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Abstract The objectives were to describe the asso-
ciation between body mass index (BMI, kg/m?),
body composition and risk factors to metabolic
diseases; observe the prevalence of metabolic syn-
drome and list the characteristics of overweight
and obese women. Voluntaries (n=50; BMI1=31+6;
age=36+11 years old), were evaluated regarding
clinical examination, anthropometrics measure-
ments, samples of blood and urine, resting energy
expenditure and food register. Phases in which they
become obese in descending order: adulthood, preg-
nancy, adolescence, over 40 years old and after
marriage. The odds to have one or more obese
family members were 316%. They were anxious
(609%), depressives (12%), compulsives (34%) and
had sleep disturbance (32%). The odds to dyslipi-
demia was 28%, to hypertension was 25% and to
glucose over 100 mg/dL 35%. They were in caloric
deficit, but, nitrogen balance was positive. The
metabolic syndrome was present in 25% of these
women and was positively correlated with body
fat indicators and age. The obesity of these women
seems to be multifactorial with a family influence
that could be caused by genetics and environment
contributions. The emotional/physical balance
should be influenced on this process.

Key words BMI, Metabolic syndrome, Emotion-
al factors, Resting energy expenditure, Nitrogen
balance

Resumo Os objetivos eram descrever a associagao
entre indice de massa corporal (IMC, kg/m2), por-
centagem de gordura e fatores de risco para doen-
¢as metabolicas; observar a prevaléncia da sindro-
me metabdlica e relacionar as caracteristicas de
mulheres com sobrepeso e obesas. As voluntarias
(n=50; IMC=31+6; idade=36=11 anos) eram ava-
liadas quanto ao exame clinico, medidas antropo-
métricas, coletas de sangue e urina, gasto energéti-
co de repouso e registro alimentar. Fases em que se
tornaram obesas em ordem decrescente: idade adul-
ta, gravidez, adolescéncia, depois dos 40 anos e de-
pois do casamento. O odds de ter um ou mais fami-
liares obesos era de 316%. Eram ansiosas (60%),
depressivas (12%), compulsivas (34%) e com dis-
tarbios do sono (32%). O odds para dislipidemia
era 28%, hipertensdo, 25% e para glicemia acima
de 100 mg/dL era de 35%. Elas estavam em déficit
calérico, mas o balanco nitrogenado era positivo.
A sindrome metabdlica era presente em 25% delas
e estava positivamente correlacionada a indica-
dores da gordura corporal e idade. A obesidade des-
tas mulheres era multifatorial com influéncia fa-
miliar, podendo ter contribuicdes genéticas e am-
bientais. O equilibrio fisico/emocional parece ter
influenciado neste processo.

Palavras-chave IMC, Sindrome metabdlica,
Fatores emocionais, Gasto energético de repouso,
Balango nitrogenado
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Introducéo

A obesidade é 0 acimulo de energia em excesso
sob a forma de gordura, pela maior ingestdo do
que o gasto, influenciada por um complexo de
interacdes genéticas, fatores ambientais e com-
portamentais'?. Esta associada a varias doencas
crbnicas, como doengas arteriocoronarianas
(DAC), hipertenséo arterial, diabetes tipo 2, hi-
perlipidemia, acido Urico aumentado?, cancer,
distarbios do sono? e fatores emocionais*. E esti-
mado que, em 2020, dois tercos do gasto global
com doengas serdo atribuidos a doengas croni-
cas ndo transmissiveis, por falta de exercicios e
consumo calorico excessivo®.

A disponivel oferta de alimentos palataveis,
caléricos e de baixo custo e a pouca atividade fisi-
cada atualidade desencadearam a epidemia mun-
dial de obesidade!. Ainda, a proporgdo dos ma-
cronutrientes na alimentacéo parece influenciar o
desenvolvimento da obesidade®’, mas este é um
assunto controverso na literatura®®. Ainda, para
reducdo de peso corporal, é necessario estar em
balango caldrico negativo, sendo utilizada a ativi-
dade fisica e a restricdo cal6rica para tal. Entre-
tanto, embora tenhamos acumulado nos dltimos
trinta anos investimentos e conhecimentos para
0 seu tratamento, a obesidade aumentou de for-
ma importante neste mesmo periodo®. Além dis-
s0, entre 90 e 95% das pessoas que perdem peso
ndo conseguem manté-lo em longo prazo™.

