atividades domésticos em sua casa ? 

( ) sim 

( ) não  

 

5) Realiza atividades como lavar, passar e cozinhar no trabalho? 

( ) Sim 

( ) Não 
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APÊNDICE E - MANUAL DO ENTREVISTADOR ADAPTADO 

 

1) Roteiro do entrevistador 

 

O seguimento da metodologia proporcionará respostas precisas e não tendenciosas. 

 

Primeiro passo: 

Perguntar ao individuo, seguindo textualmente a frase: 

“O a sra pode, por favor, me dizer tudo o que comeu e bebeu ontem o dia todo começando pelo primeiro 

alimento ou bebida consumido no dia?” 

 

Transcreva tudo o que foi dito sem preocupação das quantidades por enquanto. É importante não dizer 

nada e nem interromper o informante. 

 

Segundo passo: 

“A sra lembra (mais ou menos) o horário e o lugar que se alimentou?” 

 

Terceiro passo: 

Volte a descrição dos alimentos e pergunte as quantidades em medidas caseira consumidas , de cada 

alimento ou preparação 

“Quanto a sra comeu deste alimento? Quanto bebeu?” 

 

a) No caso de alimentos como frutas, pães, biscoitos e ovos, pergunte as unidades que foram consumidas. 

Exemplo: 1 fatia de pão, 1 pão de sal, 1 pão de queijo, 1 banana- prata, 1 biscoito recheado 

b) Se for possível registre a marca comercial e a variedade do alimento (laranja bahiana, laranja-pera) 

c) No caso especifico de alimentos compostos ex: sopa deve se perguntar os ingredientes da preparação, as 

quantidades e as medidas utilizadas na composição 

d) Para alimentos como carnes (porco, frango, peixe) utilize as unidades como fatia (pequena, media, grande,) 

pedaço (pequeno, médio, grande) 

e) Registre se a preparação foi frita, cozida, assada, a milanesa ou grelhada 

f) No caso de verduras e legumes perguntar os ingredientes da salada 

Ex: Alface – 1 folha 

Tomate – 2 rodelas 

g) preparações habituais , como arroz, feijão e macarrão utilizar as medidas caseiras de referencia( colher de sopa, 

colher de servir , concha, pegador) 

h) Não faça perguntas tendenciosa como por exemplo: Você tomou café da manhã ? Você comeu pouco? 

 

O entrevistador deverá ser treinado por no mínimo 3 horas. Em caso de duvidas deve-se mostrar ao 

entrevistado os utensílios para auxiliar na descrição das medidas caseiras para a padronização da informação 

coletada. 
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ANEXOS 

 

ANEXO A - APROVAÇÃO DO COMITÊ DE ÉTICA EM PESQUISA 

 

 

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA 

 

Título da Pesquisa: Análise comparativa do perfil nutricional energético e metabólico de mulheres 

com obesidade central da classe social A/B e C/D/E 

Pesquisador: ARMÊNIO COSTA GUIMARÃES 

Área Temática: 

Versão: 2 

CAAE: 49002015.7.0000.5544 

Instituição Proponente: Fundação Bahiana para Desenvolvimento das Ciências - FUNDECI 

 

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA 

 

Número do Parecer: 1.314.942 

 

DADOS DO PARECER 

A obesidade pode ser definida como o aumento do armazenamento da gordura corpórea, o que está 

especialmente associado ao aumento do risco de morbidade e mortalidade por doenças crônicas não 

transmissíveis, com destaque para a doença arterial coronária e cerebral e diabetes melito tipo 

2.Assim sendo, o hábito alimentar torna-se relevante à medida que está relacionado à mais 

importante desordem nutricional da atualidade, de âmbito mundial, cujas explicações etiológicas 

ainda apresentam uma lacuna por não contemplarem o quadro dos países em desenvolvimento – 

inclusive a situação no Brasil. Associadas, as mudanças de comportamento relacionadas às variáveis 

culturais,sociais, psicológicas, fatores genéticos, fisiológicos, fatores ambientais, inatividade física e 

alimentação inadequada, em qualidade e quantidade, contribuem para o aumento crescente da sua 

incidência. Entender a obesidade 
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como uma doença multifatorial é um desafio, mas já é sabido que todo o excesso de peso/obesidade 

com predomínio do tecido adiposo localizado na região central do corpo é gerador de alterações 

metabólicas associadas á resistência insulina, as quais se manifestam por hiperglimecia, dislipidemia 

caracterizada principalmente por hipertrigliceridemia,R HDL-C diminuído e moléculas de LDL 

pequenas e densas, e aumento da atividade simpática. Ainda que escassas, o Brasil é o único pais 

da América do Sul que possui informações de pesquisas nacionais mais completas sobre a nutrição e 

saúde,desde a década de 70. No final da década de 90, o Brasil já evidenciava divergências em 

relação à dinâmica nutricional, sendo observada crescente incidência de obesidade/excesso de peso 

em regiões subdesenvolvidas, revelando comportamento a merecer urgente intervenção. Esses 

dados sugerem uma complexa relação entre baixo nível socioeconômico e excesso de 

peso/obesidade,principalmente entre as mulheres das regiões mais subdesenvolvidas, como o 

Nordeste. A ideia popular de que a obesidade é somente resultado de consumo excessivo de energia 

não pode ser suportada pela literatura diante dos resultados apresentados. Os mesmos não são 

suficientes para explicar o aumento da epidemia de obesidade em populações pobres, na zona 

urbana de países em desenvolvimento, coexistindo com a desnutrição e com incidência, também 

crescente, nas classes média e alta. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Objetivo da Pesquisa: 

