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��&�� ��P� �DUD���U�����D�� �S���P��D�� P��PR� �P� SD�����

�RP��UD�������U�R�����������RO��P���R�����R���R��P��R��

��DO��D��R�D������U�D��D���PD���D����R��O��PR�����OR����

SR�����O��R���D�DU�����R�������U��R��R�SD��D�R�����ED��R�

peso�associado�à�atro�a�do�tecido�adiposo�e�muscular�foi�

��E�������R�S�OR���������R��RP�������R���������R�D��SR�R�

com�localização�preferencial�no�abdômen.[1,2]
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������������R���������R�D��SR�R����S���DOP������D�U����R�

DE�RP��DO� �RP� R� �O��D�R� �R���PR� ��� �RU��UD� D��PDO�

�D��UD�D����DUER��UD�R���PSO����D��R��D�R�DR�ED��R��R���PR�

de��bras,�aliados�a�fatores�genéticos�e�comportamentais,�

D����PSOR��R�������DU��PR��R�����U�SU�����D�U���R�SDUD�

R�������RO��P���R����SD�ROR��D���RPR�D���DE�������SR�,,��

��S�U�RO����URO�P�D�� ��S�U�U��O���U���P�D� �� ��S�U�����R��

�R�������� U��SR�������� S�OR� D�P���R� �D� SU��DO����D� ��

da�incidência�de�doenças�crônicas.[3]�

�O����� D�S���R�� ������� SUREO�PD�� ���U���R�D���

foram�estudados�numa�população�de�mulheres�de�baixa�

U���D� D�RPSD��D�D�� �R� �PE�OD��U�R� ��� �E����D��� �D�

(��ROD��D��D�D�����������D���6D������EO��D��RPR�SDU���

do�Projeto�de�Estudo�da�Obesidade[3].�O�conhecimento�
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[1]

Sendo�assim,�o�objetivo�do�presente�estudo�foi�descrever�as�características�do�consumo�

DO�P���DU����������R����U�����D����P�O��U����RP�RE����D�������UDO�����OD�����R��R��R��P��D�

������&���(�
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�DU����SDUDP��R������R�P�O��U���RE��D������UD���D������D���R��URM��R�����������D��RP�

����RD���P�(�����R�������R���(�(����R��PE�OD��U�R��R����������������DO��D�(��ROD��D��D�D����

�������D��(��6�������P��PD��O����D��DU����ODU����6DO�D�RU�����

Como�critério�de�inclusão�consideramos�as�mulheres�com�circunferência�da�cintura�(CC),�

superior�a�84cm[4],�com�idade�superior�a�18�anos.�Como�critério�de�divisão�dos�grupos�utilizamos�

a� classi�cação� do� Instituto� Brasileiro� de� Geogra�a� e� Estatística� (IBGE).[5]� Foram� excluídas�

mulheres�com�di�culdade�de�expressão,�grávidas�ou�lactentes,�em�regime�de�hemodiálise,�uso�

������P�R��U�S��R���D�RU������R���PR��OD�RU������DS���������RP������UE�R��S�������U��R��

Avaliou-se� a� ingestão� alimentar� através� de� Recordatórios� 24� horas� (R24h),� além� de�

exames�bioquímicos�e�atividade�física�com�questionário�aplicado�por�pro�ssionais�habilitados�

e� previamente� treinados.� As� participantes� foram� divididas� em� dois� grupos� de� acordo� com�

a� classi�cação� socioeconômica.� As� medidas� qualitativas� da� amostra� foram� descritas� em�

frequência�absoluta�e�porcentagem,�os�resultados�foram�expressos�em�média±DP�ou�mediana�

�RP�����U�DOR�����U��DU��O��

5(68/7��26

S.Foram�avaliadas�178�mulheres� (89�de�classe�C/D/E�e�89�de� classe�A/B)�atendidas�em�

clínica� particular� em� Salvador� -BA.� Não� foi� observada� diferença� signi�cativa� para� a� idade� e�

o� sedentarismo20,� foi� predominante� na� classe� C/D/E.� A� obesidade� central,� utilizada� como�

critério�de�inclusão,�esteve�presente�em�100,0%�da�amostra,�com�mediana�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=0,33).�Em� relação�às�

�DU�������P��DE�O��D���RE��U�DPR��SDUD�R��RO����URO��R�DO��R��U�SR�����OD�����R��R��R��P��D�

C/D/E,�mediana�de�207,8�mg/dL�(IIQ:�171-231,75).�Com�hipercolesterolemia�(colesterol�total�>�

200mg/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�colesterol� total�

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

>�200mg/dl),�28�(31,46%),�hipertrigliceridemia�(Tg�>�150�mg/dl),�7�(8,3%)�e�HDL-c�(>�60mg/dl)�

em�63�(73,3%).� Foram�observadas�diferenças� signi�cativas�entre�os�grupos�para�as�variáveis�

de� hipertrigliceridemia� (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.� Em� relação� aos�

macronutrientes�houve�diferença�signi�cativa�no�consumo�dos�macronutrientes�carboidratos�e�

lipídios�e��bras�entre�os�grupos.