Portanto, a complexa interacdo entre o estilo
de vida e alteragdes da composicao corporal exi-
ge uma abordagem que ndo pode ser reduzida a
varidveis puramente quantitativas. A orientagdo
determinista, baseada unicamente no conceito de
balango energético, tem demonstrado ser inefici-
ente no controle da obesidade em nivel populaci-
onal, exigindo uma reflexdo além desta orienta-
cdo'. Entdo, investigar os aspectos comporta-
mentais contemplando questdes filosoficas e
emocionais do obeso e do ato de comer podera
contribuir para um entendimento mais amplo
do que o levou a se tornar obeso e, talvez, melhor
controlar esta situagdo.

Entdo, os principais objetivos deste estudo
foram verificar a interagdo, associagdo, prevalén-
cia e odds da obesidade destas mulheres quanto:
1) & obesidade de seus familiares; 2) a fase da vida
em que a obesidade se desenvolveu; 3) a propor-
¢éo dos macronutrientes, total caldrico e a quan-
tidade ingerida de leite/café ingeridos; 4) ao gasto
energético de repouso e total; 5) aos desconfortos
fisicos e emocionais; e, por ultimo, 6) aos fatores
de risco para DAC e para sindrome metabdlica.

Metodologia

\Voluntérias

Cinquenta mulheres participaram deste es-
tudo, com idades entre 18 e 64 anos e indice de
massa corporal (IMC, kg/m?) entre 25 e 57 (Ta-
bela 1). O recrutamento foi feito pela divulgagéo
de cartazes no campus da Universidade de Sao
Paulo de Ribeirdo Preto. O estudo foi previamente
aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do
Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina
de Ribeirdo Preto da Universidade de S&o Paulo
(HCFMRPUSP) e todas assinaram documento
de consentimento livre e esclarecido.

Exame clinico

O exame clinico foi realizado sempre no
HCFMRPUSP, pelo mesmo médico da equipe de
Nutrologia do Departamento de Clinica Médica.
Foram coletadas informacGes sobre a histdria
médica, antecedente de doengas, obesidade de
parentes proximos (pai, mae e irmao(a)(s)), exa-
me fisico geral e especifico, aspectos emocionais,
consumo de café e/ou leite, informados pela vo-
luntaria ao médico. A pressdo arterial foi medida
ap6s dez minutos de repouso na posi¢ao sentada.

Tabela 1. Caracteristicas gerais das voluntarias (n=50).

Variaveis Média Minimo Maéaximo
+ DP

Peso (kg) 83+16 61 142
Altura (cm) 16416 154 180
Idade (anos) 3611 18 64
IMC (kg/m?) 3146 25 57
% gordura 4146 29 50
Massa magra (kg) 4619 37 70
Massa gorda (kg) 34+12 18 71
Circunferéncia do 103t£14 84 167
abdémen (cm)

Colesterol total (mg/dL) 184430 141 236
HDL (mg/dL) 5512 36 86
LDL (mg/dL) 108+27 71 166
Triglicérides (mg/dL) 105+52 46 343
Acido Grico (mg/dL) 4+1 2,6 8,1
Glicose (mg/dL) 93+10 78 119




Antropometria

A massa corporal (precisdo de 0,1 kg) foi ava-
liada, pela manha em jejum, sem sapatos, usando
roupdo (Filizola® Eletronica 1D 1500). A estatura
(precisdo de 0,5 cm) foi obtida com a voluntaria
em pé e descalca, encostada na parede. Foram
medidas as pregas cutaneas do triceps sobre o
musculo e na parte média entre o acrémio e o
olecrano, da supra-iliaca dois centimetros acima
da crista iliaca antero-superior, da coxa entre a
articulagdo do quadril e a patela, sobre 0 musculo
reto femoral e a do abdémen a dois centimetros a
direita da cicatriz umbilical. A circunferéncia do
abdémen foi obtida na posi¢éo anatémica, para-
lelamente ao solo, sobre a cicatriz umbilical e a do
quadril sobre o trocanter maior (preciséo de 0,1
cm), com uma fita metélica inextensivel'®. Eram
entdo classificadas a circunferéncia do abdémen
(zona de alerta = 80-88 cm; zona de risco >88
cm)** e, o indice abdomen/quadril (1AQ),
(>0,90)* para risco de doengas metabdlicas.