Objetivo Primário: 

Comparar a ingestão calórica de mulheres com obesidade central de baixa renda com a ingestão 

calórica de mulheres de média/alta 
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Objetivo Secundário: 

Comparar as características nutricionais, metabólicas e clinicas 

 

Avaliação dos Riscos e Benefícios: 

Riscos: 

A pesquisa terá o caráter de avaliar o hábito alimentar das mulheres com excesso de  eso/obesidade, 

dessa forma, o risco é considerado mínimo e, caso algum constrangimento seja observado pelo 

entrevistado, será minimizado pelos profissionais presentes.Informa que todas as etapas fazem parte 

da rotina do ambulatório de obesidade. 

 

Benefícios: 

Os benefícios que resultarão do estudo estão relacionados à orientação alimentar individualizada, 

realização de exames e encaminhamento a especialidades médicas necessárias, caso seja assim 

necessário, a fim de diminuir os riscos associados ao excesso de peso/obesidade e aos riscos 

cardiometabólicos. 

 

Comentários e Considerações sobre a Pesquisa: 

Trata-se de um estudo transversal, descritivo e analítico.Os voluntários selecionados para a pesquisa 

responderão questionário estruturado elaborado pela própria pesquisadora com itens como idade, 

raça, renda, número de dependentes e condições da moradia, dieta, uso de medicamentos. Os 

exames de sangue serão feitos em laboratório de analises com todas as normas de segurança. Para 

a avaliação cultural, será levado em consideração o grau de escolaridade, questionário incluirá 

questões fechadas para a prática de atividade física (sim ou não).O peso será determinado com os 

indivíduos utilizando o mínimo de roupas possível e descalços, através de balança digital, Control 

II(Plenna, São Paulo, Brasil) com precisão de 100,0 g. A medida da altura será determinada através 

de estadiômetro portátil, com os indivíduos descalços, em posição ereta, com os pés paralelos, 

calcanhares unidos  
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e panturrilha, lúteos, ombros e cabeça encostados no estadiômetro, com a cabeça sob o plano 

horizontal de Frankfurt ,com as costas e partes posterior do joelho encostada na parede.Estes dados 

serão utilizados para calcular o índice de massa corporal (IMC), definido como peso em quilos divido 

pela estatura em metros quadrados. Somente após a aprovação do Comite de Etica que a coleta de 

dados será iniciada.Serão incluídas neste estudo mulheres, com idade > 18 anos, IMC 25 Kg/m², CC 

> 80 cm e classe socioeconômica A/ B/C e D/E. 

 

Considerações sobre os Termos de apresentação obrigatória: 

-Folha de rosto:preenchida e assinada pelo responsável institucional; 

-Cronograma: adequado; 

-Orçamento: informa custeio próprio; 

-Declaração de concordância da instituição: anexada e assinada pelo responsável do ADAB; 

-Benefícios: descreve benefícios diretos e indiretos; 

-TCLE: adequado à resolução das pendências descritas anteriormente 

 

Recomendações: 

Conclusões ou Pendências e Lista de Inadequações: 

Sanadas as pendências anteriormente assinaladas relativas ao TCLE,cronograma e riscos no 

Parecer Consubstanciado datado de 06 de outubro de 2015 o projeto garante o atendimento aos 

princípios básicos da bioética para pesquisa com seres humanos preconizados pela Res. 466/12 do 

CNS: autonomia dos participantes, equidade,beneficência e não maleficência. 

 

Considerações Finais a critério do CEP: 

Atenção : o não cumprimento à Res. 466/12 do CNS abaixo transcrita implicará na impossibilidade de 

avaliação de novos projetos deste pesquisador. 

XI DO PESQUISADOR RESPONSÁVEL 

XI.1 - A responsabilidade do pesquisador é indelegável e indeclinável e compreende os aspectos 

éticos e legais. 

XI.2 - Cabe ao pesquisador: a) e b) (...) 
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c) desenvolver o projeto conforme delineado; 

d) elaborar e apresentar os relatórios parciais e final; 

e) apresentar dados solicitados pelo CEP ou pela CONEP a qualquer momento; 

f) manter os dados da pesquisa em arquivo, físico ou digital, sob sua guarda e responsabilidade, por 

um período de 5 anos após o término da pesquisa; 

g) encaminhar os resultados da pesquisa para publicação, com os devidos créditos aos 

pesquisadores associados e ao pessoal técnico integrante do projeto; e 

h) justificar fundamentadamente, perante o CEP ou a CONEP, interrupção do projeto ou a não 

publicação dos resultados 

 

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados: 
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ANEXO B - CALORIE AND NUTRIENT INTAKE IN OBESE WOMEN WITH LOW-

INCOME (B3) 

 

> To: belaferraz@hotmail.com 

> Subject: [JOCMR] Submission Acknowledgement 

> Date: Sun, 7 Apr 2013 18:26:17 -0400 

> From: editor@jocmr.org 

> 

> Izabela Ferraz: 

> 
> Thank you for submitting the manuscript, "CALORIE AND NUTRIENT INTAKE IN 

> OBESE WOMEN WITH LOW-INCOME" to Journal of Clinical Medicine Research. With 

> the online journal management system that we are using, you will be able to 

> track its progress through the editorial process by logging in to the 

> journal web site: 

> 

> Manuscript URL: http://www.jocmr.org/index.php/JOCMR/author/submission/1425 

> Username: izabela 

> 

> If you have any questions, please feel free to contact us. Thank you for 

> considering this journal as a venue for your work. 