�No�que�se�refere�à�renda�e�escolaridade,�observamos�a�heterogeneidades�dos�resultados�



e�destacamos�o�marcante� contraste�entre�a�baixa�e�elevada�renda�o�que�poderia� in�uenciar�

D� ���RO�D� �R�� DO�P���R��� �R��U�E����R� �D� P��RU� U���D� SDUD� D� PR�R�R��D� DO�P���DU�� P��RU�

consumo�energético�e,�além�disso,�baixa�qualidade�dos�alimentos�ingeridos.[6]

�,6�866�2

Este� estudo� é� pioneiro� na� investigação� e� comparação� do� per�l� clínico,� metabólico� e�

alimentar�de�mulheres�com�OC�que�apresentam�como�fator�de�distinção�principal�os�aspectos�

socioeconômicos,�o�que�contribui�para�elucidar�o�aparente�paradoxo�da�OC�coexistir�em�faixas�

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

A�atividade�física�regular�foi�característica�do�grupo�com�elevada�renda.�Contudo,�devemos�

considerar�que,�no�grupo�de�baixa�renda�esse�tipo�de�atividade�física�ainda�não�está�inserido�

nesse�nível�cultural,�além�disto,�a�prática�pode�ser�di�cultada�pelas�condições�topográ�cas�e,�

outros�fatores�limitantes�que�justi�cariam�menor�adesão�ás�praticas�de�atividade�física�voltadas�

para�a�manutenção�da�saúde.[7]

A�CC�é�atualmente� considerada�a�medida�mais�especi�ca�e� sensível,� no�que� se� refere�

DR� ��S����R� ��� �RU��UD� �D� U����R� DE�RP��DO� ��RU��UD� �����UDO��� ���O��D�D� SDUD� R� ��D�������R�

de� OC.[4]� Em� relação� às� variáveis� metabólicas,� como� hiperglicemia� e� hipertriglicideridemia�

RE��U�DPR��������R���U�D�����U���D���D�UR��������PD�RU����R��U�SR����ED��D�U���D������U���R�

que�um�ou�mais�fatores�de�risco�característicos�do�grupo�de�baixa�renda�sejam�responsáveis.�

Referente�ao� consumo�energético�diário,�o�VET�do�grupo�de�baixa�renda�é� inferior�ao�

grupo� de� alta� renda,� o� que� caracteriza� uma� ingestão� hipocalórica� considerada� inferior� ao�

U��RP���D�R� ���U�R� ��� SRU�D��R�� �RP����� D� �������R� ���U�����D� ��R� ����� ��U� �R�����UD�D�

���PD���UD���ROD�D��RPR�D��D��D���U��D������O����D����RE����D���������R�D��RPSO����D����R��

P��D���PR�����RO���R��

��DO��D��R�D��RPSDUD��R��R��R���PR��R��PD�UR���U��������R������P�ODU��D�������U��R��

grupos�para�o�consumo�de�proteínas�(18%�vs�15,7%),�por�outro�lado,�diferenças�signi�cativas�

de� carboidratos� (60,2%� vs� 55%)� e� lipídios� (21,2%� vs� 27,8%).� As� mulheres� da� classe� C/D/E,�

por� exemplo,� em� sua� maioria� referiram� consumo� de� carboidrato� acima� do� recomendado� e�

�R���D�DPR���R���PR��������R����O�S���R�����U���P��U�SR�������R�����R��R���PR�PD����O��D�R�

foi�observado�na�classe�socioeconômica�A/B.�Além�disso,�no�grupo�de�baixa�renda,�o�consumo�

de�ácido�graxo�poliinsaturado�foi�signi�cativamente�inferior�e�o�de�ácido�graxo�monoinsaturado�

������������� �R��UD��D��R� �RP� D� �OD���� �R��R��R��P��D� ���� ����R� ����� SR��R� �P� SR��U�

D��UR�����R�P��RU��D�DO�P���D��R�����D��OD�������RE��R���

Com�relação�às��bras,�os�grupos�se�comportaram�de�maneira�distintas�(p<0,001),�sendo�

que�na�classe�socioeconômica�C/D/E�o�consumo�em�sua�totalidade�foi�insu�ciente,�contrapondo�

a�classe�socioeconômica�A/B.�No�Brasil,�o�número�de�pesquisas�relacionadas�ao�consumo�de��bras�

tem�crescido,�dada�a�importância�da�sua� ingestão�adequada�de��bras�como�papel�preventivo�

�P�U�OD��R�D�U�����R��R��RO����URO�SOD�P����R����R��R��URO���R��REU�S��R���RE����D���������R�

à�sensação�de�saciedade�na�qual�promovem.[8]

Faz-se�necessário�reforçar�que,�neste�estudo,�todas�apresentaram�per�s�metabólicos�de�

PD���UD�� �������D�� ���U�� R�� �U�SR�� �� D���D�� D�� P�O��U��� �D� �OD���� &���(�� ���� DSU�����DUDP�

consumo� insu�ciente� de� �bras,� o� que� certamente� contribuiu� para� o� quadro� de� obesidade�



encontrado,�paralelamente�apresentam�pior�per�l�lipídico�(colesterol�total�e�triglicerídeos)�e�

�O���P��R�� ������ �����R�� D� �RPSDUD��R� �D�� �DUD���U�����D�� DO�P���DU��� ���U�� R�� �U�SR�� ����

DSU�����DP��RPR���������R�D�U���D���RU�D�R��D��D�R�������ODU�����U�O��D�����SDUD��O����DU�D�

complexidade�do�problema�e�permear�futuras�investigações.
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