Coleta de urina e nitrogénio urinario (NU)

Para coleta de urina de 24 horas, era despre-
zada a primeira urina da manhé e entdo coletada
toda a urina expelida até a primeira da manhd
seguinte. A dosagem do NU foi feita pelo méto-
do Kjeldahl de 1883, no Laboratdrio de Espec-
trometria de Massa da FMRPUSP. O balango ni-
trogenado (BN) foi estimado subtraindo o total
do nitrogénio ingerido menos o nitrogénio ex-
cretado, assumindo-se que cada grama de N re-
presenta 6,25 g de proteina®®.

Coleta de sangue

O sangue foi coletado em jejum de doze ho-
ras na rotina do Laboratdrio Central do Hospi-
tal das Clinicas da FMRPUSP. Os triglicérides,
HDL-colesterol e colesterol total foram dosados
por métodos enzimaticos, seguindo as orienta-
¢Oes dos manuais dos cartuchos de reagentes
Flex?, no Laboratorio de Nutri¢do. O LDL-coles-
terol foi calculado pela formula: LDL = Coleste-
rol total — HDL - triglicérides/5. A glicemia foi
dosada pela adapta¢do do método da Hexoki-
nase-glicose-6-fosfato no Laboratdrio Central.

Sindrome metabdlica

A sindrome metabdlica era classificada quan-
do existiam trés ou mais das cinco condiges a

seguir: circunferéncia do abdémen >88 cm; tri-
glicérides >150 mg/dL; HDL <50 mg/dL; pressao
arterial >130 (sistdlica)/85 (diastolica) mmHg;
glicose de jejum >110 mg/dL2. Ainda, foi utiliza-
do um escore dos fatores para sindrome meta-
bolica de zero a cinco. Era atribuido zero quando
havia auséncia de qualquer fator para sindrome
metabolica e uma unidade para cada item pre-
sente. Este escore foi utilizado para correlacionar
a outros fatores de risco.

Gasto energético de repouso (GER)

O GER foi medido apds jejum de doze horas
(Vmax. 29 Sensor Medics®). Elas repousavam por
trinta minutos sentadas, trinta minutos deitadas
e permaneciam para ser medida a calorimetria
por mais trinta minutos. Elas deviam ficar em
repouso absoluto, evitando inclusive conversar,
mas nao era permitido dormir. O GER diério foi
calculado pela equacdo de Weir?®.

Ingest&o alimentar

As voluntarias foram orientadas por
nutricionista do Hospital das Clinicas da FMR-
PUSP para fazerem o registro alimentar de uma
semana. Para conversdo das medidas caseiras em
gramas dos alimentos ingeridos, foi utilizada a
tabela para avaliacdo de consumo alimentar em
medidas caseiras e, em seguida, convertidas para
composicdo quimica dos alimentos’. Estes va-
lores foram utilizados para o célculo do balango
nitrogenado.

Tratamento estatistico
e avaliacdo dos resultados

Este foi um estudo observacional do tipo sé-
rie de casos. Foi calculado o odds para diversas
variaveis, dividindo-se a probabilidade, que é o
ndmero de casos positivos de uma determinada
condicéo, pelo nimero total de casos menos o
ndmero de casos positivos:

odds=P:(1-P),

sendo P a probabilidade. A ingestéo de leite e/
ou café, consumo e gasto energético e balanco
nitrogenado ndo sofreram tratamento estatisti-
co especifico;sendo apresentado na forma de por-
centagem de voluntarias. Para analise da associ-
acdo do escore dos fatores para sindrome meta-
bolica a outros fatores de risco, foi utilizada a
correlacéo linear de Pearson, a 5% de significan-
cia e intervalo de confianca de 95%?.
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Resultados
Caracteristicas gerais

As principais caracteristicas das voluntarias
estdo na Tabela 1. Elas estavam classificadas como
obesas tanto pelo IMC quanto pela porcenta-
gem de gordura corporal®. Os valores da bio-
guimica sanguinea estavam em valores conside-
rados normais.

Inicio da obesidade

Durante o exame clinico, foi investigada a fase
da vida mais precoce em que a voluntaria se tor-
nou obesa. N&do eram computadas na categoria
as que estavam obesas caso tivessem se tornado
obesas em uma fase anterior da vida. Ordem
decrescente das fases: idade adulta, gravidez, ado-
lescéncia, acima de 40 anos e depois do casamen-

to (Tabela 2).

Tabela 2. Prevaléncia e odds da obesidade de acordo
com a fase da vida das voluntarias (IMC>30 kg/m?,
n=50).