> 
> Sincerely yours, 

> 

> Editorial Office editor@jocmr.org www.jocmr.org Journal of Clinical Medicine Research  

 

May 30, 2013 

Dear Dr. Izabela Ferraz: 

> 

> Your submission entitled “Calorie and nutrient intake in obese women with 

> low-income (JOCMR1425w)” has been reviewed by the editorial board members. 

> Based on our review, I regret to inform you that your article does not meet 

> the priority for publishing in Journal of Clinical Medicine Research, though 
> this report might be interesting. The major concern of this report is that 

> its topic is not in high research novelty to meet this journal's priority of  

> publication. 

> 

> Due to the fact that we have received quite a number of submissions which 

> exceed our journal publication capacity, thus we have to decline some 

> interesting reports. 

> 

> However, I would like to recommend your article to be published in our 

> another journal, Journal of Endocrinology and Metabolism (JEM), 

> (www.jofem.org ), published by the same publisher. If you agree to have your 

> paper published in JEM, please reply us ASAP, I will forward your article to 
> JEM, and you do not need to do anything except waiting for the further 

> instructions from JEM and the publisher. 

 

Date: Tue, 4 Jun 2013 07:55:12 -0400 

From: editor@jocmr.org 

To: belaferraz@hotmail.com 

Subject: Re: article 

 

Dear author, 

Your article has been recommended for JEM and being the subject of great relevance has been accepted for 

publication. Soon, we will contact you for some clarifications and adjustments, thanks. 
Editorial assistant 
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ANEXO C - ASSOCIATION BETWEEN CENTRAL OBESITY AND THE SOCIO-

ECONOMIC PROFILE IN WOMEN (B3) 
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ANEXO D - CLINICAL ASPECTS OF CENTRAL OBESITY AT A PUBLIC CLINIC 

(B3) 

 

 

Dear Dr. Izabela Ferraz: 

 

I’m writing you in regard to your revised manuscript entitled "Clinical 

aspects of Central Obesity at a public clinic.". I am pleased to inform you 

that, after editorial review, this article has been found suitable to be 

published in the Journal of Endocrinology and Metabolism. 

 

I have forwarded your article to the publisher, Elmer Press, you will be 

contacted soon for issues of publishing online and in print. 

 

Please be advised that all accepted papers are subject to copyediting 

according to the style of JEM, authors will be sent galley for proofreading. 

The authors need to approve all the statements contained in the article 

including the changes the copyeditor has made before publication. 

 

Thank you for submitting this manuscript to us. It is the submission such as 

yours that will maintain the excellence of our Journal. We look forward to 

your submissions in the future. 

 

Best Wishes 

 

Hidekatsu Yanai, MD, PhD. 

Editor in Chief 

Journal of Endocrinology and Metabolism (JEM) 
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ANEXO E - CONSUMPTION IN WOMEN OBESITY (B3) 

 

 
JEM Editor <editor@jofem.org>                                                         ter, 28 de ago 20:09 

 

Dear Dr. Izabela Ferraz: 

 

I’m writing you in regard to your manuscript entitled "CONSUMPTION OF 

MICRONUTRIENT IN WOMEN OBESITY". I am pleased to inform you that, after 

editorial review, this article has been found suitable to be published in 

the Journal of Endocrinology and Metabolism.  

 

I have forwarded your article to the publisher, Elmer Press, you will be 

contacted soon for issues of publishing online and in print. 

 

Please be advised that all accepted papers are subject to copyediting 

according to the style of JEM, authors will be sent galley for proofreading. 

The authors need to approve all the statements contained in the article 

including the changes the copyeditor has made before publication. 

 

Thank you for submitting this manuscript to us. It is the submission such as 

yours that will maintain the excellence of our Journal. We look forward to 

your submissions in the future. 

 

Best Wishes 

 

Hidekatsu Yanai, MD, PhD. 

Editor in Chief 

Journal of Endocrinology and Metabolism (JEM) 

------------------------- 

Reviewer's comments 

 

The authors reported  a significant effect of socioeconomic factors on 

vitamin deficiency and sodium intake in obese women. This MS is interesting 

and very useful, and then, this MS can be acceptable for the publication in 

JEM as is. 
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ANOXE F - COMPARISON OF MICRONUTRIENT CONSUMPTION IN WOMEN 

WITH CENTRAL OBESITY IN THE C/D/E VERSUS A/B SOCIOECONOMIC 

CLASSES (B3) 
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ANEXO G - OBESIDADE EM MULHERES DE BAIXA RENDA (B4) 
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ANEXO H - COMPARISON OF THE ENERGY AND METABOLIC NUTRITIONAL 

PROFILE OF WOMEN WITH CENTRAL OBESITY OF SOCIOECONOMIC 

CLASSES A/B vs. C/D/E (B2) 
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ABSTRACT 

 
Objective: to describe the characteristics of food consumption and energy intake of women with central obesity 

of socioeconomic classes A/B vs. C/D/E. Methodology: A cross-sectional study in which a structured 

questionnaire was answered containing data on socioeconomics and physical activities. Weight and waist 

circumference (WC) were measured, and the 24-hour recall was assessed (24hR) in relation to food consumption 

and biochemical exams were analyzed. The dietary analysis was performed on the Nutwin software and 

statistical analysis on the SPSS 23.0. Results: There were 89 women assessed in each group and no significant 

differences were observed in relation to age, with averages of 51.2±12.2 years vs. 49±14.4 years for classes 

C/D/E vs. A/B, respectively. A sedentary lifestyle was predominant for class C/D/E 82 (92.13%) vs. 22 

(24.71%), (p<0.001). Significant differences were observed between the groups for variables of 

hypertriglyceridemia (p<0.001), predominant in the C/D/E socioeconomic group and HDL-C (p<0.001), 
predominant in the A/B socioeconomic group. Total energy consumption of women from class C/D/E vs. A/B, 

presented mean values of 1528.72 kcal (1128.8-1697.3) vs. 2267.48 kcal (1670.3-2625.84), respectively. 