Obesidade Né&o obeso Odds
Adolescéncia 12 (24%) 38 (76%) 32%
Idade adulta 15 (30%) 35 (70%) 42%
Casamento 1 (2%) 49 (98%) 2%
Gravidez 13 (26%) 37 (74%) 35%
> 40 anos 4 (8%) 46 (92%) 8%

odds =P (1-P),sendo P aprobabilidade. O escore é o nUmero de

voluntérias em determinada condicéo e entre parénteses a
porcentagem em relagdo ao total.

Tabela 3. Prevaléncia e odds para os desconfortos
emocionais e fisicos (n=50).

Sim Né&o Odds
Ansiedade 30 (60%) 20 (40%) 150%
Depressédo 6 (12%) 44 (88%) 13%
Compulséo 17 (34%) 33 (66%) 52%

Disturbio do sono 16 (32%) 34 (68%) 47%

Dor nas costas
Dor no joelho

26 (52%) 24 (48%) 108%
17 (34%) 33 (66%)  52%

odds =P (1-P),sendo P a probabilidade. O escore é 0 nimero de

voluntérias em determinada condig&o e entre parénteses a
porcentagem em relacéo ao total.

Desconforto emocional/fisico

Os principais sintomas de desconforto emo-
cional e fisico que foram relatados no exame cli-
nico estéo listados na Tabela 3. A maioria era
ansiosa, sendo este o distlrbio emocional que
mais apareceu. Entre os desconfortos fisicos, a
lombalgia foi o de maior expressao.

Ingestéo de leite e/ou café

No exame clinico, foi feito um levantamento
do quanto era ingerido de leite e/ou café por dia
pelas voluntarias, procurando conhecer a rela-
¢éo entre um alimento que poderia estar causan-
do relaxamento, no caso o leite, ou ser um esti-
mulante, no caso, o café'®. A Tabela 4 indica a
faixa de volume diério ingerido destas duas be-
bidas em nimero de voluntérias. Cinquenta por
cento delas ingeriam mais de 500 ml de café/dia
contra 24% das voluntarias que ingeriam este
volume de leite.

Dislipidemias, glicemia
e obesidade central

Foram avaliados fatores de risco para doen-
cas metabdlicas e DAC, como a concentragdo de
lipidios circulante, hipertensdo arterial e obesi-
dade central. O valor de corte para glicemia foi
de 100 mg/dL, sendo considerado valores maio-
res que este fator de risco aumentado para o dia-
betes?®. Havia importante odds para quase todos
os fatores de risco (Tabela 5).

Tabela 4. Ingestdo de leite, e ou café em ml/dia por
numero de voluntarias em cada faixa de volume da
bebida (n=50).

Volume/bebida Leite Café
0-99 11 (22%) 14 (28%)
100-199 7 (14%) 1 (2%)
200-299 11 (22%) 3 (6%)
300-399 8 (16%) 7 (14%)
400-499 1. (2%) 0 (0%)
> 500 12 (24%) 25 (50%)

O escore é 0 nimero de voluntarias em determinada condigéo
e entre parénteses a porcentagem em relacéo ao total.



Tabela 5. Prevaléncia e odds em relagéo a fatores de
risco para diabetes tipo 2 e doengas cardiovasculares.

Variaveis Sim Néo Odds

Dislipidemicas? 10 (22%) 36 (78%) 61%
Lipidios limitrofes? 10 (22%) 36 (718%) 61%
Glicemia >100 mg/dL® 12 (26%) 34 (74%) 35%
Hipertensas* 10 (20%) 39 (80%) 25%
Obesidade abdominal 46 (92%) 4 (8%) 1150%
(>88 cm)*

Obesidade central 26 (52%) 24 (48%) 108%
(IAQ) (>0,90)"

odds=P:(1-P),sendo P aprobabilidade. O escore é 0 nimero de
voluntarias em determinada condic&o e entre parénteses a
porcentagem em relacéo ao total.

Antropometria, n=50; Exame de sangue, n=46; Presséo arterial,
n=49.

Histéria familiar de obesidade

Foi observado o nimero de familiares obe-
sos de cada voluntaria, considerando pai, mée e
irméos. Trinta e quatro por cento das voluntéri-
as tinham um familiar obeso, outros 34% tinham
dois e 8% tinham trés. No somatdrio, 76% ti-
nham um ou mais familiares obesos. Para este
grupo de mulheres, havia odds de 316% de terem
um ou mais familiar(es) obeso(s).

Sindrome metabdlica

Quarenta e quatro voluntarias tinham todos
os dados para avaliagdo da sindrome metaboli-
cae 11 (25%) foram classificadas positivamente,
sendo o odds de 33%. Para cada faixa do escore
dos fatores para sindrome metabolica, 0 nime-
ro de voluntérias era (escore dos fatores para
sindrome metabdlica=n): 0=3; 1=15; 2=15; 3=9;
4=1; 5=1. O resultado do escore dos fatores para
sindrome metabdlica foi correlacionado a(o):
IAQ (r=0,27; P=0,076); IMC (r=0,51; P=0,000);
idade (r=0,40; P=0,008); circunferéncia do pes-
coco (r=0,37; P=0,014); prega cutanea do triceps
(r=0,41; P=0,006); e prega cutdnea do abdémen
(r=0,49; P=0,001).

Consumo alimentar e gasto energético

Para anélise do consumo cal6rico, foram es-
colhidas aleatoriamente sete mulheres a fim de se
obter uma amostra. O registro alimentar anota-
do por elas era de uma semana e foram avalia-
dos 28 dias de alimentacéo, contemplando sem-
pre um dia do final de semana e trés durante a

semana. Sendo assim, cada voluntaria tinha qua-
tro registros. O consumo calérico médio aproxi-
mado era de 1.900+300 kcal/d e o gasto energéti-
co de repouso de 1.550+250 kcal/d.

Balango nitrogenado

Para estimativa do balango nitrogenado, fo-
ram avaliadas catorze amostras de urina sortea-
das entre as voluntarias, sendo o resultado de
5+4 gN/d.

Discussao

Foi observada influéncia familiar e comporta-
mental no desenvolvimento da obesidade destas
mulheres. Os disturbios emocionais e fisicos ti-
nham prevaléncia importante entre as volunta-
rias. A fase adulta e durante a gravidez sdo peri-
odos da vida em que predomina o sedentarismo
e, no caso da maioria destas mulheres, foi quan-
do se tornaram obesas. Existia importante pre-
valéncia de dislipidemias, sindrome metabdlica e
92% tinham obesidade abdominal. O escore dos
fatores para sindrome metabdlica foi positiva-
mente correlacionado as variaveis antropomé-
tricas e a idade, com excecédo do 1AQ, que apre-
sentou apenas tendéncia.

A prevaléncia para obesidade familiar era de
75% e havia elevado odds de ter um ou mais deles
obeso(s). Resultados similares foram observados
guanto a obesidade de adolescentes obesos em
Pelotas (RS), associados positivamente aos pais
com IMC>30 kg/m? 2., Outros estudos demons-
traram relagéo positiva causa/efeito da obesidade
e hiperlipidemia de criancas a obesidade dos pais?
e de criancas e adolescentes com a obesidade das
mées?, comparados aos pais e maes de peso cor-
poral normal respectivamente. Adultos de peso
normal, mas com histdria familiar de obesidade,
tém oxidacdo lipidica p6s prandial reduzida e bai-
x0s niveis de insulina. Estes fatores podem predi-
zer precocemente o ganho de peso e sdo provavel-
mente determinados geneticamente?.

O desenvolvimento da obesidade destas mu-
Iheres foi principalmente na fase adulta e ap6s a
gravidez (56% das voluntarias). Outra fase im-
portante para a obesidade destas mulheres foi a
adolescéncia. O meio ambiente influenciado pe-
los aspectos culturais e sociais é importante no
desenvolvimento da obesidade, confundindo a
relagdo puramente genética®. Fases da vida em
que ha tendéncia a reducdo da atividade fisica
devido a outros interesses, como namorar e fes-
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tas na adolescéncia, trabalho e familia na fase
adulta, medo e falta de orientacdo especifica du-
rante a gravidez, entre outros, devem ter contri-
buido para o elevado odds de se tornarem obesas
nestas trés fases. As redugdes das atividades fisi-
cas com a evolugdo da vida ttm demonstrado
coincidir com 0 aumento da obesidade®.

Outro aspecto relevante observado no pre-
sente estudo foi a elevada prevaléncia de distar-
bios emocionais, sendo o odds para ansiedade de
150%. Distarbios emocionais podem levar a
compensagdo alimentar hiperfagica, reducdo da
energia pessoal e do estimulo para fazer ativida-
des fisicas?. Individuos com excesso de peso e
portadores destes distirbios apresentam baixa
auto-estima e uma visdo negativa de seu proprio
corpo?. Ainda, em outro estudo, a hiperfagia na
falta de comportamentos compensatorios era
significantemente associada ao aumento da obe-
sidade, sobrepeso, sintomas de desordens alimen-
tares, ansiedade, depressdo, ataque de pénico,
episodios depressivos, insdnia, menarca precoce
e reducdo da satisfacdo de viver*.