Significant differences were observed in the consumption of fiber between group C/D/E vs. A/B (p<0.001), with 

less consumption in class C/D/E. With reference to income and schooling levels, we observed heterogeneity in 

the results and emphasize the marked contrast between low and high income which could influence the choice of 

food, contributing in the lower income to monotonous diets, less energy consumption and, furthermore, low 

quality in the ingested food.  In this study all of the women presented metabolic profiles in different manners 

among the groups and also, women of class C/D/E, who presented insufficient fiber consumption, directly 

contributing to this condition of obesity, also presented worse lipid (total cholesterol and triglycerides) and 

glycemic profiles. 

 

 

INTRODUCTION 

 

The high global prevalence of Central Obesity (CO) has epidemic characteristics, 

including countries with different degrees of socioeconomic development, requiring new 

public health policies.  Nevertheless, in developing countries such as Brazil, anthropometric 

population and dietary data are still scarce, which shows the need for further investigations in 

this field.
1,2 

Presently, evidences in literature indicate causal association of this excess adipose 

tissue on the abdominal region with the high consumption of saturated animal fat and simple 

carbohydrates, associated to low consumption of fibers, allied to genetic and behavioral 

factors, such as sedentary lifestyles.
3,4

 Further, this type of obesity creates metabolic 

conditions for increasing glycaemia (type II diabetes), blood lipid levels 

(hypercholesterolemia and hypertriglyceridemia) and blood pressure (hypertension), 

conditions that are responsible for the increase in the prevalence and incidence of chronic 

diseases.  

The progress and dissemination of knowledge in the food industry after the Second 

World War (fifties) permitted the substitution of caloric hunger of quantity and quality of 

diets, observed in the Nazi concentration camps, in the droughts of the northeast of Brazil and 

in tropical regions with low income populations, for the hunger predominantly of quality of 

the diet due to excess consumption of food with higher caloric content and low nutritional 
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value, characterized by the high level of simple carbohydrates and animal fat associated to a 

low content of fibers, mineral salts and vitamins. The undernourished of the past, with low 

weight associated to the loss of adipose and muscular tissue was substituted by the individual 

with excess adipose tissue located mostly in the abdomen.
3,4

 

Currently, some aspects of these nutritional issues have been studied in a population of 

low income women attended at an Outpatient Obesity Teaching Clinic at Escola Bahiana de 

Medicina e Saúde Pública as part of a Research Project on Obesity of the Master’s thesis by 

the author
5
, published previously. The acquired knowledge led to an extension to the research 

with the purpose of comparing metabolic and clinical characteristics of the same type of 

obesity in women of socioeconomic class A/B, in order to better understand this apparent 

paradox of the coexistence of central obesity also associated to low-calorie diets, aiming also 

for more adequate prevention and treatment.  

Thus, the objective of the present study was to describe the characteristics of food 

consumption and energy intake of women with central obesity of socioeconomic classes A/B 

vs. C/D/E. 

 

METHODOLOGY 

 

Women with central obesity treated at the Research Project on People with Excess 

Weight (PEPE Project), at the Outpatient Teaching Clinic of Escola Bahiana de Medicina 

(EBMSP), and at a private clinic of Salvador, state of Bahia.  Patients that fulfilled the criteria 

of eligibility were included.  The study protocol was approved under number 1314942/2015, 

by the Research Ethics Committee of EBMSP and all of the participants signed the written 

informed consent form (WICF). 

As inclusion criteria we considered women with waist circumference (WC) of over 84 

cm and age of over 18 years. As division criteria of the groups we used the classification of 

the IBGE (Brazilian Institute of Geography and Statistics).
6
 Women with difficulties in 

expressing themselves, pregnant or nursing, undergoing hemodialysis, using chemotherapy, 

anorectic agents/appetite depressants and with psychiatric disorders were excluded.  

Schooling level was classified and categorized as under 12 years of study or higher education 

to 12 years of study. 

Data collection began at the moment in which the patient accepted to take part of the 

study, interviews were standardized and performed by the researcher responsible, with the 

assistance of a structured questionnaire containing questions on socioeconomic, clinical, 
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anthropometric and dietary information. In relation to the dietary information, the 24-hour 

recall (24hR) was used, consisting of defining and quantifying the intake of all the food and 

drinks during a determined period prior to the interview, in other words, in the preceding 24 

hours.
7
  For this study three 24hR were applied in non-consecutive days, one on a Monday, 

with reference to the consumption of the Sunday (weekend), another on a Tuesday, with 

reference to the consumption on the Monday, and another on a Wednesday, with reference to 

the consumption on the Tuesday, with 7 day intervals.  The data collection was structured in 

accordance with this methodology in order to contemplate the variations that can occur and 

thus describe the diet of this group, in order to avoid the influence of consumption of one 

same week and permit the correction in the distribution of the estimative of nutrients.  The 

food was examined in quantity in household measures, converted into grams, milliliters or 

liters, means of preparation, seasoning used, through the aid of a table of household 

measures.
8
 In the case of industrialized food, the trademarks were also investigated for the 

subsequent calculation of nutrients to be more reliable. The data obtained was converted into 

energy and nutrients using the Nutrition Data System for Research (NDSR) program of 

Minnesota University, Minneapolis, United States
9
, performed through double entry in order 

to certify that the data was correctly included. Considering also that the software presents as 

its main base the table of the U.S. Department of Agriculture
10

, the typical Brazilian food and 

those not included in the table, were inserted in accordance with the national data of the 

Brazilian Food Database.
11  

Absolute intake of macronutrients and fibers were calculated.  The 

criteria for adequacy established for the macronutrients were: 55 to 75% of daily total energy 

value (TEV) for carbohydrates, 15 to 30% of daily TEV for lipids, 10 to 15% of daily TEV 

for proteins, in accordance with the recommendations of the World Health Organization 

(WHO).
12 

The consumption of fibers was assessed in accordance with the recommendations 

established by the Dietary Reference Intakes (DRI) Committee, in which women should 

consume at least 25 g of fiber/day.
13

 The criteria for the consumption of fat were established 

in accordance with the Brazilian Cardiology Society (2017)
14

, consonant to the 

recommendations of the National Heart Lung and Blood Institute
15

, of the U.S.A., which 

propose the consumption of saturated fat of less than or equal to 7% of the total daily energy 

consumption, less or equal to 10% of the total daily consumption of polyunsaturated fat and 

of less or equal to 20% of the daily consumption of monounsaturated fat. 

For the biochemical assessment, the participants were guided to remain fasting for 8-

12 hours and sent to a laboratory, in a reserved location, with exclusive equipment for this 

purpose, with all the material subsequently discarded in accordance with the laboratory safety 
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standards.
16

 Blood was collected in a vacutainer tube containing ethylenediamine tetraacetic 

acid (EDTA) (1.0 mg/dl) used in antioxidants and anticoagulants for obtaining plasma.  In 

order to assess plasmatic glucose the colorimetric-enzymatic method was used with the GOD-

Trinder da Labtest kit. Analyses were performed in duplicate and the results classified in 

accordance with the Guidelines of the Brazilian Diabetes Society.
17

 Using the colorimetric-

enzymatic method manual, the concentrations of total cholesterol, cholesterol associated to 

high-density lipoprotein (HDL) and total triglycerides in the plasma were determined. For 

determining the concentrations of total cholesterol, the Liquiform® Cholesterol kit was used 

(Labtest, Minas Gerais, Brazil), to determine HDL cholesterol the HDL Liquiform® kit 

(Labtest, Minas Gerais, Brazil) was used, and to determine the triglycerides, the Triglycerides 

Liquiform® kit (Labtest, Minas Gerais, Brazil) was used. The cholesterol associated to low 

density lipoprotein (LDL) was determined using the Friedwald (1972)
14

 equation from the 

concentration of total cholesterol, cholesterol in the HDL and triglycerides. The results were 

classified in accordance with the IV Brazilian Guideline for Dyslipedemia.
15

 Glycaemia 

alterations were classified in accordance with the Brazilian Guideline for Diabetes (2016), as 

normal , < 100mg/dL. Alterations to the lipid profile were classified when the total cholesterol 

(TC), ≥ 200mg/dL, hypertriglyceridemia (TG), ≥ 150mg/dL, low levels of HDL-C, < 

40mg/dL and high levels of LDL -C, > 130mg/dL.  Anthropometric measurements  were 

obtained with patients using the minimum amount of clothing possible, barefoot,  erect 

position with the arms parallel to the body.  Weight was measured in kilograms, on digital 

scales trademark InBody 520 - Biospace®, with a limited capacity for 250 kg and precision of 

100 g; height was measured using an Altura Exata (TBW, São Paulo, Brazil) portable 

stadiometer with a limit for 2.1m and precision of 1.0 cm; and Body Mass Index (BMI) was 

calculated from the measures of weight and height, using the Quetelet formula:  division 

between the weight (in kg) and height (in meters), squared (BMI= kg/m2)
18

 and waist 

circumference (WC) was measured using an extensible tape, on the smaller curve, located 

between the ribs and iliac curve, to guarantee accurate measures, it was verified that the tape 

did not compress the skin and was situated parallel to the floor, with the reading of the 

centimeter closest to the crossing of the tape. In relation to the WC, central obesity was 

considered as > 84 cm.
19

 

Physical activity was assessed in the questionnaire, including closed questions: do you 

practice physical activities (yes or no). Classified in accordance with the criteria of the 

WHO
20

 as sedentary lifestyles or active lifestyles for those who informed the practice of any 

physical activity of, at least, 5 times a week, 30 minutes each. 
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Statistical analyses were made using the SPSS 23.0
21

 software for Windows. The 

participants were divided into two groups in accordance with their socioeconomic 

classification.  The qualitative measures of the sample were described in absolute frequency 

and percentages, the results expressed in mean ± SD or as  median and interquartile interval. 

The T-Student test was used for comparison of the continuous variables with normal 

distribution and the Mann-Whitney Test for comparison of the non-parametric continuous 

variables between the groups. The Chi-square test was used for comparison of the categorical 

variables. 