Foi observado que em torno de um tergo des-
tas mulheres apresentavam distarbios relativos
a0 sono. Isto pode levar ao aumento do consu-
mo de estimulantes para compensar a falta de
recuperacdo fisica e mental, que é propiciada pelo
sono de boa qualidade. O consumo de café era
maior que o de leite, sendo que 70% delas consu-
miam mais de 200 ml e 50%, mais de 500 ml de
café por dia. O alto consumo de cafeina, associa-
do a falta de relaxamento, realimenta o estresse
fisico e mental e pode desencadear alguma com-
pensacdo emocional em busca de alimentos como
conforto e ndo por necessidade nutricional?.

Por outro lado, foram estudados o consumo
e 0 gasto energético destas mulheres na tentativa
de explicar o sobrepeso e a obesidade. Era obser-
vado que elas consumiam em torno de 300 kcal/
dia a mais que o GER. E estimado que o GER
contribua com até 75% do gasto energético to-
tal'®, sendo, portanto, de aproximadamente 2.130
kcal/dia para estas mulheres. Isso daria um défi-
cit calérico tedrico ao redor de 230 kcal/dia, sen-
do esperado nesta situacdo que elas estivessem
perdendo peso, 0 que ndo ocorria. Provavelmente
havia omisséo de alimentos do registro alimen-
tar. Heitmann et al.® reforcam que obesos ten-
dem a sonegar no registro alimentar parte dos
alimentos ingeridos. Algumas dietas do presente
estudo continham apenas entre 400 e 800 kcal/
dia, 0 que ndo correspondia a condi¢do de so-
brepeso e obesidade da maioria delas. Além dis-
so, 0 balango nitrogenado era positivo, o que

sugere que o aporte caldrico e protéico era sufici-
ente para suportar a sintese em vez do catabolis-
mo protéico, que seria esperado em situacdes de
déficit caldrico®.

Outro aspecto abordado foi a selegdo dos
macronutrientes que parece influenciar no efeito
térmico dos alimentos (ETA). As proteinas po-
dem consumir até 20% do seu total cal6rico para
serem metabolizadas, os carboidratos, 6-8% e as
gorduras, 2-3%°. Varios estudos tém apontado
para o aspecto qualitativo da alimentagdo ricaem
lipidios, além do montante cal6rico total®’. Além
disso, o poder de saciedade dos macronutrientes
do maior para 0 menor tém a seguinte ordem:
proteinas > carboidratos > gorduras®. Desta
maneira, as gorduras estdo relacionadas a obesi-
dade por elevarem o consumo passivo de calori-
as®, devido a alta palatabilidade e textura carac-
teristicas®, e terem menor ETA que outros ma-
cronutrientes®’. Nesse sentido, como a maioria
delas consumiam suas refeicdes em lanchonetes,
que sdo alimentos ricos em gordura'®, era espe-
rado que isso pudesse explicar, a0 menos em par-
te, 0 sobrepeso e obesidade destas mulheres, o
que ndo ocorreu.

Dados similares foram encontrados por Sar-
torelli®*, observando que uma populagdo com
sobrepeso e obesidade grau |, de Séo José do Rio
Preto, apresentava caracteristica da alimentacéo
ocidental. Tém sido demonstrada mudanca nos
habitos alimentares do brasileiro, o que, em par-
te, poderia ser responsavel pelo aumento da obe-
sidade no pais. Dos consumos alimentares avali-
ados, apenas 35% compunham a alimentacéo
tipica do brasileiro, a base de arroz, feijéo, carne
e uma salada, que pode ter um aspecto de prote-
¢do no desenvolvimento da obesidade®. A ali-
mentagao tipica do brasileiro estd associada com
mais baixo risco de desenvolver sobrepeso e obe-
sidade comparada a alimentacdo ocidental, ajus-
tada por modelo logistico para dieta, idade, ati-
vidade fisica de lazer e ocupagéo®.

Todavia, a média das amostras das dietas
analisadas apresentou apenas 24% das calorias
vindas das gorduras, ndo justificando esta asso-
ciacdo em nosso estudo. Dados brasileiros® e
norte-americanos® demonstraram ingestdo de
30% e 40% das calorias advindas das gorduras
em mulheres obesas, respectivamente. Além dis-
so, foi observado que individuos com sobrepeso
e obesos, consumindo dieta ocidental, tinham
consumo alimentar hipercalérico e hiperlipidico
(>30% das calorias)®. Novamente, é possivel ter
havido sonegacdo qualitativa das informagdes
das dietas destas voluntarias.



Entretanto, foi observado que obesos da cida-
de do Rio de Janeiro consumiam calorias relativas
as gorduras de forma semelhante a observada no
presente estudo (mulheres, 28%; homens, 27%)°.
Além disso, ao contrario de outros estudos, Tri-
chopoulou et al.¥ concluiram que as proteinas
mais que 0s outros macronutrientes estavam as-
sociadas positivamente ao IMC e conduziam a
obesidade. J& Suen et al.®n&o observaram diferen-
¢a no ETA de obesas mérbidas seguindo dieta hi-
pocaldrica com diferentes concentracdes de ma-
cronutrientes. Em outro estudo, o consumo mo-
derado de gorduras (33%) apresentou melhor efei-
to sobre o perfil lipidico e protecdo do desenvolvi-
mento de doencas cardiovasculares, quando com-
parado ao baixo consumo de gorduras (18%)%.
Na&o se pode esperar, portanto, que a simples sele-
¢do de macronutrientes possa explicar a obesida-
de destas mulheres. Ainda, além do total caldrico
dos macronutrientes ingeridos, talvez seja neces-
sario avaliar a sua qualidade, como, por exemplo,
a proporgdo de gorduras poli/monosaturadas,
saturadas, trans, 6megas 3, 6 e 9711%,

Talvez a caracteristica em comum que mais
explique a obesidade destas mulheres seja o se-
dentarismo. Evidéncias tém sido acumuladas
quanto a importancia da preocupagdo nédo ape-
nas contra o acimulo de gordura corporal per
se, mas antes, devido a pouca atividade fisica pra-
ticada pela populagdo®, que est4 associada ao
aumento de morbi/mortalidade, independente-
mente do aumento de peso*. No presente estu-
do, todas as voluntarias eram sedentarias, suge-
rindo que este fator era determinante na obesi-
dade delas. Vérios resultados da literatura tém
demonstrado que a falta de atividade fisica regu-
lar talvez seja mais importante no desenvolvi-
mento da obesidade que o excesso alimentar®.
Além disso, a predominancia do sedentarismo
em obesos favorece o inicio do ciclo que reduz a
energia pessoal e consequentemente prejudica a
recuperacéo e disposi¢do, aumentando o estres-
se, estimulando a compensagao alimentar, o gan-
ho de peso e reduzindo ainda mais a capacidade
para atividades fisicas?’.

Todavia, outros estudos ndo encontraram
associagao entre o nivel de atividade fisica e obe-
sidade®, nem mesmo quanto a ingestéo calori-
ca®®. Mais uma vez, os resultados indicam que
dieta e exercicio fisico sdo importantes na génese
e controle da obesidade, mas ndo podem servir
de explicacdo absoluta para o crescente aumento
global da doenca.

Uma parcela importante delas apresentava
desconforto fisico devido a dores osteo-articula-

res. Esta condicdo impede ou prejudica a partici-
pacdo em programas de atividade fisica. Além
do aspecto favoravel sobre o metabolismo mus-
cular e nos depdsitos de lipidios, a atividade fisi-
ca parece exercer importante papel no controle
do apetite e na auto-estima dos individuos. Ain-
da, estudos tém demonstrado que parece existir
um ponto de ajuste do peso corporal e, quando
este ¢ mantido por certo periodo de tempo, tende
a ser mantido. Isto justifica, em parte, porque a
maioria dos obesos recupera o peso perdido. A
atividade fisica é uma forma de ajustar este pon-
to para valores mais baixos!3. Portanto, faz-se
necessario tratar os problemas relacionados a
estrutura musculoesquelética, comuns nos obe-
s0s®, para efetividade dos programas de redu-
¢do da gordura corporal e melhora do estado
emocional destes individuos.