 

RESULTS 

 

The women who fulfilled the eligibility criteria were invited to participate.  There 

were 178 women evaluated, of which were 89 attended at an outpatient clinic for obesity at 

EBMSP, socioeconomic class C/D/E and 89 women of socioeconomic class A/B attended at a 

private clinic of Salvador -BA. We did not observe significant differences as to age, with an 

average age of 48.74±11.38 years, considering average ages of 51.2±12.2 years vs. 49±14.4 

years classes C/D/E vs. A/B, respectively. Regarding sedentary lifestyles based on the 

absence of regular physical activity, such as 30 minute walks or more, 5 days a week, 

classified in accordance with the WHO criteria
20

, there was a predominance for class C/D/E, 

82 (92.13%), compared to 22 (24.71%), in class A/B, (p<0.001). With reference to 

anthropometric data, central obesity, characterized by high values of waist circumference 

(CC) > 84cm
19

 used as inclusion criteria, was present in 100.0% of the sample, with an 

average of 100.26 cm (IIQ: 100-110.75), in group C/D/E vs. 98.2 (IIQ: 98-103) cm, in group 

A/B, (p=0.33). In relation to metabolic variables, we observed for total cholesterol in the 

socioeconomic group class C/D/E, an average of 207.8 mg/dL (IIQ: 171-231.75). For 

hypercholesterolemia (total cholesterol > 200mg/dl), 28 (31.46%), hypertriglyceridemia (Tg > 

150 mg/dl), 21 (23.59%) and HDL-c (> 60 mg/dl) in 39 (43.22%).  In turn, in socioeconomic 

class A/B, we observed total cholesterol with an average of 176 mg/dl (IIQ: 115-210), 

presenting hypercholesterolemia (total cholesterol > 200mg/dl), 28 (31.46%), 

hypertriglyceridemia (Tg > 150 mg/dl), 7 (8.3%) and HDL-c (> 60mg/dl) in 63 (73.3%). 

Accordingly significant differences were observed between the groups for the variables of 

hypertriglyceridemia (p<0.001), predominant in the group of socioeconomic class C/D/E and 

HDL-C (p<0.001), predominant in the group of socioeconomic class A/B. 
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Table I – Sociodemographic, clinical and anthropometric characteristics of women with central obesity of 

socioeconomic classes C/D/E* vs. A/B*, Salvador, Bahia, 2015-2016 

Variables 
Group C/D/E 

 
Group A/B 

p*** 
      

 
N (%) 

Average 

(SD) 
Q1- Q3  N (%) 

Average 

(SD) 
Q1- Q3  

Age  51.2 (12.2)    49 (14.4)  0.08 

Schooling          

< 12 years 86    0   <0.001 

Regular physical 

activity¹    
 

   
 

No 
82 

(92.13)   
 22 (24.1) 

  
<0.001 

Body Mass Index 
 

34.22 30.35-37.46  
 

30.41 29.9-31.92 <0.001 

Waist circumference 

(WC)
4 

 
100.26 100-110.75  

 
98.2 98-103 0.3 

Fasting glicemia
3 

 
102.94 90-110.75  

 
87 81-91 <0.001 

≥ 100 mg/dl 
29 

(43.28) 
   

10 

(11.23) 
   

Total cholesterol
4 

 
207.8 171-231.75  

 
176 115-210 0.78 

> 200 mg/dl 
28 

(31.46)   
 16 (33.7) 

  
 

Hypertriglyceridemia
4
 

 
135 95-231.75  

 
1 51-96 <0.001 

>150 mg/dl 
21 

(23.59)   
 7 (8.3)    

HDL – cholesterol
4 

 
45 39-53.75  

 
62 50-73  

>40 mg/dl 
39 

(43.22) 
   63 (73.1)   <0.001 

*Classification in accordance with the IBGE6; *** p value = Chi-square test / p value = Mann Whiteny test. 

1-Criteria from the World Health Organization20: walks 5 times per week for 30 minutes; 2-Occupational 

physical activity = washing, ironing, cooking (household chores);; 2--WC cutoff recommended by Barbosa & 

Lessa (2006)19; 3 Guideline of the Brazilian Diabetes Society (2016)17; 4 Brazilian Guideline on Dyslipidemia 

and Prevention of Atherosclerosis (2017)14. 

 

The total energy consumption of women of classes C/D/E vs. A/B, presented averages 

of 1528.72 kcal (1128.8-1697.3) vs. 2267.48 kcal (1670.3-2625.84), respectively.  With 

reference to the macronutrients, in classes C/D/E vs. A/B,  an average consumption of 

carbohydrates was verified of 230.6 g (IIQ: 172.9-243.9) vs. 321.67 g (243.8-344.26),  lipids 

of 36.62 g (IIQ: 20.17-44.08) vs. 69.36 g (IIQ: 36.23-80.44),  proteins, 69.36 g (44.08-80.44) 

vs. 89.14 g (IIQ:65.13-96.98). It should be emphasized that significant differences were 

observed in the consumption of macronutrients, carbohydrates and lipids, between groups of 

socioeconomic classes C/D/E vs. A/B (p<0.001). 