Mudangas na ingestdo de gordura e atividade
fisica estéo positiva e inversamente associadas as
mudangas do IMC*, IAQ e triglicérides (Tg), res-
pectivamente, melhorando o perfil de risco car-
diaco®. Embora outros estudos relacionem o
aumento do 1AQ a doencas metabdlicas, so-
mente esta varidvel ndo teve correlagdo significa-
tiva com a sindrome metabdlica. O IMC? e a cir-
cunferéncia do pescogo* estdo associados posi-
tivamente ao aumento de fatores de risco e, no
presente estudo, foram associados a sindrome
metabolica. As medidas de espessura de gordura
do triceps do abddémen e a idade também tive-
ram associacdo positiva com a sindrome meta-
bolica. Portanto, algumas medidas simples po-
dem auxiliar no diagnéstico da obesidade e ris-
cos associados e ainda avaliar a evolugéo de pro-
gramas de reducdo de gordura corporal“.

A prevaléncia de dislipidemias no presente
estudo era de 22% e outros 22% estavam com
valores limitrofes. Associado a isso, a grande
maioria delas apresentava obesidade abdominal,
que é um fator risco independente para as DAC2.
Outros estudos mostram associagdo positiva da
obesidade as dislipidemias e a varios fatores de
risco para o desenvolvimento de DAC*, como
0s observados no presente estudo.

Por outro lado, os preceitos e normas traca-
dos quanto aos ideais estéticos da sociedade mo-
derna sugerem que o individuo deve se adaptar a
eles ou ser excluido®. Esta condigdo aumenta ain-
da mais os desequilibrios emocionais do obeso,
fortalecendo o ciclo virtuoso da doenga. Indivi-
duos que ndo atingem sucesso em sua empreita-
da para perda e controle do peso corporal, que é
a maioria dos casos, sdo vistos como indolen-
tes e indisciplinados®, trazendo consigo uma sen-
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sagdo de fracasso. Como consequéncia, o indivi-
duo piora sua auto-estima, diminuindo a im-
portancia do controle de peso, tornando esta meta
cada vez mais distante de sua realidade, o que
pode ter sido a realidade de varias voluntarias do
presente estudo. A incorporacdo ética de um pro-
grama de atividade fisica e alimentag&o deveriam
considerar em primeiro lugar o aspecto de satde
e ndo simplesmente o estético. Para tanto, as re-
gras deveriam ser flexiveis e adaptadas as neces-
sidades da corporeidade singular, compreenden-
do as vivéncias do individuo relacionadas ao co-
nhecimento e reflexdes sobre seus conflitos inter-
nos e ambivaléncias®?. No presente estudo, a alta
prevaléncia de distirbios emocionais caracteri-
zava este desconforto.

Varios fatores interagiram para o desenvolvi-
mento da obesidade destas mulheres, como a oci-
dentalizacdo dos habitos, sedentarismo e possi-
velmente fatores genéticos. Embora estes fatores,
tratados isolados ou em conjunto, possam ser
associados ao aumento do risco ou agravo de
doengas cronicas ndo transmissiveis, nenhum é
necessario, suficiente ou necessario e suficiente
paraexplica-las. A epidemiologia das doengas cro-
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projeto, coleta e tratamento dos dados e do texto;
JS Marchini orientou todas as etapas do trabalho
e RPP Ribeiro revisou a estatistica e texto final.

nicas ndo transmissiveis é incompleta e comple-
xa’*8, sendo necessaria abordagem global e multi-
disciplinar da vida do individuo, reduzindo a di-
cotomia quantitativo-qualitativa das avaliagdes
de satide'?. Deve-se observar a alimentagdo como
um aspecto social e psicoldgico holistico, consti-
tuindo uma dimensdo ampla do ser humano e
néo limitada ao aspecto mecanico e mensuravel.
Dar ao obeso uma dimensdo corpo/espirito en-
quanto unidade é talvez mais adequado do que
apenas avaliar o aspecto quantitativo e punitivo
do controle calérico®.

Em resumo, a obesidade destas mulheres
parece ter multiplos fatores e consequéncias, con-
siderando-se influéncias genéticas, fatores ambi-
entais e comportamentais. O equilibrio fisico/
emocional com abordagem organica e filoséfica
para alteracdo de habitos relacionados ao estilo
de vida parece ser necessario no tratamento da
obesidade e comorbidades. Este complexo tema
pode ser resumido pela observacdo de Fried-
man“: “Em seus esforcos para perder peso, indi-
viduos obesos talvez estejam lutando em um
poderoso jogo evolucionario estabelecido em um
ambiente drasticamente diferente do atual”
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