 In both groups insufficient consumption of fibers was observed.  For the group of 

socioeconomic class C/D/E, an average consumption of 8.9 g (IIQ: 6.98-14.40), being 
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insufficient consumption (>25g/day) in 100%. In the group of class A/B, an average 

consumption of 18.3g (IIQ: 17.4-31.12) was observed, with adequate frequency of 

consumption for only 7 (8.05%). Significant differences for the consumption of fibers 

between the groups were observed between groups C/D/E vs. A/B (p<0.001), with lower 

consumption in class C/D/E. In relation to income and schooling, we observed heterogeneity 

in the results and emphasize the marked contrast between low and high income which could 

influence in the choice of food, contributing in the lower income to a monotonous diet, lower 

energy consumption and, furthermore, low quality of the food consumed.
22-30 

 

Table II - Daily energy consumption, macronutrients and fibers of women with central obesity of classes C/D/E 
vs. A/B. *, Salvador, Bahia, 2015-2016 

Variables 

Class C/D/E  Class A/B 

p value 

Average (Q1-Q3)  Average (Q1-Q3) 

Calories (kcal) 1528.72 (1128.8- 1697.3)  2267.48 (1670.3-2625.84) <0.001 

Calories (kcal/kg) 17.78 (13.12-19.7)  27.95 (20.59-32.37)  

Carbohydrates (g) 230.6 (172.9-243.9)  321.67 (243.8-344.2) <0.001 

Lipids (g) 36.62 (20.17-44.08)  69.36 (36.23-80.44) <0.001 

Saturated fatty acids (g) 13.83 (9-22)  12.1 (7-17) 0.37 

Polyunsaturated fatty acids (g) 2.6 (2.2-9)  16.74 (8.2-24.6) <0.001 

Monounsaturated fatty acids (g) 4.5 (2.5-9.0)  12.5 (4.5-17.4) <0.001 

Protein (g) 69.3 (44.08-80.44)  89.14 (65.13-96.98) 0.45 

Protein (g/kg) 0.80 (0.51-0.93)  1.10 (0.89-1.29)  

Fiber (g) 8.9 (6.98-14.4)  18.3 (17.4-31.12) <0.001 

*Classification in accordance with the IBGE. *** p value = Chi-square test / p value = Mann Whiteny test. 

 

DISCUSSION  

 

According to our knowledge, this is the first study proposing to investigate and 

compare clinical, metabolic and dietary profiles of women with CO presenting as main 

distinctive factor socioeconomic aspects, permitting mainly to contribute towards elucidating 

the apparent paradox of CO coexisting in antagonist social groups in relation to 

socioeconomic and educational levels. The results of the analysis on sociodemographic, 

clinical and metabolic aspects found herein demonstrate that both groups (C/D/E vs. A/B) 

assessed are similar in relation to age, which similarity is important once it permits to infer 

that it is a homogeneous population in relation to age group. Regular physical activity, such as 
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30 minute walks, at least 5 times a week, as recommended by the WHO
20 

 was a characteristic 

of the group with higher income, contrasting significantly with the low income group 

occupied, mainly, by physical activities with household chores, necessary for the subsistence 

of the family. According to Rodrigues and collaborators (2017)
31

, socioeconomic factors are 

determining for the choice of type of physical activity,  whereby those with higher income 

practice healthy physical activities guided towards their health, while those with lower income 

the physical activities are related to household chores. Particularly, in class C/D/E our 

findings corroborate the studies developed with low income women of the south of India, 

Africa, Salvador and of those living in the Rocinha Favela, where a sedentary lifestyle was 

predominant.
5,25,32,33 

Nevertheless, we should consider that this type of physical activity is not 

yet inserted in this cultural level, moreover, the practice of physical activities may be hindered 

by topographical conditions, lack of safety in the housing location, usually on rugged terrain 

and full of alleyways 
27,34,35,36,37

, in parallel to these limitations, the financial aspect, less 

disposition and time are limiting factors that justify lower adhesion to the practice of physical 

activities towards the upkeep of their health.
27

 WC in this study was defined as an inclusion 

criteria, once it is presently considered as the most specific and sensitive measure in relation 

to fat deposit on the abdominal region (visceral fat), used for the diagnosis of CO.
19

 

Independently of the total fat
19,38,39

, this parameter alone should be considered a clinical risk 

factor for the development of complications.
40,41,42,43 

In relation to the accumulation of 

abdominal fat our findings are important in the measure in which we observe that despite the 

women having presented different socioeconomic profiles, the degree of CO with reference to 

the WC measurement was not different. In relation to the metabolic variables, such as 

hyperglycemia and hypertriglyceridemia we observed that these are around four times higher 

in the low income group despite the comparable similar increase in WC, suggesting that one 

or more risk factors characteristic of the low income group would be responsible for these 

variables. Particularly, it is important to emphasize the significantly higher percentage of 

HDL-C in the high income group suggesting the beneficial effects of regular physical activity 

in most of the group.  

Regarding the daily consumption of energy it should be observed that the TEV of the 

low income group is inferior to that of the high income group, characterizing low-calorie 

intake considered inferior to the daily recommended amount, unlike the high income group 

characterized by normocaloric intake, considered within the values established by 

recommendations, nevertheless, such findings do not explain the CO of these groups.
13,44

 

Literature exposes curious findings in relation to the energy intake of the obese.  Especially in 
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the northeast, low intake of energy has always appeared as a mark of nutritional disorders, 

independently of the nutritional state.
6,45

 In this manner, in relation to the low income group 

we consider the information collected in this study to be similar to the rate other research 

found in literature whereby energy intake considered as low-calorie is observed in obese 

women.
6,22,46,47 

Emphasis is given to a previous research, performed at the obesity outpatient 

clinic of EBMSP, with women with central obesity and of low income, where caloric intake 

similar to this study was observed, which reinforces the importance of our findings.  

Moreover, we highlight the consonance of our findings with the research developed with 

women from a Favela in Maceió, where energy intake of the group of obese women was 

inferior to the comparison group of eutrophics (1145.00 Kcal vs. 1365.83 Kcal, 

respectively).
22

 The same applies, in another study, with low socioeconomic class women, 

developed in Rio Grande do Sul, the energy intake observed in the groups of obese women 

was similar to the comparison groups (low weight, eutrophic) (p=0.157).
46 

We emphasize that 

these findings strengthen the relevance of the results obtained in this research, permitting to 

infer that, only energy intake should not be considered, alone, as the direct and exclusive 

cause of obesity, due to the complexity of the mechanisms involved.  Even with some 

controversial studies, such complexity seems to be far from being totally clarified, 

nevertheless, it seems that the organism is programmed to maintain adiposity even when there 

is low availability of energy, what is known as adaptive thermogenesis, such fact could be 

considered as one of the factors contributing to the development of obesity even with a low-

calorie intake.
48,49,50

 

Analyzing the comparison of the consumption of macronutrients it is possible to 

observe similarities among the groups for the consumption of proteins, on the other hand, 

significant differences in carbohydrates and lipids. In particular, in this study, class C/D/E in 

comparison to class A/B, obtained the contribution of the carbohydrates (60.2% vs. 55%) and 

proteins (18% vs. 15.7%), in contrast to lipids (21.2% vs. 27.8%), such characteristics are 

similar to the dietary pattern of obese women in other regions of Brazil.
51-54

 Specifically with 

reference to carbohydrates, women of class C/D/E, in their majority, referred to consumption 

above the recommended amount exposing the need for changes in their diets, once the 

consumption of carbohydrates, mainly refined carbohydrates, favor the accumulation of body 

fat, as well as alterations to the metabolic, lipid and glycemic profile, which in this group was 

more frequent.
25,46,52-59

 It was verified that there was a different consumptions of lipids, 

among the groups, whereby the higher consumption was observed in the socioeconomic class 

A/B. In this perspective, similar results were exposed in the latest Family Budget Survey 
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(POP), (2008-2009) which indicated a higher consumption of fat among families of higher 

income, in contrast to the divergent results obtained, according to Mishra and collaborators 

(2002)
60

 and Mullie and collaborators (2010)
61

 in developed countries there is a higher 

consumption of fat in lower socioeconomic classes. In relation to the consumption of 

saturated fatty acids, was demonstrated in this study to be high in both groups, corroborating 

with other results exposed in studies developed in other regions of Brazil
25,27,36,46,56

 

Nevertheless, despite not reaching a significant level of difference, it is higher in the C/D/E 

group, in consonance with a prior research with a group of obese low income women with 

similar characteristics.
6
 While the consumption of polyunsaturated fatty acids is significantly 

lower and the consumption of monounsaturated fatty acids inexistent, contrasting to 

socioeconomic class A/B, being this point a lower atherogenic power of the diet in this class 

of obese women. Such findings may be attributed to the fact that the source of these (extra-

virgin olive oil, oleaginous products, avocados) is not part of the reality of daily consumption 

of socioeconomic class C/D/E. The findings of this in relation to the intake of 

monounsaturated fatty acids and polyunsaturated fatty acids are unsettling once it is known 

that they are associated to the decrease in cardiovascular risk, inflammation caused by 

obesity, total cholesterol
62

, glycaemia which in the group of socioeconomic class are 

demonstrated to be higher. 

With reference to fibers, the groups behave in different manners (p<0.001), in which 

socioeconomic class C/D/E consumption was totally insufficient, in contrast to socioeconomic 

class A/B. Such characteristics permitted us to infer that in this study there is an inadequate 

consumption of food considered as being rich in fibers, such as fruit, vegetables and whole 

grain in group C/D/E, a characteristic which is the reality of the Brazilian population and 

which can favor the accumulation of body fat, decrease the period of time for gastric 

emptying, and consequently favor microbiota imbalance, as well as promoting various 

physiological effects, such as the increase of inflammatory markers, which raise glycaemia, 

lipid profile and risk of cancer.
6,25,55,56,57,58,63,64 

Figueiredo and collaborators (2008), in a cross-

sectional study in São Paulo, verified that women with a higher socioeconomic level 

consumed more fibers, corroborating our findings.  In Brazil, the number of researches related 

to the consumption of fiber has increased, given the importance of adequate intake of fibers 

being confirmed as having a preventive role in relation to reducing plasmatic cholesterol, and 

its recognition as accessories in the control of overweight and obesity, due to the sensation of 

satiety they promote.
65

 

It is necessary to stress that, in this study, all of the women presented metabolic 
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profiles in different manners among the groups and also, the women of class C/D/E, which 

presented insufficient consumption of fibers, which certainly contributed towards the obesity 

encountered, presented, in parallel, a worse profile of  lipids (total cholesterol and 

triglycerides) and glycaemia. Thorough comparisons among the studies are hampered by 

possible differences among the characteristics of the sample, methods of dietary assessment 

and the manner in which the results are presented.  In the case of this study, the comparison of 

dietary characteristics among the groups presenting income as the difference, make these 

findings singular and relevant to elucidate the complexity of the issue and permeate future 

investigations. 
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